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PROLOGO 

·•Cuando en mi pasó ta idea de estudiar una ca-

rrera para el bienestar de la salud, pensé que el término de la mi§.. 

ma tendría que elaborar éste trabajo, idea que estoy a punto de cu!. 

minar; gracias a ella, aunado a todo lo observado durante mi vida -

de estudiante y sugerencias de algunos profesores he considerado. --
":-

que uno de los• tantos puntos importantes para el Cirujáno Deri~flí~~_jc~•~ 
es el conocinii.~ht~ 'allipli.o de las deformidades. provocadas;' pÓr' elide..:· . 

"'"' ':~\:~· .~ -~~ 

sarrollo anormal de .los maxilares por encontrai:se. cone~t~~o~· intima'·
2

~; 
',,_:i_ '.=:'.-:;;.,--

. . · \~Ce r~c ~:n/ 
' ',-~·-t "·}_/ 

He sentido la necesidad de amplia~ má~ ll\is•i::Q.f 

mente con la práctica dental. 

nocimientos con la elaboración del presente tema, debido a que ·con-

tinuamente nos vemos involucrados en una serie de problemas. provoca 

dos por ésta alteración y que por el mismo desconocimiento de la -

causa asi como la falta de atención en éste tipo de anomalías, no -

tenernos la capacidad suficiente para diagnosticarlas y menos para -

tratar de resolverlas. Es por esto que una de las metas es llegar_ 

al diagnóstico lo más acertadamente posible, v paL t tal ·:.op6sit:i -

es necesario aplicar todos los métodos de estudio disponibles ( Ra-

yos X, modelos de estudio, história clinica, antecedentes familia--

res, etc. ) , de ésta forma se obtiene un conoci~tento amplio de la_ 

patologia, así mismo se puede establecer un prc05stico adecuado. 

Todo lo anterior encaminado a la aplicación de los procedimientos_ 

terapéuticos ideales. 



trata de ser original aunque basada en los textos, ( ya <;tu¡a .éste 

trabajo es el esfuerzo de un aluinrio sfo experienéia. prop1acen él!_ 

te campo ) incluyendo etiología así como el tratamiento. 

un ejemplo de la importan61a: qüe ·1:1erie. pa­

ra el Cirujano Dentista seria: . Cómo todos sabemos éstas anomali­

as tienen como consecuencia un desarrollo insuficierite 6 excesi­

vo de los maxilares, que nos van a provocar alteraciones como m~ 

loclusi6n y desviaciones de los maxilares con la consiguiente al 

teración de la simetría y aspecto facial, factores todos, causa~ 

tes de graves alteraciones psicológicas y emotivas en nuestros -

e:-.fermos. 

Otro de los objetivos del presente trabajo 

es el interés por motivar a las generaciones estudiantiles si--­

::;·..:.ientes así. como el personal academice para ampliar los conoci­

~ientos acerca de éste tema, que día con día cobra mayor impor-­

:ancia y requiere de soluciones adecuadas por parte nuestra. 
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EMBRIOLOGIA U~ MAXILARES 

I.- IMPORTANCIA DE SU.ESTUDIO: 

Desde el ·punto de vista cúnÍch' los adelantos de La cirugia más 

acentuados en pacientes niños, han hecho muy importante el conoci 

miento del desñrrollo humanó. La correccion de la mayoria de las 

malformaciones congénitas ( paladar hendido, labio leporino, Cle--

fecto~ cardíacos etc.) depende de que conozc~mos el desarrollo 

normal y las desviaciones que han ocurrido. Conocer y -analizar -
·,· __ :_,~·--" 

las malformaciones congénitas más comunes, permite al cirujano e~ 

plicar Las bases del desarrollo de las anomalías, lo que_disminy_ 

ye generalmente los sentimientos de culpabilidad de los padres. 

Es importante mencionar la inmensa ayuda que le brinda la embrio-

logia experimental a la ciencia llamada patolog1a bucal. 

II. - DESARROLLO NORMAL DE MAXILAR, Ml\NDI6ULA Y ESTRUCTURAS ASOCIA-

DAS: 

Para poder describir adecuadamente el proceso de formación de é§. 

tas estructuras, es necesario conocer previamente el desarrollo 

del aparato branquial, del cual se deforman éstas estructuras. 

El aparato branquial se encuentra constituido por arcos faríngeos 

o branquiales, sacos faringeos, surcos ó hendiduras branquiales y 

membranas branquiales o de cierre. 

AHCOS BRANQUIALES: AL comienzo de La cuarta semana empiez')n a -

formarse éstos arcos, que se van colocando en sentido oblicuo co-

mo bordes a cada tado de la cabeza y región del cuello futuros, 
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se enumer~n en dirección crfineo c~udal. Al f1npl de ésta cuarta s~ 

mana son notables cuatro pares bién definidos de arcos branquiales, 

los arcos quinto y sexto son rudimentarios. Los arcos se encuentran 

separados por hendiduras profundas ( figura 1-1 ) . Cada arco se en­

cuentra formado por un nervio, una barra cartilaginosa, un elemento 

muscular y una arteria. 

PRIMER ARCO BRANQUIAL: Llamado también arco mandibul~r-, da origen a 

dos salientes, una dorsal pequeña que contribuye a la forrnaci6n del -

maxilar superior, y una porción ventral más grande 1lamado proceso -­

mandibular que va a formar eJ. maxilar inferior. 

El carttiago de .--éste primer arco lJ.amado cartf.lago de Meckel, en -

su ·extremo dorsal esta relacionado con la oreja en desarrolJ.o, forma!!. 

do al osificarse dos huesos del oído medio ( Yunque y Martillo ) . 

La porc16n intermedia de este cartílago experimenta transformación -

fibrosa y origina el ligamento anterior del martillo, La porción -

ventral experimenta regresi6n y desaparece por completo. La mandíbll 

ta se forma secundariamente por osificact6n intramembranosa del teji­

do mesodérmico que roaea al cartitago de Meckei ( figura l~ ) . 

SEGUNDO ARCO BRANQUIAL: Llamaoo arco Hioideo, su cnrtilago denomi­

nado cartílago de Reichert contribuye a la form2ción de las stguientes 

estructur?s: su extremo dorsal esta en relación con el oido med10 

que al osificarse va a formar et estribo y apófisis estiloides del 

hueso temporal, su porción situada entre ap6fisis estiioides y hueso 

hioides sufre regresión y su pericondrio forma el ligamento estilohioL 

deo, su extremo ventra1 se osifica para formar et asta menor y parte 

superior del cuerpo del hioides. 
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TERCER f,RCO BRANQUIAL: El cartílago de 8stc: <:creo se osifica para fof_ 

mar la parte inferior del cuerpo y asta mayor de1 hio1des. 

Los arcos cuarto, quinto y sexto se osifican, es decir sus cart1lagos 

se unen para formar los cart11agos tiroides, cricoides, aritenoides, 

de santorini o cornicu1ados y de Wrisberg o cuneiformes de l~ farin-

ge. 

MUSCULOS DERIVADOS DE LOS ARCOS BRANQUIALES: 

Músculos del primer arco. - Los propios ae l;; masticación :e temporal, 

masetero, Pterigoideos) , el milohioideo, vientre ant~~1orde1digá.§. 

trico músculo del martillo y el ~eriestaf1Lino ext~rno. 
' . ~· -· . 

Músculos del segundo arco.- Vientre posterior del digástrico, est1'. 

lohioideo del estribo y de la expresión facial~· 

Músculos del terce-r arco. - Se circunscribe al mús_cu10. estfLofaríngeo 

y faríngeo superior. 

Los músculos de los arcos cuarto, quinto y sexto son: Cricotiro1des, 

periestafilíno interno y constrictores de la farínge. 

Hay que hacer notar que los músculos de Los distintos arcos, no siem-

pre se insertan a tos componentes óseos o cartílagos de su propio ?r-

co yr que emigran a Lugares adyacentes. 

BOLSAS FARINGEAS: En la quinta semana la boca aparece como una depre-

sión pequeña del ectodermo superficial denominada estornodeo o boca --

primitiva. Esta cavidad en un principio est~ separada del intestino 

anterior :i faringe primitiva por una membrana bi.laminar llamada mem--

br~na boca faringea, compuesta por ectodermo por fuera y enaoaermo --

por dentro, ésta membrana se rompe al día 24 y pone en contacto el -

tubo digestivo y cavidad amniótica. El endodermo de la faringe cu--

Lre las s'.lperf1c1es l :iternas de los arcos L0r1 Jl(Jeos y pasa hacia di-
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verttculos en forma de globo denominados sacos faringeos. 

Se pone en contacto el endodermo de los sacos con el ectodermo de 

los surcos y junto forman las membranas branquiales o de cierre, de -

doble capa que separan los sacos y surcos. 

Los sacos aparecen en sucesibn 6iáneocauda'i entre los arcos bran-­

qui.ales, ejemplo¡ El primer saco se enc~~ntr~ entre e1primero y -

segundo arco branquial •. · ·•· 

PRIMER SACO FARINGEO: Origina un divertículo pedicülado · ( fondo de -

saco tubotimp~nico ) que se conecta con el revestimiento epitelial 

de l~ primera hendidura branquial. 

La porci6n dist~l de la evaginaci6n se ensancha en formn de saco -

que constituye la caja del tímpano o cavidao primitiva del oído rnft 

di.o. La porción proximal no aumenta de ca11bre y forma ta trompa de 

eustaquio 6 cubierta endodérmica 

ae J.a caja del timpano ayuda a la formación ae la membrana timpáni-

ca 6 tímpano. 

SE~UNDO SACO FARINGEO: Su parte principal presenta obliteración ( fQ 

s~ migdalina ) , el epitelio que cubre la parte restante prolifera 

=~~ma yemas que crecen hacia el mesenquima circundante. Estas yemas 

,: "-' encuentran invadidas secundariamente por te) idos mesodérmico5, et 

=~~L nos va a formar el primordio de la amígdala palatina. 

E: el cuarto y quinto mes hay infiltración gradual. de tejido J.infá-

·~~o en ésta amigdala. 

~~RCER SACO FARINGEO: Se caracteriza porque en su extremo distal se 
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encuentran las Llamadas alas dorsales y ventrales. 

Durante la quinta semana de vida intrauterina, el epitelio de la pro­

longación dorsal empieza a diferenciarse en la glándula paratiroidea_ 

inferior, y la porción ventral va a formar el primordio del timo. 

CUARTO SACO FARINGEO: Al igual que el tercero, se encuentran prononga 

cienes dorsales y ventrales. Su porción dorsal origina la glándula -

paratiroides superior ( por migración ) • Se desconoce que es lo que_ 

sucede con la prolongación ventraí de ésta cuerta bolsa, pero. se. ha -

llegado a considerar que origina algo de tejido tímico, también algu­

nos autores piensan que contribuye a la formación de la glándula ti-­

roldes al formar el llamado tiroides lateral, pero no hay datos que -

lo determinen. 

QUINTO SACO FARINGEO: Es el 6ltimo que se desarrolla, es rudimenta-­

rio y suele considerársela parte del cuarto saco, va a formar el cuer.. 

po último branquial que después queda incluído en la glándula tiroi-­

des. 

HENDIDURAS BRANQUIALES: A la quinta semana ( Embrión ) existen cuatro 

hendiduras, la primera contribuye a formar estructuras definidas, la_ 

segunda, tercera y cuarta hendidura se hunden gradualmente y se pier­

de la comunicación con la superficie momentaneamente se forma una ca­

vidad revestida de ectodermo con éstas hendiduras ( Seno CervicAl ) , 

ósLe seno desaparece al continuar el crecimiento. ( Figura 1-!! 1\- ) 
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PALADAR: Se va a desarrollar a partir deLpaladar primario y el palª­

dar secundario. 

1.- PALADAR PRIMARIO: Al comienso de la quinta semana se observan dos 

pliegues d6 crecimiento rápido rodeando a la placoda nasal llamados -

procesos nasolaterales y nasomedianos. A partir de la placoda nasal_ 

se forma el suelo de una depresión ( foveas nasales 6 fositas nasales) • 

Al fusionarse los procesos nasomedianos en su superficie y a nivel -

más profundo se forman una serie de estructuras que en conjunto reci­

ben el nombre de segmentos intermaxilar. 

Los componentes da éste segmento son: 

a).- Paladar Primario Triangular 

b) .- Porción Media del Maxilar superior y 

c) .- Parte media del labio superior ó fíltrum 

2.- PALADAR SECUNDARIO: Es el componente principal del paladar defini 

tivo, en la sexta semana del desarrollo a partir de los procesos maxi 

lares se van a formar las partes laterales del labio superior y del Pa 

ladar secundario, éste último se forma de dos proyecciones horizonta-­

les de los procesos maxilares y se lea denomina procesos palatinos la­

:erales. En un principio éstas placas se proyectan hacia abajo a cada 

~ado de la lengua, en la séptima semana conforme crece el maxilar, la_ 

~ engua se desplaza hacia abajo y los procesos ascienden de forma gra -­

~~al en sentido contrario y se colócan horizontalmente por arriba de -

~a lengua. En la octava semana las prolongaciones palatinas laterales 

52 acercan hacia la linea media, se unen y se forma el paladar secu~ 

1ario, Hacía adelante las crestas -
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se unen con el paladar primario triangular. Tocto éste proceso de fu­

sión empieza por delante y continQa hacía ia parte posterior uniéndQ 

se a la vez con el tabique nasal. Pueae observarse La unión del pal~ 

dar primario y ei secundario, representado en el paladar del adulto 

por el orificio incisivo. En la zona más posterior de los procesos 

laterales no existe osificación sino que se van más alla del tabique 

nasal y se unen para formar La úvula y el paladar blando, ésta es la 

del paladar en formarse. Puede observe1rse La zona de -

procesos laterales denominada rafe medio Figura 1-3 ) . 

Se forman a través de los sacos nasales ( Cavidades Nasales Primit!_ 

vas ) , éstos crecen en sentido dorso cauda 1; En un principio se -

encuentran separados de la cavidad bucal por la membrana buconasal, 

que mAs tarde se rompe produciendose así una comunicación con ia 

cavidad bucal a través de los orificios neoformados ( Coanas Primi­

tivas ) , que se encuentr~n por detras del paladar primario. 

En etapa ulterior, aL formarse et paladar secundario y continuar el 

desarrollo de las cavidades nasales primitivas, Las coanas estén iQ 

calizadas en la unión d~ la cavidad nasal con ta faringe. Cuando 

Los procesos palatinos laterales se fusionan entra sí y con el ta­

bique nasal se encuentran separados totalmente ia cavidad nasal y 

bucñL. Esta fusión da también como resultado la separacion de la e~ 

v1dad nasal entre sí. 

Los senos paranasa1es crecen en forma de divertículos de la pared 

tnterna de la nariz y se extienden a maxilar superior, hueso etmoides, 

frontal. y esfenoides. alcanzando su tamai'lo máxu:,c; dura .. te la puher-
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tao. 

LENGUA: 

Su formación se inicia 

por dos porciones: 

l.- PORCION ANTERIOR: Que es<iC>~mada pore1·'tubércu10 impar, el -­
.'.">i·'.: . .-:,·-, 

cual e~ una tumefácci6n ~n ei piSo de. la faringe y dos protuberan--

cias latera tes. · Estos tres .abuLtamientos resutt~n de La~roLife--- ',- ··-· 
- ,,, _____ ,_ 

raci6n del inE!sodermo dél primer arco bro:nquiaL 6 a.reo .m.an.dubilar, 

las protuberancias Laterales aumentan de tamafto excediendo las di--

menciones del tubérculo impar, fusionándose entre sí para formar -

los dos tercios anteriores de la lengua. Existe una Linea super-

fici61 que determina La fusi6n de las tumefacciones laterales --

llamado surco meaiano. 

2. - PORCION POSTERIOR o RAIZ DE LA LENGUA: Su formaci6n Se inicia 

a partir de dos elevaciones, La-primera proaucida- -por·e!l mesodermo 

del segundo arco branquial 6 hioideo y se le denomina cópula, y la 

segunda que se forma a partir del tercer arco y parte del cuarto 

denominada eminencia hipobranquial. Todo ello tiene una dirección 

caudal al orificio ciego. Como resultado de todo éste crecimiento 

se forma la parte posterior ae La lengua. 

La unión de la parte rnterior con la posterior está indicada por 

una hendidura en forma V denominaaa surco terminal. 

E 1 aesarrollo ae Las papilas cá liciformes y falcadas es inducido -

por el nervio glosofaringeo. Las papilas fungiformes aparecen -

hajo influencia de la cuerda del tímpano. Posteriormente aparecen 

lns filiformes. 
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DIENTE: 

Su formaci.ón se explica en tres faces que se describen en forma se-

cuencial, 

l. - ETAPA DE GEMACION Y LAMINA DENTAL: En La sexta semana de dg_ 

sarrollo se observa un engrosamiento del epitelio bucal derivi'?do 

del ectodermo superficial que prolifera rápidamente y forma una es­

tructura en forma de C aenominaaa támina dental en la que aparecen 

una serie de prolifer2ciones en número de. diez a Lo largo de cada 

uno ae LOS maxilares. Estas se introducen en el mesénquima sueya-­

cente denominandoseles yemas dentales que posteriormente se conver­

tirán en los dientes deciduos. A la décima semana aproximadamente, 

a partir de las yemas dentales primarias aparecen las yemas denta­

les de La dentición permanente y se colocan en posic16n lingual en 

relación con las yemas dentales deciduales. 

2.- ETAPA DE CAPERUZA: La superficie profunda de cada yema se in­

\'agina a causa de la masa mesenqui!:'.atosa subyacente que se introdu­

'.:e en la misma. ( Figura 1-4 \. La Ci'peruza es una capa externa -

[ epitelio dental externo ) y una capa interna ( ep1tetio dental in 

::erno ) . 

El mesénquima que se encuentra en la conc?vidad del epitelio aen-­

tal interno se condensa llamandosele papila dental. EL mesénquima 

~ue rodea a éstas porciones forma una estructura ae tipo capsular 

llamada saco dental, que formará el cemento y el ligamento parodo:1--

tal. 

J.- ETAPA DE CAMPANA: Las células mesénqu1matosas ae la papila den 
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tal adyacente al epitelio dental interno se a1ferencia en odontobla~ 

tos que producirán predentina y se deposita en el epitelio aent<l in 

terno, más tarde ésta predeutina se calcifica y se convierte en den 

tina. Por la formaci6n de dentina los odontoblastos retrocéden ha­

cía la papila dental pero deJan en la dentina prolongaciones cito­

pLasmicas llamadas fibras dentárias, 

Las células del epitelio dental adyacente a la dentina se diferencian 

en ameloblastos que producen esll\aite, conforme aumenta éste .Los 

ame1ob1astos se airigen al epitelio dental externo, Se puede obseL 

var que el esmalte inici~lmente se deposíta en la punta ael dien­

te y de ahí se dirige al cuello. 

EL desarrollo de la raíz comienza después de que está muy avanzada 

la formación de esmalte y dentina. Los epitelios dentales externo 

e interno se unen a nivel de1 cue.1.lo de ta pieza, formando una vaina 

epitelial de La raíz .Llamada vaina radicular de Hertw~y. que crece 

hacía el interior del mesénquima que for:;:a raices. Las células de 

la papila dental en contacto con la vaina se aiferencian en odont~ 

blastos formando dentina continua con la corona. Conforme ésta va 

aumentando se reduce la cavidad pulpar a un conducto estrecho por -

el cual pasan nervios y vasos. 

Las células mesénquimatosas en contacto con La dentina de la raíz 

pero fuera del diente se convierten por diferenciación en cemento 

bl~stos que producen cemento y es depositádo en 1a dentina de la r~ 

1 z. 

Fuera de La capa de cemento se origina el ligamento parodontal por -
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las células mesénquimatosas. 

Las células externas del saco aental también entran en actividad fo~ 

mando hueso, por lo tanto, cada pieza dental se ve rodeada de hueso 

ecepto 1a zona que está sobre la corona. La pieza queda sujeta a 

su alveolo por el li~amento, las fibras de éste Ligamento se 1ntr2 

ducen por un extremo en el cemento y la otr.a en la pared ósea del al 

veo lo. 

G I.JINDULAS SALIVALES: 

Se inician como proll.feraciones de epitelio de la b.oca primitiva d!!_ 

- rante la sexta y séptima semana de1 desarrollo. 

l _ - GLANDULA PAROTIDA: se forllla a partir de :1a< ~u~iQ'~br e~¿octér-
". " .·' '·. .·:.{i ;~~--\., :·<:~·r::·~,,~?,~:~: '., 

mica del est6modeo, situado pos tenor al áng~i6 .Cl:é ili:lllandb:ítila so-
¡, 

bre la cara profunda de la meJitla .. 
,-··._···.'..·:··:·. 

2 _ - GLANDULA SUBMAXILAR: Se forma a partir de. una saliente celu-

lar sólida del endodermo del piso de la_. boca entre lª.lª!'lgua y en-

cias en desarrollo. Se inicia como un surco lineal que más adelan-

te se cierra para formar el conducto submaxilar. 

3.- GLANDULA SUBLINGUAL: Se desarrolla como yemas multiples del e~ 

dodermo en el surco paralingual ( Labio Gingival ) . 
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HISTOLOGIA DE !:...Q....e. MAXILARES 

Para abordar su estudio ss necesario conocer e1 proc~'~o de formación 

oel hueso. 

l.- GENERALIDADES DEL TEJIDO OSEO: 

A partir del mesénquima embrionario se forma el tejido 6seo o siste­

ma esquelético, incluyendo hueso,cartt1ago y tejido conectivo ordin~ 

r10. A todo el proceso de formaci6n del hueso en el organismo se -

le aenomina osteogénesis u osificación. 

Este tejido tiene la capacidad de dar soporte a los tejidos blan­

cos, proteger órganos vitales, alojar médula 6sea y proporcionar -­

ª?ºYº a músculos. 

~1 tejido óseo se encuentra formado por tres tipos de células { os­

:eobbstos, osteositos, y osteoclastos ) , y sustancia intercelular 

:sicificada llamada matriz ósea, constituida por sustancia orgánica 

"" inorgám.ca . 

. . - CELULAS: 

.··steoblastos. - Son Las células que se relacionan con la formación 

~e 1a parte orgánica de la matriz. Se encuentra en la superficie -

:.sea de manera continua lo que sugiere un ordenamiento epitelial. 

~u núcleo es grande, el citoplasma tiene prolongaciones que se -­

__ ,·,en a los osteoblastos vecinos. Cuando éstas cé1u1as ya han sin­

: et izado la porción orgánica, queaan apr1cionadas por ta matriz -

recién formada y pasan a ser llamadas osteositos. 'l'oda la suntan. 

:1a intercelular recubre el cuerpo de ésta dltima célula as[ como 
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a sus prolongaciones formándose lagunas y canaliculos. 

Ln matriz que no está aún calcificada adyacente a los osteoblastos -

activos se le denomina sustancia osteoide o pre6sea. 

Osteositos.- Como h?bía mencionado, son osteotlastos que han quedado 

incluidos en la matríz ósea, son células aplanadas en forma de almeQ.. 

dra con prolongaciones citoplásmicas que se encuentran en los con-­

ductillos 6 canaliculos de las lagunas donde se encuentran éstos. 

Estas células sori~ecesarias para mantener a la matr[z mineralizada 

del hueso. tt su muerte se continúa una resorción de la matriz. 

Osteoclastos.- Son células voluminosas, multinucleadas que varían nQ. 

tablemente de tamaño, se encuentran en la superficie del hueso poco_ 

profunda denominada laguna de Howship. 

Estas células aparecen donde ha habido resorción de tejido, contienen 

~umerosos lisosomas, su c1toplasma es granuloso, con prolongaciones_ 

irregulares en contacto c~n la matriz 6sea, los osteoclastos se ori­

~: inan de la fusión de células uninucleadas probablemente osteoblas--

:.os. 

2.- MATRIZ OSEA: 

?arte orgánica.- Se compone principalmente de colágena y mucopolisa­

cáridos, es producto de la secreción de los osteoblastos. 

?arle inorgánica.- Representa más 6 menos el cincuenta a sesenta y -

:1nco por ciento del peso de la matriz ósea, sus iones que se encueL 

~ran son principalmente fosfáto y cálcio. Estos minerales se deposL 

tan como particulas densas cuya posición está en relación con las f i,__ 

:iras osteocolágenas. 
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La matr[z ósea está dispuesta en forma de capas de dos a siete mi­

cras de espesor, éstas láminas vienen del depósito rítmico y unifoL 

me de la matriz. Las fibras de cualquier lámina tienen posición -

paralela entre sí y orientación espiral o elicoidal. 

PERIOSTIO Y ENDOSTIO: 

Tanto en la superficie interna como externa •. el tejido óseo se en. 

cuentra recubierto por membranas .esenciales para .la>manutención 

del tejido. 

1. - Periostio: - Es una membrana formada por tej idc .. conjuntivo den. 

so. Su relación intima con el hueso está establecida por las fibras 

de Sharpey ( son fibras colágenas ) , Esta membrana contribuye ai -

crecimiento del hueso puesto que son células potenciales que se -­

transforman fácilmente en osteoblastos, además ayuda a la reparación 

de las fracturas, 

2.- Endostio: Es una cubierta que tapiza las cavidades medulares. 

Ex1sten vasos sangu1neos en su tejido conectivo que se ramifican -

y penetran al hueso por canales que se encuentran en la matrrz ósea. 

F.s::a membrana es más delgada y su función esencial es nutrir y re­

pa~ar el tejido óseo. 

C::..J-.SIFICACION DEL HUESO: 

s~ puede emitir una clasificación basad~ en el aspecto macroscópico 

.:-:= i hueso, ya que histo16gicamente está constituido por las mismas 

2~tructuras, en éste caso se observan dos tipos: El hueso compacto, 

_,-, donde no existen cavidades visibles, no existe comunicación. Y -

~ hueso esponjoso, en ól existe un sistema de conductillos interco-
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LUnicantes. 

:uando se analiza histol6gicamente también sé.observan dos tipos de 

meso: 

-lueso inmaduro.".'. i.iam~d~> primario, casi todo formr 

durante la vida emb:ion·~~·fa y gradualmente se va sustituyendo por sg_ 
' .·:,: ... ,; -: 

cundario. Pritch~rd asegura que persiste hueso inmaduro en los al--

veolos dentarios y cerca de las suturas craneales. 

Se caracteriza por tener m?s células, m's co1ágena, menos cemento y -

minerales. Las lagunas .donde se encuentran los osteositos no son -

t:.;;71 estrechas, las fibrrs coUígena:s:esdn colocadas sin organización, 

e:: form2 irregular. 

H:.:eso maduro. - Sus fibras se' encuentran organizadas en láminas para-

Le Las unas con otras, co locándos~ en capas concéntricas en. torno a -

~3sos y nervios. 

~e caracteriza por sn contenido relativ2mente mayor de_ sustancia de 

2¿~ento, minerales y por su pobreza celular. El hueso se encuentra 

~:~avezado por conductos longitudinales ( conductos de Havers ) , que 

~¿ comunican entre s~ por medio de conductos de Voikman que se ori-

.: ~:·;an de las caras peri6sticas y end6sticas en dirección perpendicu-

~'r al eje longitudinal del hueso. Por todo ésto va~ existir un --

~:stema de comunicación. 

~::c;'l'OGENESIS U OSTEOGENESIS: 

__ formación se inicia a través de dos procesos; 

- Osiftcaci6n intramembranosa: Se lleva a cabo en seno de membrana 

::q·,\ttntiva, tnici,lmente hay un centro de osificací6n prim~ria de dl. 
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cha membrana, existe diferenciación de células mesenquimatosas a -

fibroblastos que se transforman en grupos de osteoblastos que no 

tardan en . '· segregar o producir sustancia intercelul;ir orgánica. 

Cuando ésta ha englobado a los osteoblastos y se osifica, se for-­

man las lagunas y los osteoblastos pasan a ser llamados osteosi-­

tos. A éste primer esbozo 6seo se le denomina espicula o trabécu-­

las. Como han sido varios los centros de osificrctón primAria 

se observan varias trabéculas, las cuales pueden unirse dandote -

al hueso en formaci6nun aspecto esponjoso o canceloso. Se conti­

núa la formaci6n de osteoblastos por diferenciaci6n y mitósis, es­

tableciéndose en los extremos libres y a los lados de las trabéc.!:!_ 

las, aumentando su longitúd y reduciendo todos los espacios libres, 

por lo tanto, el constante depósito de laminillas óseas frescas -

en Las trabéculas modifican el carácter del hueso. Finalmente se 

sustituye totalmente a la nembrana pre-ex1stente en tejido óseo. 

2.- Osificación endocondrial: Se inicia sobre modelos cartilaginó­

sos, y son los huesos que ~orman la mayor parte del esqueleto. 

Los moldes de c?rt[lago t1enen forma s1~ilar al hueso que se va a 

formar. Da La impresión de que el cartílago es el que se transfoL 

ma en hueso, cosa que no ocurre. 

La osteogénes1s se inicia en el área correspondiente al pericon-­

drL'), los condrositos sufren hipertrofia y finalmente mueren, ob-­

servánctose cavidades y tabiques de matriz cartilagin6sa que se cal 

sifica al morir los condrositos, razbn por la cual el per1condrio 

1dquiere propiedades osteogénicas. Estas cavidades son invadidas 
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por capilares sanguíneos y células mesenquimatosas indiferenciadas 

que provienen del pericondrio y que se '~iferencian en osteoblatos 

llamándose le ahora periostio, d~,'~sta',;mariera se forma la matriz -­

ósea sobre los restos de cartilagos calcificados que sirve ae apQ. 

yo a la os ificaci6n. 

Se observa por lo tanto que el tejido óseo aparece donde había car. 

tilago y no ocurre la transformación de éste en 

I I. - HISTOLOGIA PROPIAMENTE DE LOS MAXILARES: 

Se han establecido algunas condiciones cuyo fí.n 

cier la histologta cte los ma:xilares tanto en su fonnaci6n como en -

su maduración, por ello nos referiremos brevemente a ellos. 

~os huesos de la cabeza se forman a partir del mesodermo que roctea 

.:: J. cerebro en desarrollo, en ésta etapa se pueden distinguir dos -

:1pos de componentes principales que son el neurocráneo y el vice-

:ocraneo. En el neurocráneo se producen los dos tipos de osific~ 

2i6n ( intramembranosa y endocondrial ) . 

?or medio de la osifi~aci6n endocondrial se forma los huesos et--

~oides, esfenoides, temporal y occipital. 

~l vicerocraneo es lo que constituye los huesos de la cara y en -

el se realizan los tipos de osificaci6n ya mencionados. 

Por os1f icac16n endocondrial se forman los hucsecillos del oí.do 

a partir del primero y segundo arcos ) yunque, martillo y estr~ 

~o. apófisis estiloides y hueso hioides. 

Por osificación intramembranosa se forma el prema:xilar, malar, ma:xi 

iar, maxilar inferior y porción escamosa del temporal. 
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CONSIDERACIONES- ANATOMI 

I.- MAXILAR SUPERIOR: 
- -

Estructura osea par, se encuent:ra-'formado por·.{t\in·--_éu.erpo .ú-cuatro 

prolongaciones de complicada col1f~r~~da~ ~ri{~~~ -~l{,pri~ero. 
, - ,r > r ,_;_~.,:'·~:,,_ . 

-:.:i·:J~~.:~ .. , .. ':"_:,:' -·--- , _____ -Dichas prolongaciones son: 
_._ :_._~,;;_--~:. ;-~-~;~ ~-·: J·:;·,_; ... --~ ~:-:\~} . 

Se dirigE! h~bia ·a:i;~\;~~--;,-::~~ ~tiífEi con el l.- Ap6fisis ascendente: 

hueso fronta 1, por su cara externa contim1a _la sueerhCie ante- --

rior del maxilar, la interna prolonga la superficie _:nas~l. 

borde anterior está acodado en ángulo obtuso y en' sU: ii~~~ 
Su 

l.nfg_ 

rior contribuye a circunscribir ia abertura nasai'~tltE!rlgrCen tan. 

to que por la parte superior es más larga y seurie en sutura -­

con e 1. hueso nasal; Por su borde superior como habíamos anotado -

limita con el frontal. 

2.- Apófisis alveolar: Es la portadora de los dientes, son dos -

delgadas láminas arqueadas formando un surco el cual se encuentra 

dividido mediante Los tabiques interalveolares. Los alveolos --

correspondientes a los molares quedan subdivididos por los tabi--

ques intra-alveolares en dep~rtamentos destinaaos a sus rafees. -

En ocasiones el alveolo de los premolares est~ dividido en dos. 

3. - Apófisis palatina: Llamada también proceso palatino o lámina 

horizontal. Se articula con la del lado opuesto formando la b6v~ 

ja del paladar y el piso de las fosas nasales, termina por detrás 

en un borde áspero que se suelda con la lámina horizontal del hug_ 

;;.o palatino formando el agujero palatino posterior, a l.o lnrgo de 
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la Linea media el hueso se eleva por la parce nasal, aumentando en 

el tercio anterior da Astas apófisis, que unida con la de! lado 

opuesto forma la crésta na~al que se prolonga por delante en la e~ 

pina nasal anterior. La crésta nasal sirve para ta unión en su 

parte anterior con el tabique óseo de las fosas nasales. 

Comienza muy ~erca de la línea media un corto conducto dirigido -

oblicuamente hacía delante, abajo y atrás ( finalmente va a ser el 

conducto palatino anterior ) • Se prolonga en un surco y en su 

porción terminal se une con la del lado opuesto para desemboc<ir 

justamente en el agujero palatino anterior. 

4.- Apófisis cigomática: Se encuentra destinada a unirse con el -

hueso malar en su cara superior, por su parte anterior, es ia con­

tinuación del cuerpo del maxilar, la posterior delimita la fosa -­

infratemporal o cigomática y se continúa con la cara maxilar opue.§_ 

ta. 

En el maxilar superior se observan cuatro caras: 

l.- Cara posterior: Constituye ifi tuberosidad del maxilar, en su 

parte media presenta orificios conociaos como rgujeros dentarios 

posteriores para dar paso a los nervios dentales posteriores. Por 

debajo de ésta cara se continúa con el extremo posterior d~ La -

prolongación alveolar. Una franja estrecha situada junto al bor­

Je que separa ésta cara y la nasal, forr..a parte de las paredes de 

l~ fosa ptérigomaxilar. 

2.- Cara superior: Llamada superficie orbitaria, forma gran exteu 

si6n del suelo de la órbita. Aproximadamente hacía la mitad del 

borde superior se inicia el surco infraorb1tario que aloja al __ 
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nervio infraorb1tar10, Generalmente en la parte media de ésta supeL 

ficie el surco se transforma en conducto infraorbitario. 

3.- Superficie externa: Mira hacia adelante y afuera, en su extremo 

anterior inferior el hueso tiene una prolongación muy prominente que 

con la del lado opuesto forma la espina nasal anterior. 

En ésta cara y sin limites muy precisos se encuentra una depresión -

para formar la fosa canina que por su extremo súpero-interno presen­

ta al agujero infraorbitario desembocadura del nervio del mismo nom­

bre, Más detalladamente éste agujero está por debajo del sitio en -

que la parte lisa del boroe inferior de la órbita se continúa en la 

superficie destinada al malar, Por abajo de la cara anterior se pr~ 

longa como habíamos mencionado en la superficie externa de la prolon­

gación alveolar. 

4. - Superficie interna: - Denominc:1da también cara nasal, se encuentra 

ocupada en gran parte por la abertura irregular del seno maxilar, por 

detras de éste se adosa la laminilla vertical del hueso palatino. 

Hacia arriba viene a parar el ángulo de unión de las tres caras ( OL 

b1tar1a, infratemporal o posterior y la nasal ) , formando un triángu­

lo donde se adosa la apófisis orbitaria del palatino, recibiendo és­

ta zona el nombre de triángulo palatino. 

En su parte superior más hacia adelante invadiendo la zona del hiato 

maxilar en la zona que se articula con el hueso lagrimal, se encuen­

tra un surco profundo verticalmente que se continúa con la porción -

lisa y ligeramente concava de la pared nasal situada por delante del 
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orificio o hiato del seno maxilar ( surco o canal lacrimonasal ) . 

Está limitado hacia delante por la prolongación del borde posterior 

de la apófisis ascendente y hacia atrás por una laminilla ósea que 

se levanta del borde anterior del hiato del maxilar. 

Del extremo inferior del canal lacrimonasal y en dirección horizon­

tal hacia adelante cruza la cara nasal, y en su porción más ante--­

rior una tí.nea áspera donde. se articula e.l hUeso llama.do cornete in. 

ferior. 

II • - MANDIBULA; 

Es un hueso impar, consta de un cuerpo y. dos ramas que emergen la­

teralmente en dirección ascendente, El cuerpo tiene forma de herr~ 

dura, en su parte anterior y ocupando la porción media del cuerpo, 

presenta la sínfisis mentoniana y en su parte inferior se observa -

la eminencia mentoniana. A nivel del primero y segundo premolares 

se encuentra el agujero mentoniano por donde sale la r~ma más im-­

portante del nervio dentario inferior ( nervi:::> menton1ano ) . En su 

superficLe interna en la zuna del menten a derecha e izquierda de 

La línea media existe una fosita poco profunda denominada fosita d~ 

~áslrica en donde se i.nserta el vientre anterior del músculo digás­

tr1co. Por arriba de ésta fosita,el hueso se eleva en la línea me­

dia formando la apófisis geni cuya zona sirve de inserción al músc~ 

lo geniohideo. La línea milohiodea divide a ésta cara interna en 

a~tero-superior y postero-inferior, presta inserción al músculo mi-

lohiodeo. 
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La continuación del cuerpo es La rama, quedando la parte posterior -

·ael borde alveolar por dentro del arco, por lo tanto, todo el borde_ 

anterior de la rama no se continúa con el extremo posterior del reboK_ 

de alveolar sino por fuera, formando así una línea oblicua externa -

en donde se insertan los músculos tringular de los labios, cutáneo -

del cuello y cuadrado de la barba. 

Ramas.- En la regi6n del ángulo de la mandíbula o gonion, tránsito_ 

entre el cuerpo y la rama ascendente, en su cara externa se inserta_ 

el músculo masetero. En su cara interna y a éste mismo nivel tam--­

bién existen asperesas donde se inserta el músculo pterigoideo inteL 

no. En el extremo superior de La rama se observa el cóndilo cuya -­

forma es cilíndrica e irregular, éste se articula con la cavidad gl~ 

noidea del temporal. En su mismo extremo superior se encuentra una 

saliente denominada apófisis coronoides la cual tiene un borde post~ 

r1or y sirve ae inserci6n al mdsculo temporal. 

Se observa en la superficie interna aproximadamente en el punto me­

dio, el conducto dentario tnferior en el cual se alojan vasos y ner­

vios del mismo nombre, hacia abajo ae éste, se encuentra la espina_ 

de sp1x que es un borde agudo en forma de pico óseo y en el se inse~ 

ta el ligamento esfeno-maxilar. En la parte supero-posterior se en­

cuen~ra la escotadura sigmoidea colocada entre ap6fisis coronoides y 

cónd?.l:J .. 

III. - AR1'ICULACION TEMPORO MANDIBULAR: 

Es u:-:a art1culaci6n bicondilia, formada por dos superficies óseas, -
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por arriba con la cavidad glenoidea del temporal siendo la parte in­

móvil y por abajo el c6ndilo mandibular que es su parte móvil, su r~ 

lación se establece por la interposición de un menisco inter-articu­

lar fibroso. Otro de sus elementos es la cápsula articular que cu-­

bre las superficies por articularse y al mismo tiempo refuerza los 

ligamentos ( estilo, esfeno, ptérigo mandubulares y los laterales e~ 

terno e interno ) que limitan sus movimientos. La cápsula se inser­

ta en el cuello del cóndilo y en la cavidad glenoidea, evitando la -

salida del líquido sinpvial que lubrica a la articulación. 

Su irrigación procede del temporal superficial y de los maxilares i!l. 

ternos. 

Se encuentra inervada por las ramas .de los nervios auriculo-t:.empora­

les y masetero,procedentes ambos del maxilar inferior. 

Su función es la de proporcionar rotación, descenso y ascenso de la 

~andíbula, además de una proyección hacia adelante y atras junto con 

movimientos de Lateralidad de la misma. 

IV. •· MUS CULOS: 

Es necesario valorar los músculos del rostro,del aparato estomatolQ 

~1co y más acentuadamente Los que tienen relación con el desarrollo 

del presente trabajo, por tal razón describiremos brevemente Los 

músculos masticadores, los cuales lo componen ur. grupo bilateral de 

cuatro músculos que proceden del cráneo y se 1nsertan en la mandíb~ 

la, todos ellos inervados por la porción motora de la tercera rama 

del tngémino o nervio mci:xi lar inferior. 'l'ambién hablaremos de los 

~dsculos suprahioideos ya que intervienen en loe movimientos de la_ 
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mand[bula y del hueso hioides, éstos 

que lo componen. 

M1sculos masticadores: 

!+.ísculo masetero. - Es un músculo poderoso' de en él -

se observan dos porciones una superficial y otra. profunda. Las fi­

bras de la porción superficial se extienden desde el borde inferior 

del. arco cigomático al ángulo de la mandíbula, Las fibras profundas 

se dirigen de la cara profunda del arco cigomático al cuerpo de la_ 

mandibula, llevando una dirección completamente vertical. 

Fisiología.- Su contracción tiende a colocar al cóndilo en una posi­

ci5n p6stero-super1or en la fosa glanoidea, eleva la mandibula y ha­

ce que tas piezas dentarias tengan contacto simultáneo. 

~·t·::sc~:lo temporal. - Es el músculo más poderoso de ta oclusión, tiene_ 

s~ inserción superior en la línea curva temporal inferior, fosa del_ 

:emporal y arco cigomático, bajando éstas fibras hacia la cara inteL 

~a de la apófisis coronoides. 

: isiología. - Su contracción da movimientos hacia atrás ":l hacia arri­

·:::a de la mandibula. 

!·'.úsenlo ptérigoideo externo. - Este músculo se inserta en el cráneC'_ 

~or medio de dos fascículos y termina en la articulación temporo-maL 

31bular en La zona del cuello del cóndilo. El fascículo superior se 

-nscrta en la cara infratemporal del ala mayor del esfenoides exten­

Jicndose por fuera hasta la crésta esfeno-temporal. EL vientre in­

ferior se inserta en la cara lateral de la lámina externa de la ap~ 
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fisis pterigoides. 

LF Su .inserción terminal. tiene lugar .en el borde anterior del menisco 

:~~;\iflterarticula~ y en eL cuello. del cóndilo manditular. 

Fisiologla.- La contracción de uno solo produce movimientos de latg_ 

ralidad, y la contracción de ambos produce una proyección hacia adg_ 

lante de ln mandíbula. 

Musculo ptérigoideo interno, - Su inserción superior es en la fosa_ 

ptengoidea, terminando en su parte inferior en la cara interna -

del ángulo de la mandíbula, frente a la inserción del masetero. 

Fisiologla.- Eleva la mandíbula, pterigoideos·e:xternos 

y centra a la mandíbula. 

Músculos suprahioiaeos: 

Músculo digástrico. - 'hene forma de arco, se encuentra formado por 

dos vientres, uno anterior y otro posterior, división provocada por 

un tendón intermedio. El vientre posterior nace en la ranura digá~ 

trica del temporal y pasa a insertarse en la parte superior del --

hueso hioides. El vientre anterior forma un cuerpo muscular que -

se inserta en la fosa digástrica del maxilar inferior, converge li-

geramente con el del lado opuesto formando un triángulo en donde se 

alojan los músculos milohioideos. 

Fis1ologla.- Este músculo, cu~ndo la mandibula está fija eleva al -

hioides, desempeftando función importante en la ~eglusiOn. 

Inervación.- Lo inerva el nervio facial en su vLEntre posterior, el 

anterior por una rama del nervio milohioideo que proceoe a su vez -

Jel nervio maxilar inferior. 
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MGsculo est1lohioideo,- Es un músculo delgado y tenue, se inserta en 

la apófisis est1loides, se dirige de delante a abajo. en su parte irr 

fer1or se inserta en el punto de unión del cuerpo y el asta mayor del 

hioides. 

Su función es la. de elevar aL hioides. Se enc.uentra inervado por el 

nervio facial. 

Músculo milohioideo.- Se oi-igiOa eri una g:t"élhzc)ri~L ocupando toda la lí­

nea milohioidea, extendiéndose desde la región alveolar del tercer -

molar y la cara interna del mentón de un lado hasta la misma región_ 

del lado opuesto. 

Su función es elevar al hioides y a la lengua. Se encuentra inerva­

do por el nervio milohioideo rama del nervio dentario inferior. 

Músculo geniohioideo.- Se dirige desde el menton al cuerpo del hioi­

des, su origen es por encima del extremo anterior de la línea milo--­

hioidea en l8s denominadas apófisis geni y termina en la mitad de la 

cara anterior del hioides, extendiendose su inserción en forma de U, 

Su función es dirigir al hioides hacia adelante. Se encuentra inerv!:!_ 

do por el hipogloso. 

V. - IRRIGACION: 

La irrigación facial se encuentra a cargo de la carótida externa, -­

que se extiende aesde el borde superior del cartílago tiroides pasan­

do por el vientre posterior del dig~strico y del estilohioideo, Lle­

gando hasta el cuello del cóndilo de la mandíbula en donde proyecta -

sus r<>mas terminales, En su trayecto se desprenden ramas, las más i!!!. 

portantes de acuerdo a su estudio son: 
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Ramas de su pared anterior. 

Artéria tiroidea superior. - Fo.rma un arco buscando el polO ~uperior -

de ta glándula tiroides, muy. cérea ele :u origen sale de ell'a.;ik arté-

mayor 

del tiroides, irriga a la lengua, una de sus ramas es La dorsal de la 

lengua llegando sus ramificaciones a la epigl6tis y a la amigdala pa­

latina, otra de sus rall\as' es La arténa sublingual que se encuentra 

en e L piso de La boca. La rama terminal de la lingual es la arté-

- - . 

ria ranina que se encuentra en la parte anterior.de la lengua, irri_ 

gando también a la musculatura lingual. 

Artéria faciaL o maxilar externa.- Una de sus ramas_ es la artéria pa-

latina ascendente que irriga al masetero, sus ramas son la tonsilar -

destinada a la amigdala palatina. Otra de sus ramas es la artéria --

submental que corre por el mentón por la cara inferior del músculo 

milohioideo. La artéria facial ya en la cara forma grandes asas_ 

que le permite ceder al estiramiento experimentado por las partes 

blandas al abrirse la boca. Además de sus ramas para los músculos iu 

cluyendo al pterigoideo interno, salen de ia facial las artérias corQ 

nar1as superior e inferior que forman un circulo alrededor d•l orifi 

ci.:-i bucal dándole irrigaci6;. también al tabique nasal. 

.B_0:·1as de su pared posterior . 

. '.\r:éna externocleidomastoidea.- Esta artén.a irriga al músculo del -

mismo nombre. 

,\rtéria occipital. - Irriga a l.a musculatura de la nuca por medio de -
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un t·amo descendente, tambien proporciona nutrientes al óido medio y a 

la cubierta cerebral. <:·· · 

Arte na auricular posterior. - Irriga a los músc~{os s~l~j· pabellón, tam 
'. .. e,''~·.:'; =.:':<~.:<¡' ,,,i' .';····,:' '• '.: 

blén manda pequeñas ramas a la ca 1 a del timpanot y.:"~ i .. r~ '.~~}J~ádre • 
.. 1<·-· ... 

,,_,.:.·.e-
. :: . ~ '._<·~'' ,,¡-_·,; .' >'"· 

Ramas internas de la carótida externa~ .'\• . .-.. ··· 
": ~ :' ., ';.;,,··~ .' . ' .. 

La rama interna más importante de la carótida ~xt~fri~. e~::!it ar'téria -
' < ~~:-:/··<(: - -~ 

faringea ascendente la cual llega a la. pared e>{teÍ:nafde.:~afaiinge' -

a la cual da ramas' la parte terminal de és.ta es tic'ai:té~ia 'meníngea_ 
,) ;-

posterior. 

Ra~as terminales de la carótida externa: 

Ar':.?ria temporal superficial.- A nivel del cuello del cóndilo, de ella 

se ~orma La transversa de la cara, otra de sus ramas son la temporal_ 

pr::unda media, y las más importantes que son la frontal y par1etal. 

Ar':~r1a maxilar interna.- Aproximadamente en el cuello del cóndilo 

sa~en de ella dos pequeños vasos, la auricular profunda que nutre al 

co:·.:5ucto auditivo externo, y la timpánica anterior que llega a la ca-

ja :'!el timpano. 

La ~lveolar inferior o dentaria inferior es la rama inmediata, antes_ 

de ~enetrar al aguJero dentario inferior se desprende la artéria mil~ 

ln:·.dea, ya dentro del conducto salen ramas para el hueso Y '1os dien-

te! ex1st1endo artérias interalveolares. Su rama principal es la -

ac:~na mentoneana que sale por el agujero del mismo nombre, distri-

bu: c11dose en la región del mentón, su parte terminal se dirige a la -

1[ ~n media por debajo de las ra[ces de los incisivos. 

D0 ¡a maxilar interna también sale La meninge media que se dirige al 
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agu¡ero redondo menor penetrando en la cavidad craneal, irriga a la -

duramadre cerebral, 

El más largo fragmento de la maxilar interna es la artéria masetérica 

que va dirigida a los músculos masticadores y para el buccinador. 

Antes de que penetre a ia fosa pterigomaxilar la artéria maxilar in-

terna, salen de ella ramas infraorbitarias y alveolares superiores y_ 

posteriores. El primero corre por las partes blandas profundas de la 

superficie anterior del maxilar, sale de ella la artéria alveolar s~ 

perior anterior, La segunda irriga los agujeros alveolares superio-

res y posteriores. 

La maxilar interna llega a la fosa pterigopalatina dividi.endose en sus 
.·.,.- __ ,. __ >" 

ramas terminales pal.atina descendente y esfenopalátiria JC 
": ~:- - ;" _.-~: -~ ·- -. :_;p-> 

VI.- INERVACION: 

Es de mucha importancia conocer 

·t¿~: 

el trayecto ~( f~~ct¿~ .de l.~s nervios 

de la región facial, 
---- ---··---:-'_-,,:...::_ 

Nervio facial o séptimo par craneal.- Sale ael encefalo a nivel del -

ángulo formado por el puente y el cerebelo; Es predominantemente mo--

:or, asociado a fibras del nervio intermediario de Wrisberg de carác-

:er sensitivo con función gustativa. 

Sale por el agujero estilomastoideo despuis de recorrer la pared in-

:erna de la caja del t[mpano. DeJa su trayecto lateral para continu-

a1 hacia atrás encontrándose con el ganglio de la rodilla, A éste nL 

vel se forma una rama del facial: El nervio petroso superficial ma--

~·ar y un poco más atrás sale otra pequefta rama, el nervio ~etroso -

~uperficial menor. La cuerda del t[mpano se forma as[ mismo del Ea--
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cial inmediatamente antes de su salida por el aguJero estilomastoideo, 

algunas de las prolongaciones ~e éste nervio llegan a las glándulas_ 

del piso de la boca a través del ganglio submaxilar. 

A partir de su salida, el facial origina otras ramas; Nervio auric'l. 

lar posterior que inerva los músculos auricular posterior y 9ccipital, 

y otra que inerva al estilohioideo y el vientre posterior del digás--

trice. 
- . ~ 

Siguiendo su trayeq~oria el tronco principa,1: .~déL f.acia~, i;ri;;t"va la -

parótida en donde se divide en dos ramas que a su vez se subdividen -

en ramas más pequeñas que se distribuyen finalmente en todos. los mú§. 

culos de la gesticulación, incluido el cutáneo. 

Durante su trayecto el facial tiene intima relación con las ramas del 

trigémino. 

Dentro de la parótida se forma el plexo parótideo, constituido por --

uniones multiples de las ramas del nervio. En ei plexo pueden di.fe--

renciarse las ramas terminales provenientes de las ramas superior e -

inferior. A partir de La superior se forman los ramos temporales -

que inervan los músculos auriculares anterior 'J superior; Y los ra-

mos cigomáticos que inervan los músculos orbicular, de los parpados y 

tronlal. De la rama inferior nacen los ramos mandibulares que iner--

van los músculos del labio inferior y de la barba; El ramo cervical 

ec ramo marginal del maxilar inferior. A part1r de asociaciones de 

D~bas ramas ( superior e inferior ) se forman las ramas bucales que 

í.nervan los músculos del labio superior y la nariz. 

~~~.!'.Yio trigémino 6 quinto par craneal. -
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Es un nervio mixto, consta de una porción sensitiva y una motora, la 

parte sensitiva inerva toda la duramadre, una parte de la cara, PºL 

c16n del cráneo, mucosa ocular, nasal, bucal y lingual situadas por_ 

delante de la V lingual, sistema dentario porción anterior del oído_ 

externo y de la membrana timpánica. 

El trigémino motor se distribuye por los músculos mas.ticadores ,·· mi lQ. 

hioideo, vientre anterior del digás trico, , ciü;~ar~i.Ho y p~riesta f i-
lino externo. 

Su nacimiento aparente es en la cara· antenor de la protuberancia, -

cerca de la unión del tercio superior con los dos· tercios inferiores 

y en el límite con los pedónculos cerebelosos medios. Su nacimiento_ 

real es en el núcleo masticador, que se encuentra en la protuberancia. 

A poco de su formación las dos raíces de éste nervio se dirígen ha--

cia arriba y aaelante, atravesando sucesivamente las fosas craneales 

posterior y media, para terrr.inar la sens:tiva en el gauglio de Gasser 

y la motora fusionada con el nervio mandibular. 

Como hemos mencionado el término de la raíz sensitiva es el ganglio_ 

de Gasser, el cual es una masa de forma semilunar ocupando un divertl 

culo del espacio de la duramadre denominado cavidad de Meckel que por 

su parte anter1or limita cor. la pared lateral del seno cavernoso. Sus 

ramas principales nacen de la convexidad del ganglio, de el salen las 

tres ramas terminales y son: 

Nervio oftálmic~.- Conduce fibras sens1t1vas destinadas a la conjuntl 

va ocular, glá~dula y vías lagrimales, parte de la pituitária, tegu--
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mentos de la pirámide nasal y contorno orbitário. Sus tres ramas -

principales son ei frontal, lagrimal, y nervio nasal, que atraviesan 

la hendidura esfenoidal y penetran a la orbita. 

Nervio maxilar superior.- Es exclusivamente sensl.tivo, es la ra:na -

media de la trifurcaci6n de! quinto par craneal. Sale del cráneo -

por el agujero redondo mayor, desemboca en la fosa pter1gomax1lar, -

se dirige a la hendidura esfenomaxilar y posteriormente al conducto_ 

suborbitario donde da sus ramas terminales. 

Emite también ramas colaterales, son el meníngeo medio ( se destina·_ 

a la duramadre ) , el orbitario ( l.nerva a los parpados superiores e_ 

inferiores, se distribuye en las regiones del temporal y el malar); 

el nervio esfenopalatino que inerva a los cornetes superior y med10-t.. 

orl.ficio de la trompa de eustaquio, techo de faringe, al seno esfe-­

noidal, y al paladar por su parte anterior media y posterior con 

sus ramas palatinas respectivas. Nervios dentarios posteriores, se 

deslizan por la tuberosidad del maxilar y se introducen a los orifi­

cios para conducirlos a los molares, premolares, la mucosa del surco 

gingivoyugal y la mucosa sinusal. 

Terminan anastomosándose con los nervios dentarios medio y anterior. 

Nervl.o dentario medio, inerva la raíz mesial del primer molar, los -

premolares y a sus alveolos. El nervio dentario anterior inerva a_ 

Los caninos e incisivos. 

Sus ramas terminales son: Ramos suborbitarios, se emiten filetes -­

ascendentes, internos y descendentes que inervan el párpado inferior 

en su tercio medio, la ptel de la pirámtde nasal, mucosa del labio -
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superior y al surco ging1vo labial, 

Nervio mandibular.- Es un nervio mixto, sale del cráneo a través -

del agu]ero oval. Sus ramas colaterales son: La auriculo temporal -

que inerva la cara interna de la art1culaci6n temporomandibular, piel 

de la mejilla, conducto auditivo externo, membrana del tímpano y bo~ 

de anterior del masetero. El nervio lingual que se anastomosa con eL 

nervio alveolar inferior, con la cuerda del tímpano procedente del f~ 

cial, se distribuye por la superficte interna de la glándula sublin­

gual, se cruza por el conducto submaxilar dirigiéndose en dirección -

de La lengua, Proporciona filetes nerviosos que inervan la mucosa -­

lingual. Nervio buccinador 6 bucal, éste da ramas destinadas a los -

músculos pterigoideo externo, temporal, músculo ;:y1cc1nador parte inf§. 

rior de la mucosa de la mejilla, porción g1ngival entre primero y s~ 

dundo premolar has ta la parte media del segundo r.:olar. ~•erv io denta­

rio inferior, antes de penetrar al conducto jentar10, se aesprende la 

porción motora constituyendo el nervio milohioide:;, dentro del condu~ 

to nacen ramas posteriores y medias para inervar los molares, premol~ 

res y a sus respectivos alveolos. Su ramo termi~al, el ~ás fuerte de 

todos es el nervio mentoniano que sale por el orificio del mismo nom­

bre. inervando la piel, mucosa del labio inferior y piel del mentó~. 

EL resto de las fibras del dentario inferior Sl?Uen hasta la línea 

med~a inervando los incisivos y tabiques i~teralveolares. 

VII.- VENAS FACIALES: 

l,;:i sangre venosa de ta cara es bastisima, desemb<:;ca en las grandes -
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venas yugu Lares ( vena yugular interna, externa y anterior ) Eiüs -

ten dos troncos de menor calibre cuya función es recoger la sangre_ 

de la cara; la vena facial anterior y la facial posterior, las cua-­

les se unen en e1 borde inferior del maxilar inferior para formar la 

vena facial común que finalmente desemboca en la yugular interna. 

No siempre existe la facial común la posterior puede continuarse con 

la yugular externa por lo tanto solo la vena facial anterior desemb~ 

ca en la yugular interna. 

Facial anterior. - Se forma por la confluencia de las venas frontales 

y supraorbitarias, se unen con la vena o~táLmica superior. La facial 

"1nteri.or recibe sangre de diferentes partes en forma de venas palpe­

brales, nasales, labiales, masetéricas y paratiroideas anteriores. 

Facial posterior.- Se origina por la confluencia de La vena temporal 

superficial y de los conductos colectores de las venas profundas de -

la cara, éstas últimas forman un plex~venoso pter1goideo en donde se­

unen las venas esfenopalatinas, palatinas, temporales profundas, par~ 

ticteas posteriores y meníngeas medias. Recibe afluencia de la par5-

~tda ,del conducto auditivo, de la articulación temporomandibular asi-

com~ de una vena transversa de la cara. 

Se dirige a la fosa retromandibular para unirse con la vena facial arr 

Vlll.- VIAS LINFATICAS: 

S0 ~ebe tener presente el drenaje Linfático de. la cara,. Las vias son 

:rn:nerosaa, las estaciones finales o intermedias de la corriente linf~ 
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cica de cada región se denominan ganglios 11nf~ticos. 

En eL oído externo encontramos tres grupos ganglionares auriculares, 

anteriores,posteriores e inferiores { desembocan en los ganglios pa-

rotideos ) • 

Ganglios earotideos, - Se encuentran rela~cipnados C()l1 la piel nasal, 

párpados y parótida misma. 

Sus vías eferentes van a parar a. los ;§~[~iJ8s ·cervicales superficia-

les y profundos y a .veces a.i();;p()st:eii.ores del grupo submaxilar. 

Bn la superficie anterior y lateral de la cara aparecen ganglios 

que según se localizan se designan con· los nombres de infraorbitarios, 

bucales y supramandíbulares. Estos ganglios están intercalados en -

el retículo linfático de la cara. 

:.:is gar,glios submandibulares se enciieritrah en ·e-r espacio comprendido 

entre el borde del maxilar inferior y _los dos. vientres del dígástri 

Se distinguen tres grupos mancÍibular~;- ( anteriores, medíos y -

;-·.:isteriores ) 

~a linfa de la mayor parte de la cara afluye a éstos ganglios { su~ 

~andibulares igual ocurre con la que procede ae casi toda la cavi-

~ad bucal. La linfa de éstos grupos ganglionares fluye hacia los --

=anglios cervicales. 

-~: grup:::: submandibular pertenecen los ganglios paramandibulares que_• 

=eciben Linfa de la lengua.labios y glándulas suh~E:.~!ares. 

~~s ganglios submenton1anos reciben linfa proceaente da la punta de 

:a lengua y de las porciones del labio próximos a la linea media. 
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ETIOLOGIA 

C~nocer los fPct6res que alteran la progresión ordenada del crecimie11. 

to de ambos maxilares y que darán lugar a algúna deformidad, son ese11. 

ciales é importantes para poder establecer un diagóstico acertado y -

por consiguiente llevar a cabo la terapéutica adecuada. 

Las causas se han dividido en: 

I.- Hereditárias 

II. - Congénitas 

III. - Adquiridas a) End6crinas 

b) Nutritivas 

c) Traumáticas 

d) Quisticas y Tumorales. 

e) Infecciosas 

f) Hábitos 
HEREDITARIAS.- Son-las trasmitidas por los padres, por medio de un Pª-

quete de genes, existiendo una disminución, exceso ó detención en el 

crecimiento. 

La atresia b desarrollo insuficiente es más frecuente en el maxilar -

superior que en el inferior, observandose la mandíbula hacia delante, 

c~a de las anomalías del desarrollo provocada por la herencia que se_ 

:_,r-_c;:;enta con demasiada frecuencia es et progna tísmo, caracterizado -

" · una proyección del maxilar infericr hacia adelante de manera que_ 

,, dientes anteriores inferiores pasa:'. por delante de los superio-

ilrcsia mandibular tasb16n 1 lamadJ ~icragnnt[smo, se caracteriza 
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por tener el maxilar inferior pequeño. 

El crecimiento se puede presentar en ambos maxilares t~ni..endo. una --

proyección de los dos hacia adelante. 

CONGENITAS. - Aunque .el embrión se encuent:i::a\bÍ.él'l pr6te·9~·ao' en ei út~ 

ro, existen factores ambientales,que pr()voc¡n ~lte;r~~·~~hes en el de­

sarrollo 
de éstas estr~c~\lr~s •. " s'ieil_aC>?'.iae(.IJiguientes la. ·de más. impof. 

;:-:- ~.-,""-"._-'..__';e_'·- -

tancia: 

Agentes infecciosos: 

Rubeota. - El virus de la rubeola causa matfotmaciones oculares, cardiª-. 

cas, sordera y defectos dentales. 

Cit:omegalovirus. - La enfermedad congénita de inclusiones citomegáli-

cas, probablemente resulte de infecciones por citomegalovirus, adqui-

rida en la vida intrauterina a partir de la madre infectada. Las 

principales afecciones son microcefalia, ceguera, é hidrocefalia. 

Virus del herpes simple.- La infección se trasmite cerca de ta fecha 

del nacimiento, las anomalías informadas son microcefalLa y microftaL 

mia. 

i:.,.,:-;oplasmosis.- El protozoario parásito toxoplasma gondii, proboca -­

:".'.lltformaciones congénitas como hidroc~fatia () ~~tardo mental, defec--

t:s oculares y microcefalia. 

~'._:.til1~.- Se concidera causa destacada de malformaciones pero carece_ 

::<' fundamentos, no obstante es indiscutible que la. sifilis puede cau-

~r snrdcra, retardo mental y alteraciones dentale5 en Los descenctieQ 
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Agentes químicos: 

Fármaco~.- Entre los muchos medicamentos utilizados durante la gesta-­

ción, se ha comprobado los efectos de algúnos que probocan anomalías. 

Los efectos producidos por la talidomida son deformidades macroscópi-­

cas de los huesos largos, atresia intestinal y anomalías dentarias, d~ 

mostrando así, que es un teratógeno potente. 

De los antiepilépticos, podemos decir que la trimetadiona y la para­

metadiona producen dismorfia fetal facial, retraso cdel crecimiento, -

anomalías cardiacas, macrocefália y paladar hendido~ 

Los anoréxicos producen diversas malformaciones en madres tratadas con 

dextroanfetamina. 

Dentro de los antibi6tiCos, se encuentra la estreptomicina, se ha vi!i_ 

to casos de sordera en lactantes de madres que habían sido tratadas 

con grandes dosis de estreptomicina. La tetraciclina produce inhibL 

ción del crecimiento 6seo, defectos dentales ( hipoplasia de esmalte,_ 

colocación amarillenta en dientes deciduales ) . De los alcaloides, la 

nicotína puede afectar el crecimiento fetal. 

Agentes físicos: 

Radiaciones.- El efecto terat6geno de los rayos X está comprobado, si 

se administran grandes dosis a embarazadas, puede originar en el pro­

Jucto microcefália, defectos craneales, espina b[fica, y paladar hendl 

d,,. Las radiaciones atómicas también revelan anomalías. 

,':_:.ientes hormonales: 

l~t:-_:01.:i~.- La hetisterona y la noretisterona, ambas progestinas, --
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de ellas se ha informado de muchos casos de masculini~ación de los g~ 

nitales de embriones femeninos, 

Corticoesteroides.- El efecto de la cortisona no se ha comprobado, -

como factor ambiental que cause paladar hendido en el ser humano, pero 

se ha informado que lo produce, se puede establecer que es un teratQ_ 

geno debil, 

Diabetes materna.- Las mujeres diabéticas tienen tres veces más hijos 

con anomalías que las que no la padecen, se advierte mayor frecuen-

cia de malformaciones de la pelvis y extremidades inferiores. 

Acentes mecánicos,'- Son :raras, debido a que el liquido amn1otico ab--

é ~rbe ias presiones mecánicas y protege asi al embrión de la mayor 

pa::te de los tráumas externos. Se explica por lo tanto su rareza, pg_ 

ro se pueden presentar, y son causados por fuerzas mecánicas sobre -

toc.:lo en el caso del útero malformado. 

,;;o entes biológicos. - La edad materna, incompatlbÜÍ.d~ú:l. sariguinea, -

as~ como el orden de embarazo provocan anomalias de crecimiento, 

D~:1ciencias dietéticas maternas.- Las carencias vitaminicas en la -

rn~~re han ocasionado anomalías en el producto. 

s-~ermedaaes congénitas de los tejidos rígidos de la boca que se pro-

ci·-en durante la transformación del aparato branquial en tejidos del 

.::..: .. lto: -··--

.2__:.:_:ndroplas ia. - Enfermedad caracterizada por una i.nsu f iciente proli-

t2~ación de células cartilaginósas y cierre prematuro de las placas -

.t~ cn~cimiento de los huesos preformados en carti.lago. Como los hue-
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sos de la cara, cráneo y tronco están producidos por memhrana, no son 

afectados. Estos pacientes tienen el aspecto de enano, con cabeza 

y tronco demasiado grande!; para brazos y piernas cortas. 

Disostósis cleidocraneal.- Es una enfermedad que afecta al esqueléto, 

sobre todo a claviculas, huesos del cráneo y maxilares, también puede 

afectar a otros huesos. 

Esta enfermedad se caracteriza porque los pacientes presentan un crá­

neo grande y desproporcionado al tama~o dei rostro, las fontanellas -

son evidentes o con deficit de cierre, los huesos frontal, parietal y 

occipital son prominentes. El maxilar está poco desarrollado dando a 

la cara un aspecto pequeHo y estrecho, produciendo por contraste la -

pr~~inenc1a de la mandíbula normal, los dientes aparecen amontonados 

y con mala oclución. 

Dis~stósis craneofacial.- ( S1ndrome de Crouzon ) , ésta enfermedad 

se ~aracteriza por existir alteraciones de la forma del cráneo, ma­

cr:s:-.átia maxilar, anomalias oculares '/ una nariz en pico de loro, -­

t.1.:::.'::-ién la frente se encuentra elevada y una inclinación hacia abajo_ 

de :a parte posterior de la cabeza. El poco desarrollo del maxilar 

s~~=e todo en su parte anterior da lugar a un aparente prognatísmo 

ma~iibular, se observa un amontonamiento de Los dientes maxilares an 

~~~:ores y eL paladar elevado en forma de V . 

~1ferencia con la disostósis cleidocraneal es que en ésta no exis-

alteraciones oculares, y las anomalias claviculares no están pre-

;e :es en la disostósis craneofacial. 
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Osteopetrosis.- ( Huesos marmoreos, enfermedad de Albers-Schónberg ) , 

En ésta enfermedad los huesos son frágiles y a menudo son objeto de -

fracturas, disminución de la resistencia a las infecciones. La osteQ. 

mielitis de los maxilares es un peligro caracteristico de éstos enfe!:_ 

mas. A éstos pacientes se Les aprecia un agrandamiento del cráneo, -

anémia,puctiendo existir también alteraciones en la visión y sordera. 

Radiográficamente ambos maxilares presentan esclerosis generalizada,_ 

las raíces de los dientes y los senos maxilares, pueden ser obscuros 

o volverse invisibles por la gran radiopacidad. 

Di sos tós is mandibulo-facia 1. - Ex is te hipoplasia del hueso malar con 

fisurás paLpebrales hacia abajo, defectos del párpado_ inferior·· de--

formidad en el oído externo y a oído·nieciio é -

interno. 

Microstomía. - Es una alteración en donae se ol5serva. una boc~<Fpequena:, 

es el resultado de la fusión excesiva de los procesos maxilares su-
,:'·.,.:, . ' 

periores é inferiores del primer arco branquial. 'Puede ácornpariarse -

de hipodesarrollo del maxilar inferior. 

Macrostomía.- Enfermedad caracterizada pcr 1a presencia de una boca 

grande asociada a malformaciones sobre todo de los pabellones· auricu-

lares o de los ojos, Es debida a la fusión incompleta de los e~bozos 

max í. l:ires y mandibulares. 

~~" le!cl;:ir hendido. - Enfermedad que puede abarcar unicamente la úvula o_ 

1•:-:t <"·derse al paladar blando y duro. Se produce por la insuficiencia 

·\t~ LB rn<ls.1s mesodérmicns de los procesos palatinos laterales para -

'"'··"·:·.: r.nse y fusionarse ontre sí, así como con tabique nasal o pret-
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ceso palatino medio o con ambos ó con paladar primitivo, 

se establece una variedad de éstas hendiduras. 

Los sin tomas principales son: Trastornos de la alimentación y la de­

glución, defectos del habla y perturbaciones psicol6gi.d~~\'}'. 
Su causa es por efectos ambientales mixtos como ha quecl~do .anotado en 

punto anterior. 

Esta malformación es más frecuente~ ene hembras que -e~ivarones ~ · 
- '-- ~·-= - - - ---:·- .--=--~-' \',~:·0~~~'::~/- _::_.-_';_~-~"~~-

Enfermedades congénitas de los tejidos 
e - • 

Labio leporino.- Se menciona ésta malformaci6nporque puede acompa--

narse del paladar hendido, las hendiduras varían desde un surco pe-

quefio hasta una divisíón completa del labio y del proceso alveolar. 

Esta anomalía puede ser unilateral 6 bilateral, y es el resultado de 

J.a falla de las masas mesodérmicas y de los procesos maxilares para -

encontrarse y fusionarse con las elevaciones nasales mediales ya uni-

das. 

Las personas portadoras del labio leporino van a presentar problemas-

en la alimentación así como alteraciones fonéticas. 

La incidensia de éste tipo de J.abio es más frecuente en varones que en 

hembras. 

Anomalias congénitas de la lengua: 

Ag1osia-microglosia.- Es la ausencia de la lengua y la lengua peque~ 

na o rudimentaria respectivamente. Son enfermedades raras, la aglo--

sia va asociada a defectos bucales como micrognacia, paladar hendido, 

y Labio leporino. La microglosia puede acampanarse de rnicrognátia. 

Es razonable decir que las alteraciones atiment1cias, del habla Y teQ_ 
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acncias a enfermedades bucales, tienen que presentarse. 

Macrogl6sia. - Se observa,. una len9ua de gran tamaño, se .presenta .con -

más frecuencia que 

Existen dos tipos de m~~fogi6siá: Lá ·debida al desarrollo excesivo 
,.,_,.-. 

de los músculos de .. ía: leI1gua, relacionado con hipertrofia muscular -

generalizada. Y la debida a la relajaci6n de la musculatura lingual_ 

de cualquier etiología •. · .. . . 
. . 

Anguilog lós ia . ..; Indiea acortami.er\Jo d~Íi;·ftenil 10 lingual.¡ae' m.ariera -

que existe una fusión completa de la lengua con. eLpiso· 

la fusi6n puede ser paróial con limitados movi¡n:l~ritosF ·Este acorta-­

miento del frenillo se produce porque . las céluÍas''.del borde de la 

punta de la lengua no degeneran por lo que la ie~guano se libera. 

En éstos pacientes la alimentación se dÍficutta<·ciespués del'nácimiet.:L 

. . 
to y por lo tanto el tratamiento constate en se.ccionar de inmediato -

la banda fibrosa. 

Lengua hendida. - También llamada lengua bi fida, es producida por la -

fusión incompleta de las dos mitades laterales de la lengua durante -

el desarrollo embrionário. Es una enfermedad rara, pero cuando se -

presenta afecta sólo al tercio anterior, se asocia a una hendidura m~ 

dia mandibular. Puede existir inflamación debido a la acumulación y_ 

retención de residuos alimenticios, toda su functbn está perturbada. 

l;lositis romboidea mec1iana.- Anomalia congénita en la cual persiste_ 

el ~ubérculo impar en la línea media de la porci6~ posterior del dorso 

ele 1a lengua. En la lengua de éstos pacientes se observan unas pla-

e,¡,; ovaladas 6 romboidales lisas y rojas con ausencia de papilas fili,_ 
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formes. Existe retención de comida en las irregularidades, inflama-­

ción y ardor subsecuente. 

Esta afección debe 

dueto tirogloso y 

meja. 

AOOUIRIDAS: 

Endócrinas.- Et 

cambiantes 

demandas 

li zado por medio de hormonas, las cuales son porducidas por glándula!!.. 

de secreción interna, cuyo fin es regular los procesos metabólicos. -

S1 todo éste equilibrio se pierde, las ·alteraciones esqueléticas resul 

ta~tes se conocen con el nombre de enfermedades metabólicas de los 

huesos. La influencia que ejerce una mala función de éste sistema 

cuando los órganos se encuentran en desarrollo, es aumentando ( hiper_ 

fu~ción ) o deteniendo su crecimiento ( hipofunciónl ,probocanoo alt~ 

raciones tanto en su forma como en su función, y por lo tanto determi_ 

na~ anormalidades óseas. 

EL tiroides.- De todas tas glándulas endocrinas, el tiróides parece -

es~ar relacionado más directamente con el desarrollo y ritmo de creci_ 

m~ento del esqueléto. 

E~ hipertiroidismo 6 tirotoxicosis es el resultado de ta super-pro-­

d,.:.:::ción de la hormóna tiroidea. r.a causa de éste proceso es desconQ. 

·~~jo, cuando aparece exoftalmos junto al hipertiroidismo y agranda--
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miento del tiróides, se conoce a éste síndrome como boció tóxico 6 

enfermedad de Graves. 

Curso clinico. - Ojos prominentes, piel caliente y humada, temblor en 

dedos y lengua, cabello_fino y suave, aumento de La tensión nerviosa 

Y disminución de peso, Existe rapido crecimiento de todo el sistema 

esque1ético, incluyendo maxilares, osteoporosis del cráneo y maxila_ 

res en diverso grado, destrucción dental precoz, enfermedad periodon_ 

tal y diaforesis en labios y frente •. 

El hipotiroidismo es una deficiencia de 1.a. hormon_a tiroi~ea, cuando_ 

se descubre al. nacer provoca la enfertl\edad-Úan\~aa.dt~Únismo y a 

sus manifestaciones· clíni.cias e~ e 1 adulto. se le denomina mixedema. 

Curso clinico. - E>tisfe"pt11 seca ,>áspera y fría, hiperglosia, edema 

que afecta la fonna tlpica; de la cara, y retraso de la dentición. 

Et cretinismo se caracteriza por la presencia de anomalí.as tales co 

m•.: .:::abeza grande, normalmente exiáte prognatísmo maxilar debido al 

p•:.:::::l crecimiento del mentón, ha habido algunos casos de falta de -

u:·. ~.Jn de la sínfisis mandibular, la exploración radiográfica de la 

m.::.::..::!ibula muestra hipocalsificación, a veces se presenta un desarrq_ 

L~~ anormal de los senos frontal y maxilar, lü lengua presenta a m~ 

~-~~crecimiento tan notable que sobre sale de los labios, por 1o -

~a~to hay dificultad al tragar y al hablar, se torna patente el re-

::390 mental en cuanto puede valorarse. La causa más grave y acaso 

~~~eversible del cretinismo es la aplasia tiroidea. 

•: r:'.ixedema adquirido como hablamos anotado, es la consecuencia de 

falta de hormona tiroidea en la nifiez, más avansada en la vida -
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adulta, va haber retraso de la salida y de la caída de los dientes 

de leche, y retraso de los dientes definit1 vos. La desarmú11ia éll C!L 

rrar ta boca es tanto por el anormal desarrollo de los ma~ilares co-

mo por la erupci6n irregular de los >d~entes, también se afecta al PIL 

riodonto. 
; ~ ·.- , - ' 

Hipófisis. - La activiéladHdeL lÓbUlCJ an.terior ( adenohipófi.sis ) de -

la hip6fisis regula Ell rltjno de creeimiento corporal entre otr.as -­

funciones' cuando: 1fe encuentra muy aumentada la producci6n de ésta 

hormona del crecimiento da lugar al hiperpituitarismo que cuando se_ 

presenta en nifios y en adolecentes provoca un exceso en el crecimiel!l 

to de todo el esqueléto ( enfermedad denominada gigantismo ) • Cuan-

do éste mismo exceso de la hormona se observa en enfermos con epif :L 

sis fusionadas da lugar a cambios esqueléticos limitados al crá--

neo, manos y pies enfermedad denominada acromegália ) . 

En el gigantismo se presentan alteraciones sobre dientes y huesos .! 

de la cara durante su desarrollo. La evolución dental es de dientes 

normales que salen tempranamente, y crecimiento mayor de los maxiLa-

res. razón por la que se separa los dientes en los maxilares gran--

des. observandose grandes diastemas, Radiográficamcnte La cabeza 

muestra un engrosamiento de la cortical de tos huesos del cráneo y_ 

.Je los maxilares, sobre todo en zonas donde se adhiere el tendón mu<L 

<.:.:.Lu. 

L~ acromegalia es la consecuencia de la hiperfunción hipofisiaria, -

e:: ella el crecimiento del maxilar inferior continúa por aumento de 

L.':~,_i1túd del cóndilo existiendo prognatismo con angulaci6n obtusa 



- 51 -

acentuada. Generalmente no se agranda el maxilar superior, la bove-

du palatina puede quedar aplanad';i debido a su. crecimiento hacia aba­

jo. Radiográ f icamente tas ra ices de i.os di.entes presentan hipercemen_ 

tesis, e1 hueso puede ser osteopor6tico. Hay agrandamiento de los -

huesos frontales, nariz y iabios prominentes, por el aumento de tama-

~o de La lengua se da lugar a la desviación hacia afuera de los dien-

tes, también por la erupcion elevada de los dientes se produce creci-

miento exagerado del hueso alveolar. 

El hipopituitarismo se presenta por una afecc16n a la glándula ante--

rior de la hip6fisis por tumores.,_ qúístes craneofaríngeos, y diversas 

enfermedades inflamatorias que actúan directamente o por compresión -

provocando un deficit d.~·:las~hormonas estimulantes, desarrollandose -. ;.- .. ··- ", 
-/·- -.- . --· -----

insuficiencias en las g6~<1:das ¡- .tóroides y suprarrenales. EL agranda-

miento de la hiPóHsis h~ce que se afecte el nervio óptico y existan 
' .. :"'·:::',· .. :., 

- ·--- ''.;- - -__ .:~~~;;:,_ ~;:~·:,-o.o-=-cefaleas. 

Estas enfermedaáes inflamatorias o infecciosas también. pueden presen-

~arse en la neurohipófisis interviniendo a menudo en la. producción de 

la ~ormona antidiurética. 

E~ hipop1tuitarismo se caracteriza por una disminución en el crecimi-

en:,~ de todos los tejidos. Se observa una entidad llamada enanismo --

~~?ofisiario caracterizado por observarse una cara pequeña en campa--

ra..:tón con el cráneo. La erupción dental se retarda asi como la caída, 

~- amontonamiento y el desplazamiento profundo de los dientes ocurre 

c.:-:- falta de longitúd del arco dental, debido a una grave hipopasia -

i~: maxilar, mas acentuaáo en la mand[bula. La suspensión del crect-
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:ru.ento de los c6ndilos del maxilar inferior, da lugar a una relaci6n 

-~adecuada de éste maxilar con el superior y acentúa más el aspecto 

~nfantil, habiendo alteraciones en la oclusión. 

:0rteza suprarrenal. - La hiper función corticosupr~rrenai produce una 

!.iteración denominada sindrome de Cushing, en donde se ha encontrado 
- ·:_ .' 

:steoporosis de los maxilares, los enfermos son>susceptibles a proce-

sos periodontales y a moniliasis. 

:a hipofunción corticosuprarretlal eg.-~i6él~6}ci~·;· por.•la •. hipofunci6n de 
- ·-" -.--:-~- ;~~-~-;~~~:;1~;~~~--' ~?,.--

las cs.psuias suprarrenales, ios caI!ilifaii·~niG"im.Por.tahtes s·e presentan 

m la enfermedad de Addison 1 la• c:u~Lse ciara~teriza por una pigmenta­

:i6n da la mucosa oral, incluy:~~6 ~en~a, . encia y paladar. En los -

:asos de hipofunción supra~renal que.se· presentan en la infancia se -

·re alsr:!:nas veces retraso de la erupción de los dientes. Como va 

ivanz~~ao ~sta enfermedad se van deteriorando las estructuras denta-

~es pe~ una susceptibilidad a la cáries y a enfermedad parodontal ac-

-::iva. 

:as s:.:-uientes enfermedades son resultantes de transtornos en el meta-

'Jolis:ni::i mineral 6 en la producción de matr1'.z ósea: 

)ste<:int?.lasia y raqutismo. - Enfermedades óseas metab6licas, producto-

Je ur..:t inadecuada ingesta de calcio y vitamina D ó ambas, tambi~n se-

;:ires•=;7 <an en pacientes con síntomas de mala absorci6n. 

La J._ ;"·erencia es que la asteomalasia se presenta en adultos y el ra-

-{U i t ~ ~:mo en nif'ios, con e en trae ión de calcio en suero es normal 6 un -

poco ::1ajo, existe inadecuado dep6sito de sales de calcio en los luga-

res .:1~· formaci6n del hueso produciendo defectos en los maxilares y en 

lo;; :.1 entes en crecimiento. 
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Radi'()(]ráficamente en la osteomalacia existe radiotransparencia difusa 

de la mandíbula y del maxilar, existen espacios medualres destacados 

de lo normal, la cortical es más fina y menos densa de lo normal. Las 

características radiográficas en el raquitismo son similares, pero -­

aqu~ existen alteraciones de los dientes. 

Curso clínico.- Puede cursar asintomática la osteomalacia cuando es -

leve, pero cuando se presenta con más duración, el paciente suele qu~ 

j ar se de neuralgia 6sea, hiperestesia, algias, todos ellos sin tomas -

en bues os que soporta~ much~-"pesó ó sobrecarga fí.s ica 1 raras veces se 

manifiestan en maxilares, unicainente se observa pérdida de lámina du -

ra que rodea a los dientes, En el raquitismo todos los huesos están 

afe::tados incluyendo maxilares, dando lugar a una deformidad que pue­

de ~mposibilitar el cierre perfecto de la boca. 

Osteoporosis.- Enfermedad metabólica más frecuente, se caracteriza -­

po= una disminució~ de la densidad y la consecuente debilidad del hu~ 

so, todo ello debido a la formación inadecuada de la matriz ósea, con 

eL :onsiguiente impedimento de formación del hueso. El equilibrio eu_ 

tr«: la formación y la resorción ósea se pierde, la resorción es mayor 

pr~juciendo la disminución de su densidad, 

E'- hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, hiperadrenocorticismo y acrQ.. 

m·~·~ o. l ia, son causas bién conocidas de os te o poros is, también por des !1\!_ 

t=~~ión se puede presentar, existe la osteoporosis post-menopausica. 

F2~1ográficamente va a existir radiotransparencia difusa del maxilar 

v ~~ mandíbula, los espacios medulares óseos son mas marcados de Lo 
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normal debido a la decoloración 6 perdida de numerosas travéculas. 

Curso clínico.- En casos leves 6 moderados, pueden ser completamente 

asintomáticos, el dolor de la espalda y la predisposición a las frag 

turas son frecuentes en personas de edad avanzada. La osteoporosis_ 

se acompafia de muy poco 6 ningún slgno y sincoma clínico de la man-

díbu la y maxilar, aparte cte · los anotados; 

-- ·~.~-· _-:.::·" ·-~-é!2.;_ :_:'_ -_: 
. . .- '. - > ~.~~·.;:, 

Nutritivas. - Los trastOtnós~nutriCforiües '~cf?ff·j;>fot6c.a'do1f por·datectos 
- :, : •--,~.<-,:'¡:·::<::_··;:·c."·. .' ·.. . 

de absorción intesti'nai:', pé~dida excesiva de elementos nutritivos --

esenciales por vía intestinal ó una ingesta insuficiente. El ~rganiL 

mo requiere de un suministro adecuado de calorías proporcionado por -

grasas, proteínas, hidratos de carbono y elementos nutritivos indis--

pensables que comprenden elementos inorgánicos (' minerales ) , aminoa-

cidos específicos yacidos grasos no saturados específicos, así como 

vitaminas. 

Es i~dudable que tos trastornos de la nutrición afectan el desarrollo 

y mantenimiento de los tejidos de la boca. La deficiencia 6 exceso -

de vitaminas van a influir de manera especial en el crecimiento de --

tas estructuras óseas, algúnas de ellas provocan anomalías importan--

tes. 

Sin dejar de darles la debida importancia a todos los nutrientes que_ 

intervienen en el desarrollo, anotaremos algúnas de las vitaminas que 

ate~tan de algúna manera a los tejidos de la cavidad oral: 

~~ficiencia de t1amina.- Va a provocar sensibilidad acentuada de los 

tciidos bucales: Lesiones de tipo herpético del paladar, mucosa de m~ 
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j1llas, lengua, neuralgia del trigémino. 

Deficiencia de riboflavina. - Sus manifestaciones. mas il.inpo~tantes'.'~Ón:J 
;e--:~:.,:., . .,.~ . ·_. , . .._. Y>'o":_:~·:. ~-

la glositis y la queilitis, también se ha observa'do dis"1inl16i6i\.d~ t:(.: 
·.e:;., 

maífo de 6rganos especificos' malformaciones.; de m~~il~r~~fr eff·e~ra'sÓ d~l 
'·.:'j .' . ~ _·: ';>~t)::t''.t;; i.' 

:::: ::::: :: ::l v:::::::. B \2 • - Es ind is péns able p~r~ f {~~~.~~~t:, -
,,,,_,">-,>-., 

nutrición y hemopoyesis: Los tejidos. afe9tados )or:~1;''.~~~~v~i~ri\':ia·de_ 
ésta vitamina parecenSer ios riervi.o'ftI>·¿rifétfc~'s'~ 1"':·c;J.~fl[~~·~·yla sa1.1. 

gre. · ... ··, ·z.· 
- r: . - '.. ; ~ ; " '. • ·-:; 

mené::ionado 'iI a~fi~i.encia -Deficiencia de vitamina D.- Como habíamos 

en nií'ios se le denomina raquitismo y en·eL adult~··o·s'téó!ll~i'íi'j¡ia. Las 

manifestaciones en el raquitismo, en los hue~os ~a:ia~~~·~soÜ deformª-

cienes a causa de la tensión que ejercen los músculos que se lnée:r:tan 

en ellos, pudiendo ocasionar clínicamente oclusión sin contacto ante-

rior, malformaciones de Los maxilares y maloclusiones. 

En l.a osteomalasia se presentan con frecuencia Las fracturas óseas, -

deformidades esqueléticas y dolores óseos. 

Deficiencia de vitam(na c.- Produce la enfermedad de Barlow ( escor-

buto ) , los síntomas presentes son: Encías engrosadas, rojas, sangraQ 

tes, turnerfactas, hemorragias, tumefacciones a lo largo de los huesos. 

Esta vitamina es l.ndispensable para el desarrollo y crecimiento de -

los huesos, por lo tanto sus carencias también van a provocar inade--

=uada calcificaci6n é insuficiente desarrollo de los maxilares. 

:..il hipervitarninosis o exceso de vitaminas produce trastornos i'atroge-
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n1cos provocados por la administración excesiva de preparados vitamL 

nicos. Ejemplo: Cuando se prescriben grandes dosis de vitamina D, -

va a provocar desmineraLización de los huesos, que se descubre en 

las radiografías de los maxilares, pudiendo existir pérdida de la -

lámina dura. Esta alteración es a menudo irreversible aunque se in-

terrumpa la administración de la vitamína. 

·='-~~L,~~~-~~-;::.-:: : ;~_::~;;: ·~:~ :~:-:iS:i:>~¿.ii-~~~~~:c~~~-;-_ ~--, 
Traumáticos. - Las lesiones de la cara son cada vei;má.s'Z'freC:\l~ntes -

' ... ,,. 

por et aumento progresivo de <lc~identes, pririci~¡i~~Rf~ a\lt~~ovilis_ 
ticos. 

Las fracturas se definen como la separaci.ón o pérdida de continuidad 

de un elemento óseo por efectos de una fuerza directa o indirecta. 

Completando un poco.las fracturas también las pueden producir agen--

tes patológicos. Las fracturas pueden ser completas o incompletas,_ 

cerradas, conminutas, y compuestas. 

Las fracturas de la mandíbula son las que suceden m~s continua~ente, 

debido a la forma de la misma, en ella pueden producirse fracturas -

bilaterales ( en ambos cóndilos ) , por traumatismo directo sobre el -

mentón. 

En las fracturas completas hay reducción de i.a fuerza masticatória , 

aumentando la salivación, habla lenta, y la oclusión esta alterada. 

r.,1s radiografías nos proporcionan da.tos definitivon. En et maxilar 

superior no es frecuente que se presenten debido a que está bién 

proteJido por los huesos de ta cara más prominenten, cuando se -

pn!S•rnta la fractura en parte de él, se debe a fracturas en huesos -
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vecinos, con más frecuencia deL hueso malar. 

Los rayos X son concluyentes pero las posiciones pueden mostrar la 

linea de fractura a través de los alveolos. 

Además del ma:xilar, las otras estructuras óseas de ésta misma llrea -

pueden fracturarse como un todo 6 en partes, ejemplo: . las ·.fracturas 
.... ,,,_ . :::-_<<l"<.:·1·'. 

de Lefort clase II, que comprende .los dos maxilares y lo~ tíúésós niL 

sales. 

Las fracturas cteL"~arc6cigomát.ico.;s~:;pr~~~T\tt~ .c:ci¡no 

ni ca a is i.ada y es ~el>iJ~ ~'cun T~~d~~Bis~o'dir~C:to~se c~~aC::tetiza · --

por existir hundl.mien tos oculares con poco edema, cuando hay afección 

en la apófisis coronal.des provoca' incapacidad para abrir totalmente 

la boca. 

Las anomalías provocadas por traumatismos en la articulación temporq_ 

mandibular,comprenden tejioos blandos y duros. En los adultos es 

más frecuente por puí'ietazos, accidentes Laborales, y de tránsito. 

En rní'ios es provocada por ca idas. En ellos el traumatismo puede prq_ 

vocar unicamente una luxación de la articulación. 

~er.~ro de las mismas malformaciones de los maxilares por traumatís-

re::':; podemos incluir los llamados obstétricos,que son provocados por 

la inadecuada aplicación de forceps durante el parto, pudiendo dar -

~~:.:ar a una detención del crecimiento y a una deformidad del esque-

le:o facial 6 provocar fracturas en el recién nacl.do. Generalmente 

és:as alteraciones se asocian a diferentes grados de parálisis fa---

:~~1. fracturas de la clavicula, y a contusiones de Los tejidos --

J .. : yacentes. 
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' . 

Quist icas y turnara les. - Son causas locales ;cque-infier~n E!n<la progrfL 
--::'~ ·.: ... -:···:: ,: e;:." ... .':~.:·· '>;:_'.·.:::-,:·: ··>--. . 

SlÓn ordenada del crecimiento de, i.os hÚe~_osTaeFfa; cara, ·4~~ d~rán 14._ 
<'-;,·: __ ::~:~~ .·.~- -.-,,. 

gar a a lgúna deformidad y cambios en el t:;~j·:Ldb 'óseo; Los más impoL 
~ ~ ~-- . 

tantes son: 

Quistes de LOS maxilares. - SÓn lesiones que se. presentan en los te­

jidos duros, en su· interior existe una sustancia líquida .. q seini sóli, 

da, limitada por un epitelfo y encerrada en una cápsula_de~/~ejido -

conjuntivo. Se observan varios de ellos en los maxÜar~s:. 

l.- Quistes oaontóqenos: Provienen del epitelio que.p~rÚ~ip~ en la 

formación de los dientes é incluyen el .quiste radicular. y quistes fQ. 

liculares. Se presentan con más frecuencia en el maxilar superior -

ecepto el quiste dentígero, que se presenta más sobre la mandíbula. 

El quiste radicular nace en un granuloma apical, y los foliculares -

provienen del epitélio de dientes en desarrollo. 

Crecen por expanci6n destruyendo al hueso, deformando:Í~s1maxÍ.1ares 
' . , <.'·'. ::·· _:_:-~,>:.' ::-~·.\'·'· -~-);·\'.·-

';/ cuando están más avanzados , adelgazan el hueso ha~~a ~roaü6ir co-

mun1caciones con estructuras vecinas. 

2. - g_u_~stes no odontq_g!_nic~: Provienen de inclusiones epiteliales_ 

en tas lineas de fusión de las apofisis embrionarias que forman los_ 

maxilares. En éste grupo tenemos los quistes del conducto nasopa-

latino ó incisivo, el cual es asintomático pero en ocaciones llama 

lu atención del paciente por la expulsión del líquido salino hacia -

la cavidad bucal. Los quistes globulomaxilares son las inclusiones 

epiteliales que se presentan en la línea de fusión de las apófisis_ 

qlobular y maxilar. El quiste palatino mediano y el alveolar media-
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no, se presentan en la línea media del paladar, el palatino mediano -

se forma por inclusiones epiteliales en la línea de fusión de las apQ_ 

fisis palatinas, el alveolar mediano se observa en las raíces de los 

incisivos. centrales, se forman por inclusiones epiteliales en la lí--

nea de fusión de Las apófisis globulares que forman el premaxilar. 

El quiste traumático del maxilar inferior es una cavidad ósea resul-

tante de hemorrágia intramedular de orígen traumático, que no experl 

menta organizacion y reparaci6nnormal, el coagulo se encapsula, la.-

fibrina del coagulo se reabsorve juntó C::on el hueso que ha sufrido n~ 

cr6sis. ,=-=,--,,-

--. --- .·--_.-... ." _,_,, 

Tumores de los maxilares.- Estos t~mofe~,pueci~n··ct'efi;;~r de los tejidos 

que participan en la odontogéne~¡¡··~~ ~{~~a:· .. a~~(;'rti'e~ ·~&~c1~rit~géni-
,-_ :-- :-/··, -'·:.~-·:. > ,,,.~T.: ... _,_ .i~-.·.:,_:.-·: '" -- ~ ... <.;.-~--7.~::\-'·.·"') -- - - "' 

._- - - -;:_;:_:,»_:_::_. -~;___,.:_.- ',.\.,'?!::_~-- . 
co. 

- ~- -·=,- -'- ;' ~.:= ._ ' 

l. - Tumq_res odontógenos. - Son los tumores cC>mo.h~bÍ~mC>s anotado en el 

parrafo anterior que provienen de los tejidos que participan en la 

formación de los dientes y se les denomina odontómas. Se clasifican 

en simples y mixtos, los primeros derivan de una sola capa germinat1-

va y los segundos poseen componentes ectodermicos y mesodermicos. 

Los odontómas que derivan del ectodermo 6 del mesodermo son: 

Fibroma odontógeno que es un tumor central benigno generalmente del -

max1lar inferior, es poco frecuente 6 indoloro. 

Ccmentoma es una lesión redonda ónica por lo regular en el maxilar -

inferior, unida a un diente 6 como masa encapsulada y aislada, es ra-

ro y cursa sin ningún sintoma. 

l\me1oblastoma es un tumor localmente invasor y destructor que suele -



presentarse en el maxilar inferior, en la zona de los molares y de 

la rama, la localización extrabucal del ameloblastoma con más frecue'.l. 

cia es en la hipófisis. En la etapa inicial es indoloro, al aumentar 

de volúmen origina dolor y deformidad, Cuando son muy voluminosos 

su~stituye una parte importante del maxilar superior, destruyen el 

cuerpo del maxilar inferior y parte de la rama lo que origina fractu-

ra patológica. , 
Los odontómas que derivan del ectod~rmo i:'. del me!!2~!!!!2..J!2n.: 

Odontoma mixto,- Este,~ueie s:;calcificado pero puede no ser¡o, su 

ioca tización más frecuente eS .en la regíon m()la r superior 6 inferior, 

pueae ser indoloro y causar abult.ainiento en el maxilar y puede no --

hacerlo. Estos odontbmas pueden estar adheridos a: la superficie de -

un diente por lo demás normal. 

Otras variedades son los fibromas ameloblasticos,hemangioma ameloblaª-. 

tico, neuró~a ameloblastico y sarcoma ameloblastico. 

Su característica es la substitución de la arquitectúra ósea normal -

por ,rn tejido compuesto de fibras ae coiágena y fibroblastos con can-

Lidades variables de tejido calcificado. 

Dentro de éstos se encuentran: 

Osteoma.- Es raro en maxilares, pero enumerando los lugares donde sU!jL 

len presentarse en maxilar interior, son en cóndilo, áng~lo, borde i~ 

ferior, cara externa en zona de agujero mentoniano. En maxilar supe-

rior es en paladar, paredes de los senos paranasales. El osteoma PUL 

de aeformar la cara, suele ser único pero puede ser multiple. 
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F lbroma y osteofibroma osificante. - Son tumores benignos centrales de 

los maxilares, 6sta lesión guarda íntima semejansa con la displasia -

fibrosa de los maxilares, al aumentar de volúmen la deformación y de§_ 

trucción facial puede ser intensa. El crecimiento de la lesión en­

traña substitución lenta por tejido conectivo del hueso normal del -­

maxilar superior é inferior. 

Tumores malignos no odontogénicos:. 

No son frecuentes pero pueden presentarse en cualquier parte de los 

maxilares, como en cualquier otra parte del sistema esquelético. 

Dentro de éstas neoplasias encontramcs el sarcoma osteógeno, tumor -

de E\'1ing, mieLoma multiip_Ú:,. linfoma maligno, sarcoma y carcinoma -­

ep1dermoide. 

El maxilar inferior está afectado mas frecuentemente que e 1 ·superior. 

Et carcinoma es el tumor metastásico más observado en los maxilares. 

I:'.::ecciosas. - Las anornalias de etiología infecciosa también producen­

c:a:-r.bios en las estructuras óseas áe Los rnax1 lares, sobre todo los -­

P~ >cesos inflamatorios. Las Lesiones inflamatorias sOlo tienen inte­

r,.,,, como dato anatomopatológico ayudando a comprobar el carácter de 

La enfermedad. La inflamación puede estar producida princ1palmente -

~:r infecciones bacterianas graves que afectan al perios~io ( Perios­

: ·.: .. is ) , la corteza ( osteitis ) ó a La médula 6sea ( Mielitis). Pu~ 

-~<: presentarse un ataque simultáneo a médula 6sea y hueso lo que ori­

.: ~na osteomielitis. 
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Las infecciones más graves de éstos hueso~ son 1a osteomielitis, tu--

berculosis y sinfilis. 

l.- Osteomielitis de maxilares.- Es una infección de hueso y médula -

ósea. que suelen presentarse con más frecuencia en la mandíbula que_ 

en el maxilar, para completar el proceso de la osteomielitis de los -

maxilares hacen falta otras caracteristicas como son la persistencia_ 

de la infección a pesar del tratamiento, y la progresiva afección -

del hueso. Todo, el''proceso puede resumirse en resorción, secuestro y 
---. ·. -.·-.·----

simultaneamente r~par~ción. 

Los sintomas locales Y- generales son semejantes a los. del absceso al-

veolar agudo pero más intensos, al establecerun drenaje durante la 

fase aguda, sobreviene una etapa crónica, duradera é indolora en don-

de hay necrósis ósea y la secuestración de la que hablabamos. 

Al propagarse el proceso supurado y ocurrir necrósis ósea progresiva, 

la radiografia presenta aspectos apolillados seguidos de formación -

de ~randes áreas radiolucidas. 

Sus ~omplicaciones y secuelas, son parálisis faciales, fractura de -

los maxilares, angina de Ludwing, sinusitis, p1emia y septisemia. 

c..Js agentes causales llegan al hueso a través de la siembra hematóge -

~a. extensión directa desde un foco vecino de infección ( absceso deQ_ 

ta: periapical ) y como consecuencia de traumatismos que dejan expue!i_ 

:) ¿l hueso a la contaminación bacteriana, ejemplo: aespués de ex---

:r3cciones dentales. En la mayor parte de los casos el agente ofen-

so: es el estafilococo hemol[tico, con menos frecuencia intervienen -

es:reptococos, neumococos, H. influenzae, gonococos y bas1los de Vin-
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cent. 

2.- '.!'.illlerculosis.- Suete consistir en un ataque railiar de la cavidad 

medular en el curso de la diseminación hematógena de los microorgantl!_ 

mos. La presencia de tuberculos miliares son datos auxiliares para -

el diagnóstico, en muchos casos de fiebre duradera la causa es deseo-

nacida. 

La ~uberculosis rara y. sue'le .·ser> secundária a una infec-
- . ... :- - ·-... '' .. - -.. - . ·,-_,-- . - - --

c ión pulmonar. A diferencia de'la osteo~i~l_iti~ tie11Cie a presentarse 
'<: · ... ·. -~ :'" ·:.;_-- .· '_- .. -- --. ·- - . 

coco infección crónica insidiosa y se ca)'.'a~~E!rizacpór .ser mucho más -

destructiva y difícil de dominar. 

Los sitios más frecuentemente atacados son los huesos de las extremi-

dades y raquis, y a menudo participan cráneo, manos, pies y costillas. 

La infección abarca grandes áreas de la cavidad medular y origina ne-

cr5sis úlcerosa amplia del hueso cortical con fistulas grandes y mul-

t~?les, atraviesa periostio é invade tejidos blandos. 

Les cambios morfológicos consisten en osteomielitis destructiva case~ 

s~ y necrosante, con formación de grandes áreas cte restos caseosos, -

na=róticos y granulares que casi pueden identificarse como tubérculos 

~== su aspecto macroscópico. 

L.:: infección puede manifestarse inicialmente corno inflamación suQ.agu-

~¿ local en los tejidos blandos adyacentes al hueso y a veces algo de 

,.: _ ~ or é incapacidad de la regí6n afectada. En ést:e momento existen -

s -=nos radiográficos de destrucción ósea . 

. - Slfil ~· - La sífilis ósea es poco frecuente, puede ocurrir en las 

:': rmas congénita y adquirida. 
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En la congénita, el ataque principal es en la uni6n de la ~etáfisis y 

la epífisis, y se le deno~ina os:eocondritis. Cuando la lesión se -­

circunscribe al peri6stio se der.omina perLos:itis. 

La sifilis adquirida puede prod~cir osteocor.dritis y periostitis pero 

también se manifiesta por osteonielitis sifilitica patente, que suele 

acompañarse de go~as caracterís:icas en la cavidad medular. En las -

formas adquiridas, además de los huesos largos hay ataque al cráneo y 

raquis. 

Las manifestaciones en la cavidad oral en el periódo primario se ob-­

servan chancros labiales é intrabucales, e;. el periódo secundario 

existen placas mucosas y lesiones no muy a menudo maculosas de la le~ 

gua. en la sifilis terciaria p~eden aparecer gomas en el paladar duro 

y l:lando, la lengua está esclerosada y los ~úsculos son substituidos_ 

po~ :ejido fibroso 

La ~lta incidencia de enfermedades dentales y periodontales de origen 

i~~eccioso son factores de menor importan~ia que alteran el crecimiea 

to ~el maxilar y la mandíbula cuando éstos se encuentran en desarro-­

l L:. 

L._~ ; nflamaci6n de origen infeccioso en la articulación temporomandib)¿ 

L l: causa anomalías en el desarrollo de la mandí.bula, por ejemplo, la 

'-";: ,~omielitis er. un hueso p\lede pasar a la articulación y formar un -

n~~vo foco dando lugar a detención del crecimiento. 

Ur! serie de enfermedades en la articulación que afectan el crecimien 
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'l cor.Lii lar son: 

~;1qu i bs i_~. - Es una limi táci6n c~Ónica :de'i • ~oviinterit:Ó.-de lá articulación. 

:·iandc se asocia a una detención del. creci~ien,tC> 6 ~:~:na ~é~~fc1~ .de te H. 
·.· · .. '- ·: . - . ·-

1:> óseo, la deformidad es muy aparente. 

3is po= s[ sola produce deformidad. 

Es erfi~~6 :~¿i{r:due·l~ anquilg_ 
",,:r>i'~.::~-: ;L·- .. ·"·. :--~-:·_;:~~:-~~:~:/:· · 

>,>~;_'!}o:~ :·<·-~,.:~~;,;~(:<-~-·t 

\rtrit:.s infecciosa.- A veces proviene de i~ e~~~~~¡'¿h~~~ lesio~es loca­

ées que afectan al oído medio, apófisis mast6lci~~;;~ ;~1.iXdula parótida. 
- . " . ·-~'- . '-~~:; ~_._: ____ ..,·~~ 

~xiste disminución de la movilidad mandibut~?\ all~~i.io~¿ completa y de-

:enci~~ del crecimiento maP.dibular. 

~rtritis reumatoide.- Provóca inflamación-de las estructuras articulares, 

:uand.:-. la destrucción del cartílago condiJar se presenta se da lugar a -

.:na detención en el crecimiento mandibular con la consiguiente anquilosis 

¡ as1~etría facial. 

i~ir::2.§.. - Es un factor exógeno que indudablemente juega uri papel importa!!.. 

:e e:- el desarrollo de los maxilares. En los niños se producen hábitos -

:apa..::es de alterar el desarrollo, actuando constantemente cuando los hue-

50S ¿:;tán en plena formación. 

Sn ge:-.eral éstas anomalías son el resultado de una.. combinación de diver-

sos :: ;:;ctores: ..... ::> _ 

il.!..~<;..~. - Se refiere_ a la succi~n def d.e'.do p\Ügar vi;;~~( t~blo superior é 
---

El efecto puede var-iar mucho segdn su ~a~~.ra: ClÍlración é inte!l_ 

si d,1 .: . 
,:·-.;·' 

Son :. : ribu(das a una succión intensa la mordida "llbi.eita., 
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y extrusión de los incisivos maxilares superiores y La retrusión é iQ 

tr~vers i.ón de los incisivos mandibulares, aco:npafiadas por un desplazé!., 

::-.1ento mesial de la mandíbula, también provocan la elevación del palé!., 

'Jar, 

Estas anomalías se corrigen de manera expontánea cuando e.l hábito no 

persiste más allá del quinto aflo. 

Respiración nasal dificil.- Es concebible que una respiración nasal -

dificil pudiéra influir desfavorablemente en el desarrollo~n0rmal de 

los maxilares y de los arcos dentales. 

Los rayos X han indicado que despu6s de la deglución, la lengua es -

firmemente impujada contra los dientes y el paladar, 

La Lengua de los individuos que respiran por la boca, está apianada -

por jebajo de los arcos dentales perdiendo así todos sus efectos mol­

dea~:·res sol:re el maxilar superior. Esto produce finalmente una com­

pr~! :5n del raaxilar superior, especialmente en el segmento anterior,­

~ s_ véz éste impide el crecimiento mesial de la mandíbula. 

P2s:ci6n durante el sueno.- Los estudios realizados por Schwarz, de-­

mcs :raron que la flexi6n dorsal de la cabeza durante el sueno produ­

c~ -na tensión dorso-caudal de los músculos maxilares y cervicales -­

q~ f impide el crecimienco fisiológico hacia delante de la mandíbula. 

A~.mentaci6n con biberón,- Existe un crecimiento hacia delante en lo~ 

- -~os recién nacidos, atribuido a factores funcionales y a hábitos e~ 

:n•: seria la lactancia materna y a la alimentaci6n con biberón, ésta -

·: ~·oria aún no ha sido confirmada por la investigación. 

~- crecimiento protrusivo de la mandíbula durante los primeros seis -

, 
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meses de vida parece ser independiente de.l es.tí.mulo por succión del-

seno materno. 

Se cree que el morder continuamente un objeto e~trafio .puede retrasar_ 

el desarrollo vertical del proceso alveolar ant1~~~ry e.stimular el -

crecimiento del proceso alveolar lateral. 

El grado de mordida abierta así 

girse hasta ciert~ p~Ü~o i s{ 
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M E T O D O S Q..__§, D I A G N O S T I C O 

Es importante para el cirujáno maxi10-facial conocer en detalle los 

aiversos metouos y procedimientos que pueden utilizarse para llegar_ 

a la identificación final de una enfermedad 6 de una malformación. 

Con la aplicación adecuada de éstos métodos se determina el origen, -

evolución caracteristicas funcionales y estructuras de una anomalía. 

A continuación enumeraremos una serie de procedimientos que si se --­

aplican en conjunto, hacen que sea de mayor certeza el diagnóstico. 

l.- Diagnóstico etiológico.- Consiste en determinar las causas que 

provocan un proceso patológico, conocer el factor que provoca la en_ 

fermedad es esencial para una mayor comprensión, y es de mayor impor­

tancia desde el punto de vista diagnóstico y terapéutico. Numerosos 

problemas se resuelven facilmente al determinar las causas de la en-­

fermedad. 

Diagnóstico obtenido a través de ia anarnnesis.- En muchas ocas~~ 

nes es posible establecer el diagnóstico, va1ora~do de forma adecua­

da La informaeión obtenida al realizar la história clinica. La valo­

rac15n de la hist6ria personal asl como la familiar pueden ser impor­

tantes para establecer el diagnóstico. 

3.- Dtaqnóstico clínico.- Es uno de los métodos de diagnóstico más -

s~nc:llns ; más usados, en esencia es la identificación de la enferm~ 

~.1J basada sólo en la observación y palpación ma~~al, sin acudir a a~ 

ras j obtención de información por otro medio. 

CJ~o el tratamiento estará encaminado a devolver y a restituir la --
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función y estética, dentro del diagnóstico clínico debemos tomar en_ 

cuenta las características verticales y horizontales de los maxila-­

res y de la cara en relación con la cabeza en posición natural, se -

debe realizar un análisis de perfil observandose una mandíbula pr~-­

trusiva 6 retrusiva, 6 un maxilar en iguales condiciones, posición -

de descanso de los labios y de todos los demás tejidos blandos por -

si existe algúna anomalía en ellos. 

El exámen dental completo se desarrolla por si hay caries ó enferme­

dad ?eriodontal, la actividad muscular es muy importante, se observa 

dura~te la masticación, deqlución, respiración y el habla, al mismo_ 

t.ie:::.po se realiza la palpación bilateral de la articulación temporQ.. 

:na:-. .:::.bular para notar cualquier anomalía. 

Se debe obtener un breve exámen de los nervios sensoriales y moto-­

res de la cabeza y del cuello. 

Ta.:-::::1én se debe realizar un estudio de la oclusión centríca y movi-­

~1~~=os oclusales, en las maloclusiones y desarmon[as faciales. el -

es;: 0=:cio formado por la posición labial de descanso es muy grande ó 

pc: =·.:le estar ausente. 

'.'·: 0::1:.is los dátos que se puedan obtener realizando lo anterior es Pª-. 

e~ pJder establecer un diagnóstico adecuado y así mismo un buen plan 

.!0 :.ratamie;,.to. 

~ - Diagn6s:ico establecido con el auxilio de los modelos de estudio: 

¿calidad la obtención de los modelos de estudio es un complemen­

para el diagnóstico clínico. Estos modelos además de auxiliarnos 

.1 ''!;tablecer el diagnóstico, nos ayuda a formular un plan de tratamie11. 
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to. 

En los modelos se puede establecer la longitud de .los arcos, forma y_ 

posición de los dientes, relaciones oclusales~ y ~demis es posible 

probar la técnica quirúrgica en ellos. 

En la mayoría de las deformidades de los maxilares •. la guiá más segu­

ra en el planeamiento preoperatorioes la dentición m~sma, por lo ta11 

to se puede predecir con bas.tánte exáctitud el movimiento que tendrá_ 

el maxilar, establecieJldolascreiaciones oclusales correctas simple-­

mente moviendo ó a veces seccionando los modelos de estudio, los modg_ 

ios determinan los límites de corrección de una deformidad maxilar ó_ 

mandibular si se ponen en correlación con la información clínica y cg_ 

falométrica. A menudo en los modelos de estudio se construyen féru-­

las ó placas para el tratamiento. 

Por medio del tallado de los modelos de acuerdo con las cotas cefalo­

métricas, se imita el tamaño del maxilar y de la rnandibula y son ~~ -

gran importancia cuando se efectúa una operación como la osteotomía -

del cuerpo mandibular 6 la osteotomía maxilar. 

5.- Diagnóstico radiográfico.- El método radiográfico constituye un -

medio rápido de identificación, pero debe Limitarse a aquellas enfer­

medades cuyas características radiográficas sean espec[f icas y patog­

nomonieas ( ejemplo, identificación de odontomas). Es necesario el_ 

0s~udio radigráfico cuando se va a emprender cualquier tipo de inter­

''e:1ci ón sobre Los maxilares, con ellos se establece cualquier anorma­

lidad ósea, posibles afecciones patológicas periapicales y parodonta-

les. 
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~~ ~~tudi~ radiográfico para deterrnLnar anornaLias en los maxLlares i~ 

cluyen series de proycccLones cstandar, dentro de ellas tenemos Las -

siguientes: 

Pr9vección prona posteroanterior (Cadwel l) . - En este tipo de rad1ogrª­

f 1as La posición del paaiente es sentado perpendicularmente ! en s_-· 

tuac1ón recta, el nasion queda centrado a la placa y la l~nea anatómi 

ca 6rb1ta-meatal del cráneo queaa perpendicular a la placa, el haz de 

rayos debe ir dirigido con una angulación de 27°, en dirección hacia 

abajo y se dirige al centro de la placa. La placa debe medir 15 cm.­

en los adultos y 12.5 cm. en los niños. 

Provección de Waters erecta (boca cerrada).- En ésta exposición, el -

punto central es La espina nasal interior, la Línea órbito-meatal fof. 

ma un ángulo de 45º con la placa, la barbilla debe ir dirigida hacia_ 

ar:riba. La placa debe ser de 15 cm., y el rayo centr.al es perpendic'li' 

l.=.::: a la placa. 

P:-:;yección de Waters prona (boca abierta).- F,:st~ ~_xp9s:i-clQJ1c§e elige_ 

..:.::>ndo el paciente no pueae permanecer derecho, se le pide al pacien­

t: que abra la boca extendiendo la cabeza y manteniendo la barbilla -

f~}a a la placa, en realidad es una exposición exágerada de la erecta 

.:!: Waters. 

C..?.. placa se encuentra en una posición horizontal con una medida de -­

' ~ cm. , el punto central es la espina nasal inferior, el plano brbito­

~0atal con la nariz levantada en relación con la placa debe formar un 

~ 0ulo de 40°, el rayo central se encuentra dirigido perpendicular a­

:.:! placa, 

~=~yección lateral erecta.- Es util1zad~ para conocer el estado de -
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la mandibula y normalmente se bace en posición sentada ó de pié con -

la frente apoyada contra la mesa, la placa se colóca perpendicular_ 

y debe ae medir de 16. 2 cms a 2 L. 5 cms, el rayo central va dirigido -

perpendicular a la placa la línea orbito-meatal levantada ligeramente. 

Provecc16n posteroanterior ( PA ) .- En ~sta,el paciente se co16ca -

ae forma que los tabios quedan en el punto central de la placa, la ll 

nea orbito-meatal queda perpendicular al film, el rayo central es pef.. 

pendicular a la placa y dirigido a los labios, la película es hori­

zontal y de 15 cms. 

Provección lateral oblicua. - El plano sagital del paciente paralelo a 

la placa, con el ángulo de la mandíbula como punto central, el tubo -

se angóla 45° hacia la cabeza, la placa es horizontal y de 15 cms, -

la linea orbito-meatal paralela con la placa. 

?rovecc16n anteroposterior ( AP ) .- Es
1
una radiografía hecha boca -­

arriba, con la línea orbito-meatal perpendicular a la superficie de -

la ~esa, la anatomía es la misma que se aprecia en la posición de Ca9_ 

~e:i, la placa se colóca horizontal, la pantalla es de 15 cms. Y 

e: punto central es la pupila. 

_is placas dentales intraorales y oclusales son aconsejables asi como 

l¿5 proyecciones de la articulación temporomandibular. 

?~ra que sea posible obtener datos de manera más acertada, se deben -

::~lizar las técnicas radiográficas panográficas que proporcionan da­

t:s más amplios. 

6. - Diagnóstico por medio de la roen~nografía cefalométrica. - La u­

t~: 1 zaci6n de roentgenogramas laterales del cráneo 6 cefalográmas son 
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indispensaLles para elaborar un diagn6stico y plan de tratamiento en 

todos los pacientes con deformidadf.S de los maxilares. Estas pelícu­

las co~prenden un doble prop6sito; la localizaci6n de la deformidad 

con respecto al maxilar superior 6 a la mandíbula, 6 en ambos, y la -

determinación de la zona operatória y la técnica de ensayo ya sea -

con papel crrbón ó con cartón recortado. 

El empleo de la cefalometria para el diagnóstico~ ~r,tamiento de las 

deformidades maxilares y faciales, han sido apreciadas solamenteen -­

:os últimos años. 

Es un método de registro en una sola placa de los componentes esquel~ 

:ices, dentarios y de los tejidos blandos de la cabeza. Permite la -

e~aluación de las relaciones de éstos tres territ6rios para el diagn6& 

t~co y plan de tratamiento de las anomalías óseas de los maxilares. 

Se usa con frecuencia para el estudio del crecimiento craneofacial ~­

L~s anomallas que puedan presentarse en Aste y en los tejidos klan-

E:·. la cefalometria vamos a encontrar puntos sagitales y puntos laterª­

les, a la unión de éstos puntos nos dá como resultado la formación de 

p~~nos. Todos los pu~tos y planos anatómicos se encuentran localiza­

d:s en los tejidos duros y no en las variaciones que pueden presentaL 

se en el perfil de los tejidos blandos. 

~ =~ntinuaci6n vamos a anotar los puntos y planos que se toman en -

c~~~ta para realizar el análisis sobre Asta región, clasificandose en 

do;; grupos: 

l. - J1nálisis esguelótico.- Aquí se relaciona el maxilar superior y la 
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mandíbuln entre sí, y con la base del cráneo. 

2.- Análisis dentario.- Aquí es donde se estatlece una relación entre 

los dientes con sus base& óseas respectivas y entre sí. 

Análisis esquelético: 

S ( Silla turca ) . - Es el punto que se encúenfra'¿ri;; l¡ parte media - -

de la concavidad de la silla turca .• 

N ( Nasion) .- Punto que se encuentra en la intersección de la sutura 

nasal con la sutura nasofrontal en la parte más anterior. 

Plano SN.- Es un plano que se forma uniendo los puntos silla-nasion, 

se usa como referencia estandar para otras mediciones y ángulos si 

no se ha desviado más de 8 a 10 grados de la verdadera horizontal. 

ENA ( Espina nasal anterior ) . - Punto que se encuentra en. el extremo -

anterior de la espina nasal anterior del premaxilar. y sirve de refe-

rencia únicamente para registrar y dividir la altura facial. 

Go ( Gonion ) . - Es el punto más posterior é_.inferior-de la-convexidad 

del ángulo de la mandíbula. 

Gn ( Gnation ) . - Es el punto más inferior del contorno del mentón. 

E'lano mandibular ( PM ) . - Es la línea trazada entre el gnation y el -

q::-inion. Cuando se proyecta posteriormente éste plano é intersecta -

el plano SN, la formación de éste ángulo ( SN-PM ) , denóta el grado -

de tendencia a la mordida abierta ó cerrada. 

~- ( Sul;esoinal ) . - Es el punto más profundo de la c0!1cavidad del bor -

de nlveolar superior en su contorno externo, entre la espina nasal ªQ 

terior y los incisivos centrales. 

SNA El ángulo formado por el plano silla-nasion, y el plano nasion-
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sutespinal, representa la posición antera posterior del maxilar supe­

r10r con respecto a la base del cráneo. Cuando éste ángulo es anor­

ma~ indica tendencias prognáticas 6 retrognáticas del maxilar superior. 

B , Supramentoniano) .- Es el punto más profundo en el contorno exteL 

n~ del proceso alveolar mandibular entre el mentón óseo y el incisi-

ve centra 1. 

~~3 .- El ángulo formado por el plano silla-nasion,y el plano nasion­

supramentoniano, -relaciona la posición antero posterior de la mandíbll.., 

la con la base del cráneo. Cuando es anormal indica la tendencia mal.l.. 

di2~lar al prognatísmo ó al retrognatísmo. 

A~;s,- El ángulo formado por el plano subespinal-nasion con el plano 

nasion-supramental, es la medida más sencilla para demostrar la dis-­

cr~pancia entre ambos maxilares, hay que tener presente que la evaluª­

ci~~ de los ángulos SNA, SNB, y del ANB derivado de los primeros, es 

vá~:da u:.icamente cuando el plano SN está situado normalmente respec­

t~ al verdadero plano horizontal, 

Or ( Orbitario ) .- Es el punto más inferior del borde inferior de la 

ór::ita, 

P-; ( Pogonion ) . - Es el punto .más an_terior de. :1a _convexidad de la ma!l. 

ctr.-::.,.ila en la línea de la áil1HsTs: · 

Pe ( Por ion ) . - Es el punto ·.· sitUadó erfla parte más. superior del COQ. 

du::.o auditivo externo. 

El_:;.:;o de Frankfort.- Es la Unea trazada desde el porion hasta el 

pu ·,to orbital. En muchos pacientes representa el verdadero plano 

ho:~zontal, pero 1'aY que estar cuidadosos contra las desviaciones de 
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éste plano de la verdadera horizontal. 

Análisis dentario: 

Inc~si vo central superior a NA ó SN . - Es la Uíiea .trazada a lo largo 

del eje mayor del. incisivo central superior hasta la intersección con 

el plano NA 6 con el plano SN. 

Una inclinación anormal del incisivo puede indicar~protrusi6n ó retr~ 

sión del arco superior. 

Incisivo central inferior a NB 6 PM Línea trazada a lo largo del_ 

eje mayor del incisivo central inferior hasta la intersección con el 

plano NB 6 con el plano mandibular. El áng~lo anormal indica protru­

sión o retrusión del arco alveolar mandibular. 

Incisivo central superior-incisivo central inferior ( ángulo interinci­

s ivo); Es la inclinación axial del incisivo central superior con el -

incisivo central inferior. 

Incisivo central superior a NA.- Es la distancia del incisivo central 

superior a la 1 inea NA ( dada en mm ) , la medida promedio debe ser -

de 4 a 5 mm, Se puede diagnosticar protrusión superior si esta medida 

es excesiva y el ángulo NA es normal. 

I~c1s:vo central inferior a NB .- Es la dis~ancia desde el incisivo 

centr:il inferior a la linea NB dada en mm } , deb<e medir de 4 a 6 mm. 

Se ~~~enta considerablemente, se establece ~~ diagn6stico de protru-­

s1ó1; '::imaxilar si se acompai'la de anormalidac similar del incisivo ceQ_ 

tral superior. También se puede establecer un diagnóstico de progn~ 

tismo dentoalveolar 6 pseudoprognatismo si ésta medida es excesivameQ 

te grande. 
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La figura 5-1 suministra un análisis cefalométrico para su aplicación 

en cirugía, en ella ~e incluyen valores normales y variaciones estan­

dar. 

En la mayoría de los casos, el análisis cefalométrico ayuda al cirujª-. 

no a confirmar sus sospechas sobre la localización 6 diagnóstico de ·• 

la deformidad. 

Además, el análisis con trazos cefalométricos sirve como un medio de 

corregir la deformidad en el papel, junto con el análisis de los mQ_ 

delos de estudio, pudiendo predecir así el resultado del caso antes -

de la intervención. 

Hay que recordar que las normas cefalométricas sirven como p1iuta con 

f1nes de diagnóstico y para ayudar a determinar y confirmar la naturª­

leza y el grado de la deformidad. 

Las cifras por sí mismas no tienen sentido, han de relacionarse con -

~::as medidas, con el cuadro clínico y con los modelos de estudio. 

Es ~ás, las normas cefalométricas varían de acuerdo con los diferentes 

s=~pos raciales. 

L-:: poca atención que han tenido los análisis cefalométricos con las 

r::>.ciones verticales del resto de la cara, hacen que abordemos lige­

ra~ente éste tema debido a que tienen importancia clínica obvia en el 

tr1:ado de éste trabajo. 

L~s medidas absolutas de la altura vertical de la car~ son indtiles: 

la :ara dividida en mitades 6 tercios tiene un significado clínico -

má ó ·;mportante ( ver figura 5-1 ) . 

7. - Examen de perfil.· Cualquier alteracfón presente an el maxilar o 
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en la mandíbula, tiene efecto directo sobre el perfil de éstos pacielJ... 

tes. por lo tanto, tiene importancia su estudio por considerarlo. perti_ 

nen:e en el desarrollo de éste trabajo. 

El perfil puede ser convexo, plano 6 cóncavo, ésta caracte~istica es­

tá dada por la posición antero posterior del,m~~ilat~en la cara (con 

reforencia al cráneo), y la relación de la mandí.bula con el maxilar. 

Si el maxilar está protruído en su relación con el cráneo, es más -­

probable que el perfil sea convexo, si el maxilar está retruído el -­

perfil será cóncavo. Sin embargo con una protrusión maxilar, la cara 

puede ser convexa, plana ó cóncava. 

Existen métodos por los cuáles es posible obtener de forma gráfica el 

perfil de éstos pacientes, la ciencia encargada de éste estudio es -

la perfilografia. 

De~:ro de una variedad de métodos el más usado es el perfiloscópio, -

que es una cámara fotográfica en cuya base mayor se encuentra un vidrio 

despull'.dc sobre el cual se proyecta la sombra del perfil de una foto­

grafía del paciente, a través de una fuente luminosa colocada a un m'ª­

tr~ de distancia. Este método es de gran ayuda para elaborar el dia~ 

nós:ico y plan de tratamiento. 

8.- Diac~óstico fotográfico. - Definitivamente, la fotografía es un mi_ 

tejo fundamental para el diagnóstico, llevando a cabo observaciones -

c:~o el ~1po facial, presencia 6 ausencia de un contorno agradable, -

p2s1ci6n de los labios y para registro da contr61 post-operatórios. 

Se deben tomar fotografías completas d~la cara, del perfil y la foto-

0raffa estereoscópica, ésta dltima produce el efecto tridimencional -
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de altura, anchura y profundidad. 

Unas buenas técnicas fotográficas prestan gran~uxilio al cirujáno­

para elaborar el plan de tratamiento, al ser tomadas éstas, se'deben 

observar todas las posiciones anormales de la cabeza que el paciente 

pudo haber adquirido como consecuencia de su intento para ocultar aJ:. 

gúna deformidad ( pacientes retrognáticos ) , éstos tendrán la ten-­

dencia de llevar la mandíbula hacia adelante y mantener en tena i6n -

el sellado labial. 

Pueden tomarse fotografias especiales de la región submentoniana, 

de la frente y de la sonrisa para observar deformidades. 

Antes de tomar la fotografía se pueden marcar en la cara con un lá-­

piz los puntos orbitários, trágus y gonion, para ser identificados -

posteriormente en ésts, facilitando la localización de algúnos de -­

los Planos cefalométricos. 
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e L A. s I F I e A e I o N 

Ha habido a través del tiempo \ln de es-

tas condiciones. Se han llevado a cabo variados y numerosos estudios 

lo que ha provocado una diversidad de opiniones, razón por la cual se_ 

han emitido numerosas clasificaciones de las anomalías, malformaciones 

y d~formidades maxilares. Todavía en la actualidad existe una falta -

de :omprensi6n en muchos de los tratamientos quirúrgicos. 

La ::.ayorf.a de las clasificaciones tienen en común estar basadas en las 

des~iaciones dento-faciales, como nuestra perspectiva va más allá de -

ése~ límite, hemos elaborado una clasificación limitándose a las anomª­

lias óseas maxilo-mandibulares sin dejar de darle la debida importan­

cta al sistema dentario. 

Pa~~ que sea comprensible , se ha tratado de que ésta sea lo más senci 

ll~ y explicativa posible dejando por un lado la corrección de la malQ 

cl~sión por considerarla del campo del ortodoncista y secundaria a nue~ 

tr:::- objetivos. 
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ANOMJ\LIAS OSEAS M.f\XILO-MADIBULARES 

Prognatísmo mandibular 

II Retrognátia mandibular 
( clase II de Angle ) 

: II ~!: crogánia - macrogénia 

~=otrusión maxilar 

~etrusión maxilar 

~l M~rdida abierta 
, apertognátia ) 

:t~imetda mandibular: 

::'·esarrollo anormal unilateral 
:'.e' la cara 

. • - - Deformidades combina.das 

a) Maxilar superior en l!mites normales 
de protrusión y mandibula por delar.­
te de éstos, 

b) Maxilar superior por detras de la -­
protrusión normal y mandíbula dentro 
del promedio normal. 

e) Maxilar superior por detras del lira.!_ 
te normal y la mandíbula por delante 
de lo normal. 

Anterior angulada 
Lateral 

a) Hernihipertrofia 
b) Hiperplasia man di bu lar cond ilea 
e) Hipertrofia mandibular 

( macrognátia unilateral ) 
d) Hipertrofia rnaseterina unilateral 
e} Progr.atísrno con desviacio~es 
f) Detención del crcc1m1ento 

condileo Subdesarro-
g) Agenesia condilea 
h) Hipoplasia mandibular 

condilea-facial 

a} Protrusión bimaxilar 
b) Casos clínicos. 

Ho unilat_!t 
ral. 
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T R.A TA MIENTO 

El tr:tamiento quirúrgico de éstas enfermedades ha sido uno de los 

aspec~os más desafiantes é interesantes de la Cirugía Bucal. Los --

servicios prestados al ayudar a los pacientes con éste tipo de pade-

cimientos,dejará satisfacciones inmensas. 

La corrección de las anomalías del desarrollo de los maxilares, es--

tán basadas en dos maniobras básicas de talla~o 6se6; ~aiC>steotomía_ 

y la ~stectomía. Como indica su nombre, la osteotomía es el corte -

del :-;ueso sin eliminar sustancia ósea, y la ostectomia no incluye --

únicamente el corte del hueso sino que pretende también la elimina--

ci5~ de un segmento ó porción de sustancia ósea. 

Una véz comprendido todo lo que se puede conseguir mediante la aplL 

cac:6n apropiada de la ostectomía y la osteotomía, se pueden imagi--

~a= ~ plantear todas las posibilidades necesarias para la corrección 

6s¿~ maxilo-mandib~lar. ... 
Ge:-.1:ralmente en el tratamiento de éstas anomalías los tejidos blan-

dos faciales son las partes menos intervenidas, debido a que la defL 

~L!~cia esencial radica en el hueso subyacente 6 de soporte. Si --

~c5 huesos están situados en una posición aceptable, les tejidos blan. 

d~s con pocas excepciones adoptarán unos contornos desagradables. 

wa ~ntervención quirúrgica no debe efectuarse en personas que todabia 

es:án en crecimiento si se quiere obtener resultados permenentes, ya 

q~e si no se toma en cuenta ésto,se corrige pero vuelve a presentarse 

11 anomalía. La edad elegible para la operación es entre los 19 y -



- 84 -

los 20 años. se supone que éstos órgano;¡¡ a ésta. edad han alcanzado -

su máximo crecimiento. 

A cont1nuaci6n se describen los diferent~s tratamientos quirdrgicos_ 

para corregir determinadas anomalías, basada en la clasificación d~ 

da con anterioridad: 

'.. '·· ,;·_- ».~:~;,·~.~ ... -,:;, .. ,_·-;r;---
- ' ·:-.e-~ :··.·-::-· _:-"-- -~ ._ ~·- ·~. - - ,\~~~~' 

El prognatísmo mandibular ha sido una de las~~nb~'~J.áisc,J~l. desarro--
- --. '•, --~-,,, '" __ ; ~,.,-·-:-o.;:=--·,.,_, -

PROGNATISMO 

l lo tratada con múltiples técnicas y es quizá la /d~formida~ ~ás frfl_ 

cuente en cuanto a importancia clínica. 

El prefijo "pro" significa hacia adelante y el sufijo "gnatos" quie-

re decir arcada. El prognatísmo quiere decir sencillamente una areª-

da adelantada. Puede afectar a la arcada superior 6 a la inferior. 

En el prognatísmo mandibular.la arcada inferior no s6lc es más gran-

de sino que en ocasiones, su tamaño dimensi,)nal total es también ma-

yor en relación con el maxilar como lo af1rma John Hunter. La rela--

ción interdentaria ma:xilo-mandibular se observa alterada,ya que se 

encuentra un sobrepaso de los dientes inferiores en su relación ocl;¿_ 

sal con sus antagonistas cuando la boca está cerrada. 

Estas anomalias son posibles de corregir en la edad infantil por me-

dios ortodóncicos, pero cuando ya se encuentran en la edad adulta, -

en su gran mayoria sólo se corrige por medios quirúrgicos. 

Las alteraciones provocadas por el prognatismo que se observan más 

comúnmente son estéticas, así como una interferencia en la oclusión 
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con los desarreglos consecutivos de la masticación y digesti6n, -­

pert~donclasias, deteriodo de la salud dental en general, hablar di­

fic~:toso y disfunción desagradable. 

Dat~s que establecen su diagnóstico: 

l.- ~istancia cóndilo gnation 

2.- Angulo goniaco obtuso. 

3.- Angulo SNB aumentado. 

4. - .?l.ngulo ANB más negativo 

5.- Clase III de Angle. 

6.- Mentón más prominente de lo normal. 

7.- Aumento de longitúd del cuerpo mandibular, 

8.- Perfíl. 

Im,:··:-rtancia de la ortodóncia. - El auxilio del, ortodoncista represen -

La ~n papel muy importante en el tratamiento del prognatismo. El, -

es:ablece que cambios son necesarios en los arcos dentales para ase­

c¡L:-ar una buena interdigitaci6n de los dientes y además nos ayuda a_ 

eL:<•ir el tipo de félula adecuada, también la ortodoncia preoperat6-

rL~ está indicada en muchos casos, pero la post-operatória es necesL 

P·c- = ~werat6rio. - Los pacientes deben ser evaluados mediante la obten -

...::. :•n de los resultados de toda la serie de métodos de diagnóstico e§_ 

t:.1>lecido:;1. 
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Se ob~ienen cefalométrias, ortopanlograf[a 6 panorex, radiografías -

anter0posteriores, posteroanteriores, laterales y radiografías pe-­

riap~cales, modelos de estudio, fotografía clínica y la história cll 

nica ,1ue incluye: el exámen físico, exámenes sistémicos de laborató­

rio • urinálisis, hematologia, tipo sanguíneo y prueba de compatibi­

lida.~ cruzada para restitución de sangre ) . Los preparativos diver·· 

sos :ncluyen el afeitado y preparación de la piél, elección de anti­

bió:: ::..cos que se inician un día antes de la intervención, para asegu­

rar ~n nivel sanguíneo adecuado como medida profiláctica contra una 

pos: ~,le infección, higiene bucal y los aparatos de fijación. 

Des~~és de haber realizado todo lo anterior, se elige la técnica 

qu~ ;·d.rgica, ésta debe ser practicada ó ensayada en los modelos de 

es: .1.:lio, seccionando éstos hasta obtener la oclusión deseada, 

1'':·:~!.i.cas guirúrgicas. - Existen tres puntos principales en la mandíb1¿_ 

L.1 f•n los cuales se lleva a cabo la cirugía! 

L Cuerpo de la mandíbula. 

Rama asendente. 

Cuelio del cóndilo. 

Ct1 éstas zonas, en los últimos a~os han sido puestas en práctica una 

·i::·un variedad de técnicas tendientes a corregir el prognatismo man­

i: .. :mlar, pero las operaciones básicas comunes usadas en la actuali--

iinc1 son: 

Osteotomía horizontal con deslizamiento por encima del agujero -

iinntario inferior de la rama ascendente. 
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2,- Osteotomía vertical en la rama ascendente. 

3.- Osteotomía oblicua a través del cuello ó por debajo de 1~ báse -

del cóndilo. 

4.- Osteotom(a subcondílea vertical 

5.- Ostecto~ía subsigmoidea. 

6.- 0stectomía del cuerpo de 

arrojado resultados 

te. 

Rama ascendente: 

1.- Osteotonia horizontal con deslizamiento.- En éste tipo de osteo­

tor.·.::a se aconseja el método intrabucal de Moose y Sloan, y una modi­

ficación del método extrabucal de Kazanjian. 

Té;:::-.1.ca de la osteotomía horizontal deslizante intra~: 

ei) :Oe ut:il~za la anestes1a general co:. intubación traqueal, previa. 

c::~cació~ de campos operat6rios, con panos comunes, dejando descu-­

t~,::!·ta la cara. 

t'. Se hace una incisión desde la parte superior del borde anterior -

de la rama ascendente dirigiendola inferiormente hacia el área retrc¿_ 

~:~ar, los tejidos blandos se comprimen hacia los lados por medio -

~2 separadores 6 con los dedos indice y medio, la incisión se hace -

f:~nemente a través del perióstio. 

e Se retraen los tejidos blandos y usando una cucharilla de Molt Nc¿_ 

-.i Je hoja ancha afilada con la que se desprende el perióstio, éste 

jesprendlmiento se inicia de la parte inferior, hacia arriba hasta -
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las inserciones del mósculo temporal, algónas de las cuales deben -

cort:arsc. El despegamiento del perióstio llega hasta la escótadurª­

sigmoidéa por arriba,al borde de la rama ascendente por atras y a -

la lingula por encima del agujero dentario hacia abajo. 

d) El perióstio se separa lo suficiente para descubrir é identificar 

el nervio dentario inferior al salir del agujero del mismo nombre. 

En éste momento el perióstio y los tejidos blandos pueden despegarse 

de la superficie externa d~ l~ rama ascendente lo suficiente para p~ 

der llevar a cabo los cortes. 

e) La guía de la sierra se colóca y fija en la superficie interna, -

lo más abajo posible sin lesionar el nervio, Esto se hace para apr~ 

vechar la parte más gruesa del hueso en ésta área, lo cual aumenta -

las posibilidades de la consolidación temprana. 

f) La hoja de la sierra, diseñada especialmente se colóc~.en la ran\L 

ra de la guía y se corta el hueso. 

J) Terminada la osteotomia en ambos Lados se hacen agujeros con el -

taladro en relación adecuada en los fragmentos basandose en las medi_ 

das exactas de la corrección deseada, y se fijan con alambres. 

Le$ agujeros se hacen con fresa para hueso No, 14 en un mango recto­

:le la máquina dental, después que se han terminado ambas secciones, 

les fragmentos se hacen girar ligeramente, se toman y sugetan firme­

~e~~e con una pinza de Kucher. 

;¡) :)e pasa alambre doble del nómero 0,4 6 0.45 mm, a través de los -

oigqeros. El alambre doble se separa dojando dos hilos sencillos 

q1.:e se apartan y tuercen individualmente. La her.ida se cierra en am_ 
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bos extremos 

del alambre. 
' ' '\' \: .. ,'. .... . ..... · .. · ... ·< . . 

.la·· relaci6n····oclu~;i,Lsead~·y'.la .. fija--i) La mandibula se col6ca en 
", '· ...... -.,-· ··,-

ción intermaxilar se realiza poniendo ligad~r~s-~ de•,\;cau.c_h .. :~ en .b. ir~~ª~ 
<L>~'. para arco colocadas previamente. · ·: ·' ." ·· 

j) Se verá que existe espacio en la parte .vesÚ1nilar• p~r~ dcidp1E:itar...:. 

el apretamiento de los alambres intraóseos en ·¡~cst~~~r~ic¡~-1af~ral_ 
de la rama, uno de los cabos se tuerce hacia ab~jo ~ontra eL. hueso, -

utilizando un porta agujas de mayo de 17.7 cms., el otro alambre se 

quita, s6lo se colocó como auxiliar en caso del que el primer alam--

bre se rompiera al apretarlo finalmente. 

k) l'.na véz apretado el almabre en ambos lados, se corta el sobrante 

:,r el extremo doblado se voltea y aplana contra el hueso. 

~) Ko queda cicatriz externa. 

b~ El tiempo de operación es relativamente breve. 

e' Puede conseguirse la oclusión deseada sin sacrificar dientes. 

~l ~~ es fácil lesionar el nervio dentario. 

e; ~demás de lograr un buen perfil, disminuye el ángulo obtuso de la 

Q_Qs ·~en ta• as: 

a) L~ sierra de Cayo es dificil de manipular además es cara. 

b) La tendencia a la mordida abierta es grande, especialmente cuando 

e,; :>ecesaria la corrección mayor de diez a doce mm. 

e) ~xiste la posibilidad de una falta de unión por la acción del md~ 
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culo tempJral y el pterigoideo externo, que tienden a hacer girar el 

fragmento proximal hacia arriba por medio .de sus. inserciones en la -

apófisis coronoides y en el cuello del cóndilo respectivamente, sep<!_ 

rando así Los extremos cortados, impidiendo la consolidación .. ( fig\..!_ 

ra 7-l). 
. . . 

Por todas las razcmes ~~puestas se.aconseja ésta técnica cuand~ re--

quiera de una cor.recci6n. no 

Técnica de la osteotomía horizontal deslizcn te extrá.orar ( Kazanjian 

a) Sajo anestesia general previa acepsia y anticepsia y colocación -

det campo operat6rio, se inicia con una incisión cutánea en el borde 

p0s:erior de la rama exponiendo el plano óseo. 

b) Se realiza la osteotomía por arriba del agujero dentario por medio_ 

e::> ;:erforaciones con taladro muy juntas entre sí en un plano horizon--

· _.,_ ·_ ¡:ios~.'"ro-anterior; en éste sitio, la rama es muy delgada ( 2 a 5 mm 

·~~~x1~2~!mence ) , por lo tanto la fresa de hueso debe moverse con pr~ 

~]-~ió~ para no daftar tejido subyacente. 

Se co~pleta la sección con cinceles filosos, planos, anchos y de bL 

.. ·. larg.:.i l Stout No. 3 ) . 

:.•ehen hacerse agujeros en el borde anterior en el fragmento distal._ 

:~ro e~ el sitio deseado en el fragmento proximal.debido a que es un 

~:=~r hacer perforaciones en la parte posterior de los fragmentos.ya -

.;'. ~· p~iesto en ésta forma la tendencia a la mordida abierta en la parte 

a.~ :er1or es inevitable. 

" l:l alambre debe pasarce a través del fragmento distal desde la parte 
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ex:erna hacia la interna y después otra véz desde la parte interna ---

·.acia la externa en el fragraento proximal. Debe evitarse la fuerza 

axcesiva para prevenir la desarticulación de la cabeza del cóndilo. 

k.t:es de apretar el alambre, la nueva relación oclusal se fijará con lL 

;aduras elásticas en las barras previamente colocadas. Una véz esta--

:~ecida, los alambres transóseos se trenzan hacia abajo firmemente y -

~a herida se cierra por medio de sutúras. 

~entajas v desventajas: 

~on básicamente las anteriores. 

:_¿_ técnica es más dificil, la cícatríz puede ser desagradable, el 
.::· .,' ;:::--~-\-:'.:':(· <-.. ·_ .e· 

=.:.ambrado de las partes seccionada'~ debe.cÓlocarse anteriormente para 
. ,-, . ~ 

~:::t:ener mejores resultados y así ~Í.~m6 evitar al máximo posible la moL 

iida abierta. 

;_.__::Osteotomía vertical en las ramas ascendentes.- Es una operación --

-::::rabucal co:: v1as de acceso submandit·.:lar. Su intención es l.a sec-

:ion ~artical de la rama ascendente en una linea que ~a desde la por-· 

::8n más infe~:or de la esco~ad6ra sigmoLdea, hasta el borde inferior_ 

.:e 1 ángulo de la mandíbula. Por decorticación de una porción del trag_ 

~ente distal, sobreponiendose al fragmen~o proximal y por lo tanto ---

c:::-eando una ensambladura \ figura 7-2 ) . 

Esta es una operación ideal para la corrección de un prognatísmo extr~ 

~o ( con exceso de 12 mm. ) . 

Técnica 

a) Se hace una incisión en la parte posterior y paralela al borde pos-
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terior de la rama ascendente, desde un punto situado exactamente por 

debajo del lóbulo de la oreja que se dirige hacia abajo hasta un pu~ 

to, justo por encima del ángulo de la mandíbula. 

b) Se traza una línea desde el punto más inferior de la esco.tadura -
... (., 

sigmoidea hasta el borde inferior de la mandíbula en e~';áh94I~T con_ 
. ::~':~J.-:--;T;·'.-- .-

gerlos con un par de retractares Army-Navy. 

c) Se inicia el corte en el hueso en la tabfu externa con fre~a 703, 

bajo constante flujo de agua salina sobre el hueso. Este corte se 

realiza con extremo cuidado por encima del forámen y así evitar le--

sionar el nervio. 

d) Se secciona la apófisis coronoides para movilizar libremente la -

mandíbula hacia atras. El corte de la apófisis coronoides es senci-

lla; se hace~ agujeros con el taladro ~uy próximos uno con otro y --

ol>Licuamente, desde la esco~adura sigmoidea hasta el borde inferio: 

de la rama ascendente, el corte se termina con un cin=eL afilado y -

l1:, m?.lrtill.o. ( Figura 7-2 

e) Se hacen agujeros similares desde la escotadura verticalmente 

hacia abajo,hasta un nivel seguro por encima del forámen. Se perfora 

La tabla externa hasta una distancia calculada ( cantidad de corree-

ci6n requerida ) ,por delante del corte vertical ya efectuado,se debe 

atravesar completamente ésta tabla externa sobre la zona correspondien 

te al canal dentario inferior usando un cincel plano afilado de bisel 



l FIGURA 7-2 ) 

osTEOTOMl/I VERTlC/IL EN LAS RAMAS ASCENDENTES 
.. 
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largo y ancho, la tabla externa debilitada con el taladro se corta en 

capas delgadas hasta exponer la médula ósea y puede verse la vaina del 

~ervio dentario inferior, aqui radica la importancia de conocer la ubL 

cación del nervio. 

Hasta éste paso el lado opuesto está intacto, se voltea al paciente y_ 

se realiza todo lo anterior. 

f) Se continúa con la utilización de una cucharilla No. 4 de Molt, pa­

ra iniciar la separación del perióstio y de la inserción anterior del 

núsculo pterigoideo interno comenzando en el borde inferior. -~ 

g) Con un periostotomo de Molt No. 9, colocado en la rama interna del_ 

corte vertical, se termina la incisión desde el nervio dentario infe-­

rior ( ya está a la vista ) hasta el borde inferior a través de la ta­

~la interna de la rama ascendente. La sección vertical por encima del 

nervio, se termina del mismo modo con un martillo y un cincel No. 3 

a través de los agujeros hasta la escotadura sigmoidea. 

!"\) La rama ascendente en la parte posterior a la sección vertical se 

sujeta con una pinza de Kocher, y el periostotomo de Lane se inserta_ 

en el corte vertical. Con movimientos cuidadosos se cortan los delga­

dos restos del hueso alrededor del nervio a nivel del agujero dentª-

ria. 

La ~~nza de Kocher todavía puesta, la sección posterior se hace girar 

Lca2=arnente y el periostio de la superficie interna se desprende postEl_ 

r i·.~ ::-·~·ente. 

Se >.c.cen agujeros con taladro en ambas tablas en éste fragmento desde 

i-~ulo hacia arriba para asegurar una unión rápida al superponer --
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i.os s-::·;r:nentos. 

~1 Las asperesas del corte vertical se r~ctffican cdn un bincel 6 se 

~uita: con gubia hasta lograr. adaptación conveniente de la cara in-­

·.erna del segmento posterior sobre la superficie docortizada del --

3egme~~o anterior. 

: ) S-= manipula la mandí.bula hasta que se haya logrado la oclusión -

)esea3a y se colócan numerosas ligaduras intermaxilares. Es necesa­

::-ia Lo fijación firme para evitar los desplazamientos mientras se -­

:;,pll,;,:.; el alambrado transóseo de la osteotomía. 

El f:--;:.gmento posterior se colóca por encima del área decorticada d~ 

Lant¿ ~el corte vertical en la relación visualizada preoperatoriame~ 

:e e1~ los patrones de prueba. Ambas partes se sujetan firmemente_ 

·¡ s•= :-.acen agujeros para colocar el alambrado, éste se hace con alam. 

'.ne .:!•:ible de 0.40 6 0.45 mm., a través de los agujeros, se lleva al 

red.: 0.:1.:-ir de los márgenes, Se separa y se tuercen hacia abajo él.mbós C!!, 

bos. 

Bas'::..~.n dos 6 tres fijaciones sencilias de alambre. ( Ver figura 7-2 ) . 

El m~setero que tal véz fué desprendido por completo y el pterigoi­

deo ;~rcial 6 totalmente desprendido, vuelven a ponerce en su posición 

ana~~mica normal. 

·'º :.,~rran los tejidos blandos con puntos separados. Debe darse aten­

., 0spccial a los tejidos en relación anatómica adecuada para asegu­

rJr .. n buen resultado estético y funcional. 

locación de los apósitos a presión ligera debe hacerse para cvi--
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VeQ_tajas: 

a) En casos de prognatismo intenso, se I.()gr~n' 1:>1.lerios >resultados en co--

rrecciones de más de 10 mm. 

b) La unión se efectúa en 3 ó 4 semanas, sin falta de cons o li dac i6n. 

c) El empleo de aparátos de fijación simple es suficiente. 

d) La lesión de los nervios dentario inferior y facial pueden evitarse. 

e) El cuerpo de la mandíbula no se acorta en su. dimensión an terq:pos ti!, 

rior y no se sacrifican dientes. - -~ .=_'....,:,· -.- -

f) Se asegura la relación normal de la articulación ·tempOromandil,)ular _ 

y no han aparecido secuelas de disfunción dela 

paciente tratado por éste método. 

g) Sxcelentes resultados funcionales. 

h) ~;~ se presenta la mordida abierta. 

a) :_.:0. ob1eci6n principal es el tiempo prolongado de la operación y el 

.. i 'd ~~::52 o~ cirug a requer1 a. 

ci~acríz externa es objetada para algúnos pacia~tes. 

- : 1steo::.:cimía subcondilia oblicua. - Kostecka realizó por primera véz 

t'.>: :. U!cnica, y los resultados obtenidos en la actualidad han sido en 

g~~:ral satisfactorios. 

La ~r•:'lgnitud de la corrección que se puede obtener sin embargo, es limL 

ta i~. y no se deberá intentar en casos que requieran más de 7mm., de -

c•.i :· :-ecc ión. 
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Esta técnica co;,si.ste en utilizar la sierra de G:i.gli en corte a ciegas: 

con éste corte se secciona el cuello dél creando fracturas bl:_ 

laterales, con una relaci6n oclusal 

normal. 

Técnica: 
' ·... .·:::¡; 

a) Esta operación se en quirófano bajo anest~:ia general. 

b) Se inicia con una incisión de l cm aproximadamente de largo a travéz 

de la piél, en el borde posterior de la rama ascendente¡ por debajo -
de la base del cuello del cóndilo, exactamente a la mitad de la distaQ_ 

cia entre el lóbulo de la oreja y el ángulo goniaco. 

=) Se llega a la porción ósea por disección roma para evitar lesionar 

al nervio facial y las artérias maxilares internas. 

i) Se pasa una aguja curva de aneurisma(ó aguja de Kostecka) en canta~ 

_ :ntimo con la cara interna de la rama, por debajo del cuello del --

- :·:~::lo y en ;,:na dirección angular hacia arriba y oblicua hacia del.atl. 

~asta que sale por la escotadura sigmoidea . 

. . :?.ndo let ~:éi es l.eva:;::a.da por la acpja, se hace pequeña i.nc1s16n_ 

·· ·' oc:;rmiti:: .su salida, l.?. sier:t·a de G'c1U. se une a la aguja de aneu-

! se pa~~ a través dal camino creado, y ésta se co16ca en una -

~ 3~:1on para la osteotomia. 

~.:: osteotm:-.f.a se termina muy rápidamente con la sierra de Gigli, 

. ~:~1nando el corte, se retira l.a sierra y se colóca los puntos de s~ 

· .. ::·:, previa colocación de maxilar y mandíbula en la oclusión buscada. 

~e aplica fijación intermaxilar valiendose de barras colocadas con 
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Ventajas: 

a) Sencillez y brevedad de la operación. 

b) Los aparatos de fijación ~.~ son complicados debido a que la inrno-

vilización no requiere más de 8 semanas. 

c) La cicatriz externa puede pasar inadvertida. 

d) No hay que sacrificar dien~es. 
~ ... ~ ~ ,~, .' ,'' :''.', 
' ~·, ~~!i.- ' 

e) La lesión del nervio' dentario no es probable; , .. 
~:/'.:~'.~·i;L~~i 

Desventajas: .···~ •. '.·.·• ~:.-·;:.: . . . .. ·.· •. ,c~.:-d :-~·~_3:;~ 
a) El procedimiento ciego en ésta <z()~a· implica peligrdt Jc;i~() lesión de 

las ramas del nervió .faÓiai;e:<iE;tiendo posibiTidad ae·p~rá'i~s.is facial 
- <;-·.'.··.>,':~, 

~ "-" .,-c:;.-,_ .. c. 

y' ,~·:_·-. 

permanente. -< ;;-· ,'.'. ' .;e;. 

b) Lesionar la arféiia ~~~i.Úr iriterria 6 uria•d~i,sti~ '.~¡~~-ii~"_k;incipales, 

c) Lesión de la glándula 

la vena facial posterior con heíliorragias prof\ll\d;:is. -·'e- · 

éá~suia •con :f()-~~~:~6ri .de --
,_ -.~-~:::;- -i\; .. ; 

una fístula salival, 
--CC •- -,-~;-7;:'=~ .; -~~-~~¿0-0/; ~O' 

d) La posibilidad de mordi.dá abierta, y es mayor en cada .. mi üllletro de 

corrección en más de 10 mm. 

Considerando lo expuesto, ésta operación no es utltÍZ~h{~ ;6()~ pacientes 

cuyo prognatísmo es más que el moderado. 

2, - Osteotomía subc;_q,_ndilia vertical intraoraL- Esta técnica se limita 

a ;·"ertos casos en los cuales la anatomia es compatible con la técnica. 

-;e :·.an intervenido un númern importante de casos usando ésta técnica -

:os dos últimos anos. Se reserva pa=a casos de formación de queloi 
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des y en pacientes que se opóngan a la incisión extraoral. 

El equipo se compone de retractores, sierra de Stryker y fresas espe--

ciales oscilantes. 

a) Se inyecta anestetesia local con vaso constrictor adecuado:, ( adren~ 

lina 1.100 000) para ayudar a la hemostasia. 

b) Se palpa el borde anterior de la rama, desde la apófisis coronoides 
- --·----

a la parte lateral del segundo mol~~. realizando una incisi6natfavés 

del perióstio desde el extremo de la apófisis coronoides al surco ves-

tibular opuesto del segundo molar. 

c) Se descubre completamente la rama ascendente, se localiza la escot~ 

dura sigmoidea, exponiendose el cuello del cóndilo, la apófisis coro--

noides y la articulación temporomandibular, 

d) El corte de hueso se hace con la sierra oscilante de Stryker a la -

cua 1 se le col6ca una hoja en ángulo recto de 6 mm. ( figura 7-i f. 

e) Después de que los cortes están terminados en ambos lados, la maQ.. 

díbula se mueve hacia atras y en casi todos los casos el fragmento 

proximal se forzará hacia el lateral de la rama. Si el fragmento 

proximal no se mueve hacia el lateral, puede levantarse fácilmente y -

recolocarlo manipulando el cuerpo de la mandíbula. 

f) el músculo y el perióstio se separan desde el lado inferior mesial 

y posterior, al fragmento condíleo. El mucoperióstio se cierra a lo -

larqo del borde, con Catgut 3-0 y la mandíbula se co16ca en la posición 

dr!:>t•<11b y se ascqura con f1 j ación intermaxilar. 



...:! 

~ o ~ a; 
!:-< 
z H

 

21 
~
 

H
 

:> 

'~¡ 
a; 

~
 

o 

s¡ 
"" § 

·:w 
u 
H

 
...:! 
::tl 
...... ) 

1-:: 
w

 
. .:: H

 
r~ 
z p (~ 
~J 
;:¡ 

'1. 
•-< 

!• 

r11 
,, '"· 



- 102 -

g) Después de la Íl'ltervencíón, se aplica extraoralmente un,vendaje de 

compresión en cada ~~Jhri de la rama. • 

Las desventajas .de ésta técnica estriban en la falta de visibilidad -­

que no siempre es posible. Sí hay hemorrágia es más complicado contrg_ 

larla, la técnica es dificil en pacientes que tienen una abertura oral 

limitada 6 mejilla' duras. 

3. - Ostectomía subsigmoidea - Esta operación implica la remoción de -

:.ina parte predeterminada de la región subsigmoidea de. la rama ascendeQ.. 

te junto con una osteotomía horizontal en el cuello del '.~~na\10. 
Técnica: · ..... ·'},> 
a} Incisión que 

. , ·~~ 

compieza en el nacimiento~ .~el .j>ft~.º en• la ~e'cjf6n tempg_ 
0'._ ,- ~-\ 

ral y se continúa curva hacia abajo y haeia ~~r~s por,deÍ~~~; del tra-

gus de la oreja. 

Se =etráe hacia adelante una porción de la piél y se continúa el corte 

hacia abajo por la zona de la glándula parótida hacia la escotadura sig_ 

moidea. Se debe tener cuidado en no lesionar al nervio facial. 

b} C~ando ha quedado descubierta la escotadura sigmoidea, se colóca SQ... 

bre ella un patrón previamente construido y se marca la zona del hueso 

detiO::::-minada. 

e) 21 hueso se remueve con fresas y osteotómos. 

d) Se efectúa una osteotomía deslizante a través del cuello condilar. 

Cua.::ido se han realizado todos los cortes necesarios, la mandíbula se -
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colóca hacia atras en posición deseada. 

e) Los fragmentos se ligan con alambre de acero inoxidable de calibre 

24. Se aumenta la inmovilización pÓt ~adió de una fijación de férulas 

to . ( Figura 7 - ·4 ) • 

Cuerp•::i de la mandíbula: 

l. - Ostectomía en el cuerpo de ia mandíbula •• - Consiste en extirpar una 

secc:.6n medida del cuerpo de la mandíbula para establecer la relación 

norrna.l de los dientes anteriores y corregir la protrusi6n de' la arcada 

i.nfe::-ior. 

?ued·:; realizarse por medio de una intervención intrabucal, extrabucal 

S 1;.;mi!::iinada en uno 6 en dos tiempos. 

'.;a .;:> :.ectom(a ú "operación en dos tiempos de Dingman" como frecuente--

::ien : t se denomina, probablemente sea el método más usado en la actual L 

'.,:.. ;,;··eferencia por ésta operación será fácil de comprender pués no --

pn~:;•6nta grandes dificultades técnicas y además nos proporciona opti--

r'.V:ts resultados. A continuación describiremos ésta técnica por considEi_ 

:·:.i.: . z, la más óptima. 

S:i·: t procedimiento operatório es una conbinación de la intervención -

in•:.:rabucal y extrabucal en dos tiempos, ( Figura 7-tS). 
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Primer tiempo: 

a) Bajo anestesia locai , previa colocación de campos operatórios, se_ 

hace una incisién en las papilas adyacentes al sitio de la ostectomf.a 

'! ~ambién a través del mucoperióstio en la crésta .del proceso edentu-

lo si se ha extirpado previamente el diente ( preferentemente se elige 

el primer molar ) . 

b) Incisión oblicua en dirección anterior y hacia abajo en el vestíbu-

lo bucal uno ó dos dientes a los lados.del sitio de la ostectomía. No 

se hace lo mismo por lingual pero es. necesario cortar las papilas hacia 

adelante, incluso hasta el canino para despegar el. perióst_io lingual -
, :.-··, ., ·-· 

sin desgastarlo. ;~· '· 

e) Se levanta la placa mucoper~Ós.~i6~ ~~di.a ;~t ~~p~bio ve§tibu'1h te-­

:: iendo cuidado de proteger-el ner~i6 ci~rif~;f~i:;~El.-~ofgaj~'{i.~~~al se_ 

::es prende hacia abajo hasta el mús~ulo mii~h·i~i~~\~.:·:: 't Ñ6 ~s; riecesario 

desprenderlo en ésta etapa ) • 

d) Se hacen cortes verticales a través del proceso alveolar con fre-

sa de fisura Ko. 703, hasta un nivel por encima del nervio dentario il}_ 

:er1or. El corte en la tabla externa se extiende lo más abajo posi--

;; ~e pero no er: la parte medular del hueso. Es te corte ayuda en la 

Jrientación en el segundo tiempo. 

e) ~~s colgáJOS mucoperiósticos se aproximan y se sutúran con.Catgut -

'...<1 ::asma técnica se aplica del lado opuesto, y se dejan cicatrizar las 

~erldas de 3 a 5 semanas antes del segundo tie~po. 
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En el periódo de descanso entre los dos procedimientos quirúrgicos, los 

aparatos de fijación se preparan férulas 6 aparatos de ortodoncia ) . 

En éste primer tiempo el paciente no necesita de hospitalización a me-

nos que exista una razón específica para ello. 

Segundo tiempo: 

En ésta etapa se lleva a cabo propiamente la o~tE!ctom1a·.y.~e reali.za -

en quirófano bajo anestesia general. 

a) Se hace una incísión cutánea horiz6~taf)'=~prÓ:K'frnadarnente 2 cm por -

debajo del cuerpo de la mandíbula en la zona implicada. Por medio de 

una disección aguda y roma, con cuidado de preservar la rama mandibu--

lar marginal del nervio facial, se deja al descubierto el borde de la 

mandí.bula. La incisión se lleva hacia arriba a fín de localizar. los -

dos cortes verticales hechos con anterioridad. 

b) Se corta y se eleva el peri6stio, ésto se realiza fácil y rápidamea 

te de'::;ido a que no hay inserciones musculares a lo largo de la· p-or---

ción lnferior de la mandíbula en ésta área. 

El a;~jero mentoniano se hará visible en la parte Lateral de la mandL 

bula :· la elevación del peri6stio se lleva superiormente hasta después 

de~~. teniendo cuidado de protegerlo. La disección roma de los teji-

dos :1andos alrededor del nervio con una pinza curva de mosquito pro--

por·:~ ,·ma relajación del colgájo a medida que se eleva previniendo el -

dar\·.· al nervio. 

e) '!:.~ peri6stio en el lado interno se eleva de la misma forma y sin mil. 

yor :'Jificultad hasta observar las inserciones del músculo milohioideo. 

d) ':~n una fresa quirúrgica 6 de carburo No. 703 se continúan los dos 
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:ortes hacia abajo. 

·~uando ambos cortes verticales ·a:,.tiavés de la tabla externa se han te!:_ 
- ·-.·.-.;· . . . 

ninado, se unen anteroposteri6I'm~nte en el borde inferior de la mandí-

rodas 

. . 

los cortes realizado~'.so~~e;~l hhesÓ; ._deberán ser ifrigados 

·.::.ula. 

con 

1uluci6n salina estédL para évit~r la 1.esi6n térmica 6sea. 

e) Se col6ca un periost6tomo ancho, de ~gj,~ ~planada en el. corte de -­

unión hecho en el borde. inferior de .~a.:nlii;rici~il1.11a•y se h(lce _girar des-­

?renC.iendose la tabla externa. En éste.momento se expone el paquete -

vasc'.:l.Q.nervioso y se identifica.qultando•~lhueso esponjoso con cucha-

rillas. 

',_ -_ ·- . _:.-, ... :· .. ::-···' 

3ubsr.:ancia de la tabla·i~tern~~ . 

Sos ~ragmentos óseos por unirse se .desgastan extirpando más hueso es--

?Onj .:-.so para crear uri espiú::io en el cual el nervio y los vasos puedan_ 

alo:irse cuando los extremos del hueso se aproximen. 

;) ~~ paquete vasculo-nervioso es separado y protegido, a continuación 

se !· .. :;:::en agujeros con taladro a través de la tabla interna muy próximos 

entr~ sí desde la incisión de la primera etapa en el borde alveolar, -

:1as 7:.~ el borde inferior de la mandíbula. 

:-,) [.,:_ remoción de la tabla interna se termina con un cincel de bisel 

lac~: y hoja ancha, golpeando firmemente con martillo, teniendo cuida-

jo !~ no lesionar el nervio dentario inferior. 

Con _n periostot6mo colocado en los extremos del hueso se separan li-
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geramente para permitir la disecci6n y liberación de las inserciones -

del músuclo milohioideo. 

i) se hacen agujeros con fragmentos ptoximai;y distal 

antes de terminar la escisi6n del hueso lingual{ya qµe ésto se hace -
,_:.:~':·>."· -.-·;:;_·--~:_.'.-':,. 

;nás fácilmente manteniendo la estabilidad del :h~eso,; '/· ·}j 
Se pasan alambres trans6seos a ambos la dos, pero nb.~e~e'ti;pretarse 

completamente sino lo necesario para sostener l.~~- ~aX'~e~;.·~k relación 
"!,-/-- ~:. ~-_:::>.--:;.'f;-':-.:' .::-.-'".-"·" 

__ -. :~-i~_,:c_-=~~, .. :;·,::~;·'::..o·o·;;.;. . __ -_;-;.-.~=~--<~;·_-__ -e ~-'=, aproximada. - .. :.':' -":~- <·:'.~-~ .. ~.:. ·: .'~: :¡ __ ·:~~---: 

:; ) ws aparatos de fij aci6n prE!\liarn~nfe co1&b~~~s. ~n· ir 1'C>~a Se asegu­
'é -·. -._.-~ :~~;::~~-;: 

ran y se logra la inmovilización itlt~r~xiiar C6~. lÓEF.diente~ en la r~ 

laci5n oclusal deseada. 

k) S1 todos los pasos de ésta técnica se planearon y ej¡acutaron ade--

c..:a=amente, los extremos del hueso deben quedar en posición perfecta. 

~as suturas de alambre se tuercen apretadamente para obtener estabili-

da:: je la mandíbula durante la cicatrización. 

l) :..a herida se cierra adecuadamente por capas con ceda 3-0. 

~a!· ~ue tener un contr61 del paciente durante los primeros dias. 

\'¿:·:ajas: 

al :..a extirpación ósea puede hacerse sin lesionar el nervio dentario -

::·: ,;:.r ior. 

-·ª inmovilización del hueso seccionado es efectiva si se dispone de 

::~~ .. ,tes estables en ambos fragmentos. 

::) Se logra un buen resultado estético en casos ligeros 6 moderados de 
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d) No hay tendencias a la mordida abierta ni a la extrusión de los -­

dien~es si los aparatos de fijación se colócan adecuadamepte. 

Desventa; as: 

a) C~mo el ángulo obtuso de la mandíbula no se 

no $e obtiene un buen resultado estético. 

b) 3~empre es necesario el sacrificio de dientes. 

e) La unión clínicamente firme no puede lograrse en 

en los casos más favorables. 

d) L~ cicatrización externa es 

cis ·~ 6n se hace por debajo del borde inferior de 

ra -=s cuidadosa. 

( T•:1cnica ver 

SUt'l_ 



..-~11 ~.-\ '" ;:::, ¡,.. 
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RETROGNATIA - MACROGNATIA 

La retrognátia mandibular se define como la posición retruídade la -­

mandíbula observandose una clase II de Angle, en ella el cuerpo es noL 

mal en tarnal'io y forma y la rama se encuentra generalmente subdesarro-­

llada, 

La micrognátia se caracteriza por un maxilar pequel'io, y cosméticamente 

es más grave que la retrognátia en cuanto al desarrollo del mentón. 

Exis~e una pequef'lez de la rama y del cuerpo de la mandíbula, existieQ. 

do 1.::-:a tendencia al desplazamiento del ángulo mandibular hacia atras 

respecto a su posición normal. 

La corrección quirúrgica de la retrognátia y micrognátia requiere pla­

nificación quirúrgica precisa y debe ofrecer una oclusión aceptable, -

pre:erentemente una oclusión clase I de Angle. 

La =~rrección quirt1rgica de la mandíbula retraída se puede realizar -

en ~0s sitios principales, en el cuerpo y en la rama. 

Par~ establecer el diagnóstico de éstas anomalías existen pocas dudas._ 

su :orrección es obvia, pero puede ser difícil distinguir un retrogn~ 

tís::o r:iandibular de una protrusión de los dientes superiores. Una foL 

ma ~er.cilla para distinguir ésta diferencia es haciendo que el pacier~ 

te ~e encuentre mirando recto con la cabeza en posición natural, y pe­

di"le que protruya la mandíbula hasta una relación de clase I, el peL 

f i. ~ adoptará una forma más agradable si la deformidad está en la mandf_ 

bu~~. si ésta es normal el perfíl adoptará una protrusi6n bimaxilar. 

Ld :efalometría es de gran valor tanto en diagnóstico como en el plan 
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de tratamiento. En la relación maxilar clase II~ en ángulo ANB aume~-

ta, además la mandíbula retrognática tiene la tendencia a una inclina-

ción hacia abajo aumentando con ello SN mandibular. Este ángulo se --

acerca a los 40° y aumentará cuando la tendencia a la mordida abierta 

sea pronunciada. 
- -

El ángulo SNB disminuirá por la gravedad de. la rétrognátia y es impor-

tante cuando el ángulo ANB aumenta. 

El metodo sencillo para su diagn6stico estabf~~ttlá-~p~r etdÓctor Gonz~ 
':__ ___ :..'_-, .·' 

lez Ulloa consiste en trazar una línea vertical a través del nasion --

perpendicular a la verdadera horizontal 6 plano de Frankfort, en la -

retrognátia ésta línea vertical caerá considerablemente fuera del mel.l.. 

tón. ( Figura 7 -6 } . 

Consideraciones ortodoncicas: 

Generalmente cuando se planea la ortodóncia con la Cirugía, se coloca-

rán los aparatos antes de la Cirugía. Una férula de plástico intero--

clusal estabiliza la mandíbula recolocada en la relación correcta an--

tergposterior y vertical. Después de retirar la fijación intermaxilar, 

se llevan a cabo los movimientos individuales de cada diente y la niv~ 

lación de los arcos. 

Existe una responsabilidad del ortodoncista que consiste en determinar 

el grado y la presici6n del movimiento de los dientes a fin de obtener 

el máximo mejoramiento del perfil en la Cirugía. 

El plan operatório para la corrección de éstas anomalías debe ser metL 



/\NI\ LIS IS DEf, PERFIL PJ..l\A l':S'l'liili:;ECI::ll EL l'lll T.JINCE F'11CI71L 

90º 
Plano de Francfort o verdadera horizontal 
con la cabeza sostenida en posición 
natural \ 

( FIGURA 7-6 ) 
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culoso y detallado. El empleo de los patrones de cartón tomados de -­

las radiografías cefalométricas y los modelos de estudio seccionados, 

son de gran ayuda, Los cortes óseos deberán estar basados en las dí-­

recciones del movimiento del fragmento distal, la oclusión deseada, la 

cantidad de alargamiento y el grado de implicación del nervio alveo-­

lar inferior. 

Técnicas en el cuerpo mandibular: 

l.- Osteotomía en peldaño por deslizamiento.- En ésta operación,es r11_ 

comendable que la osteotomía se realize en dos tiempos como en la co-­

rrección del prognatismo, sobre todo si se ha determinado que se va a 

necesitar la adición de partículas óseas para llenar el espacio entre 

las partes seccionadas. 

Primera etapa: 

a) Como ésta primera etapa es un procedimiento técnico menor es reco­

mendable hacerlo bajo anestesia local previa preparación de la cavi-­

dad oral. Se hace una incisión en el lugar elegido por la cefalometría, 

obteniendo colgájos mucoperiósticos tanto por vestibular como por lin­

gual. 

b) Se hace un corte vertical a través del borde alveolar, si está in­

dicada la extracción,se realiza al hacer la incisión inicial del hueso. 

Este corte pasa por las paredes bucal y lingual del alveolo, se ex1en­

de hacia abajo por la tabla externa para hacer un punto de referencia 

y facilitar la terminación de la osteotomía en el segundo tiempo. 

c) La herida se cierra de manera habitual y se deja un intervalo de 
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dos a tres semanas para permitir la cicatrización antes de realizar --

la segunda etapa del procedimiento. Los aparatos de fijación se coló-

can durante éste peri6do, 

' , Segunda etapa: , ·-·.-.·. · , 

a) se emplea anestesia general, se q~1Ócah:6~~*~ §P~~ag¿~X()s ,_ 

cial una higiene bucal escrupulosa l:' la'á'~l.1tc~dt6i1'~bll~J~~te de zefi--

:~n L: :::a:::::º:. b:::~::. extraOr•Im•n~ 'dé ill~it~ "~fu.i~1~~ a la os te~ 
-" _ ---· ; .. '.~~ -, -~~~-;~:~;~~::: ~~~¿~~t~~:.~{~ '.~~-i'.~--~~-~:_~;:'.o-~ -l,~';'co;-~_·c-

tomia en .el cuerpo de la maridcíbllici,. ia Tíl<5i~:i.6~::aeb~·s:5~i'l.cí' sufícient'ª-

es escen. 

mente larga que permita un acceso adecuaaci/ sin- tr~Jrnatlzar los tej i-

dos blandos ( 6 a a cm de longitúd ) ; 

El desprendimiento de los tejidos en la cara interna se llevan más 

allá de la linea milohioidea. La superficie externa se expone casi 

hasta el borde alveolar sin lesionar el nervio mentoniáno. 

e) El corte vertical desde el borde inferior de la mandíbula hacia arri 

ta en la región del canino 6 del primer bicuspide, se hace con una si'ª-

rra oscilante de Luc. Este corte se lleva a través de la densa capa 

externa del borde inferior y hasta un nivel por debajo del agujero meu. 

•.0:11ano. 

d) h continuación se hace un corte horizontal que se lleva hacia atras 

paralelo al plano de oclusión. Si no se hace ningún intento de conser_ 

~ar :a continuidad del nervio dentario inferior, el corte horizontal 

P'Jede hacerse al mismo tiempo a través de la tabla externa é interna -

~o~ la sierra oscilante ya que su hoja angosta es suficientemente lar-

c;a para penetrar a través de ambas tablas. 

e) El corte vertical posterior a través del borde alveolar, se termina 
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con perforaciones con fresa de tallo largo que se conectan por medio -

de un cincel de hoja larga. 

f) Si no se quiere lesionar el nervio dentario inferior es mejor hacer 

el corte horizontal a través de la tabla externa solamente con la sie-

rra y completar la sección con perforaciones con la fresa y el cincel. 

g) La separación final de los cortes se hacen con cincel delgado y -­

plano, y martillo o simplemente colocando el borde de un elevador de -

peri6stio de Lane con suavidad, 

h) E11 éste paso, se penetra a la boca y. los dientes se fijan en oclu-­

sión deseada, debiendo haberse planifid~clo con anterioridad las féru­

las 6 aparatos ortOdónpic.os. Se estabiliza el arco dentario secciona-: 

do. 

i) Abordamos nuevamente. 1.a parte extraora l, y unimos los bordes para le -

los de los cortes horizontales con alambre. Si hay dientes en el fra~ 

men:0 posterior es casi inevitable que los bordes cortados del hueso -

en el plano horizontal no se encuentren en aposición directa, si no lo 

estj~. puede resultar una falta de unión a menos que se añada particu-

las de hueso, provenientes de otras regiones del organí.smo como el huEl_ 

se :liaco. 

i) ''ara prevenir el. punto anterior debemos tener lista el área del 

i ~: :'1.e-:0 con campos para abordarla inmediatamente, y debemos extraer del 

! l:~20 pequeñas cantidades de substancia medular y la empacamos en el 

"~ : .. ó.:io a lo largo del corte horizontal. y el borde inferior, por delan-

en el espacio que se ha creado allí.. 
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1) Se suturan los tejidos blandos y se aplican apósitos quir6rgicos. 

2.- 2steotomia en forma de L por deslizamiento.- Esta intervención es 

•na variación de la operación en peldafto y en esencia su ejecución es 

roásicamente del mismo modo. La diferencia más notable que podríamos -

~nco~trar es que ésta se lleva a cabo más posteriormente. 

récn ica: 

::i.) Se hace un corte vertical a través de .la t.abla .externa desde .el bo!:_ 

:le al veo lar hacia abaj O hasta un punto por 9ebaJO ~~]_ n"].'v~l".cfef condUC2_ 

:o dentario infe~ior. 
.. :· 

:·' ,:·.º·. ,:· .. 

~-:~_· --/i:·-_:· .-.~.~;·.- ,-,;.. 

·:)) Esta incisión en el hueso sé une en ~r{gulo recto con un corté. hori-
-~ ~~-::·;-:~,;-

:rn n tal y se lleva hacia atr<ls ha'sta el bó;-éle pqsterfor de, la.rama:; aseen. 
:-<---".""-T,--- --.- -"~ 

J.ente. 
' - ~ ' -

:) Las penetracione.s con el talá.dro se deben dirigir .lej~S""de#agUjero 

=tue ;: :induce al nervio dentario inferior, cuando ya se ha .localizado -

~ste. se va debilitando poco a poco la tabla interna. 

J.) F~~almente se secciona con cincel y martillo. 

:::1 c.: ::te horizontal se hace con la sierra oscilante de Luc • 
.. . . _, 

:::s a;:eptable sacrificar el nervio en éste caso, ya que-generalmente se 

~ege~~ra en un plazo razonable. 

::) ~~ = dirige a la boca y se establece la oclusión buscada, se feruliza 

:o.ir -·2dio de fijación intermaxilar. 

: } C·-~spués de que se ha establecido la interdigitación adecuada, los -

· >rd·::" del hueso se unen con alambre. 



1) Por dltimo se suturan los tejidos blandos. 

:...as dos intervenciones quirúrgicas descritas, han at'rojado(ll\UY buenos 

~enet1cios y ello es debido a: 

~enta·as ( de la última tácnica). ··-,-,:-·-_ 

~) Se realiza en una sola etapa, no siendo .probl.ema iQ>~c()~il,~icación -

de la herida quirúrgica con la boca. 

b) La lesión del nervio no es una objeción importante. 

c) La osteotomía en for:ma de L por deslizamiento proporciona buenos r~ 

sulta=os,aunque para lograr el alargamiento del hueso se sacrifique en 

cier~o grado el ángulo. 

Desv:'ntajas 

a) s~~ laboriosas, encontrandose dificultades 

hor:.=ontal para el deslizamiento sin lesionar el nervio den·t.a.~ió' infe-

rio=~ 
--- "- -~- _-_¡_/~~-~ . ,_, _,' 

b) :-1M~ntener al paciente inmovilizado durante un peri6do Targo, ~-Suficien. 

te ?ara asegurar la unión del hueso. 

e) !·or éstos métodos no siempre es satisfactorio el iesultado estético. 
- . ·. :> .. ' · .. 

d) !:;s difícil hacer la incisión en un pla~o,que ;asegure la aproxima---

e i·=·:-: de 1 hueso. 

'l'é·: ··;ica en la rama ascendente: 

L. - Osteoto!!!_Ía vertical en la rama ascendente con injerto óseo.- Antes 

ck :¡u0 realizemos ésta técnica, el área del pubis se afeita un día an-

' ·:: j or, y el sitio dom1dor del hueso i liaco se prepara. En el momei:!_ 
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•. > operatório, se col6can campos para la remoción del hueso para el iJ.l. 

: ;orto. 

:4cnica -

_ Se aconseja la anestesia general, la intervención ~s extraoral. Se 

~-.icia exponiendo la cara externa de la rama ascendente de manera como 

;~ ha descrito para la osteotomía vertical en el prognatísmo. Hecho -

:Jdo lo anterior se localiza la prominencia del agujero dentario infe-

:, Se :1ace un corte vertical desde la escotadura sigmoidea hasta el --

:orde ~nferior de la mandíbula, separándose de igual manera l~ ap6fi--

;~s ccronoides. ( Figura 7-7.. B ) . 

Se .::alcula el trayecto del conducto dentario inferior desde el agu-

:ero ~acia abajo, marcandose ~ste trayecto con colorante. Todo ello -

~5 pa~a que no se lesione al realizar el corte vertical. 

:) E~ la tabla externa se hacen rnultiples perforaciones con taladro 

:esde el nivel aproximado del conducto dentario hasta el borde inferi-

=~ de la mandíbula. Se extienden desde el borde posterior hasta un --

::·rntc aproximadamente de 2 cm por delante del corte vertical en la ra-

1:3. as ::endente. 
. . . -

::) Es: a amplia zona marcada en la tabla externa se quita con cincel de 

.: Ls,: '.. largo creando una superficie plana en la cual ·el injerto óseo se 

"·l·'tp: ::. rá post.eriorment e debe tenerse cu ida do de no lesionar e 1 nervio 

.:~í:':" rio inferior durante la decorticación. 

:) :•-:sta éste paso se taponan las heridas, repitiendose el procedimie1.1. 



::O:'l'EOTOMIA VERTICAL EN LA RAMA ASCENDENTE CON IN,TERTO ÓSEO 
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to del lado opuesto. 

También en éste tiempo, el equipo quirúrgico que ha de obtener el in-­

jerto debe empezar a operar. 

g) Las secciones verticales se terminan en ambos lados siguiendo la -

técnica para el tratamiento del prognatísmo. 

h) El cuerpo mandibular y la porción anterior de la rama ascendente, -

se observa que se desplazan fácilmente hacia delante, por lo tanto se_ 

entra en la boca ye se col6can las ligaduras elásticas intermaxilares -

para fijar los dientes en la oclusión deseada. 

i) La fuerza ejercida durante la manipulación para colocar el injerto_ 

óseo es muy poderosa, razón por la cual deben utilizarse arcos de alal!l. 

bre fijos en todos los dientes para asegurar el mantenimiento de los -

dientes en la oclusión corregida. 

j) La porción de todo el grosor del injerto debe tener menor ancho ha­

cia arriba ya que el espacio que debe llenar es más estrecho en la -­

par:t:c superior que en el borpe inferior. 'roda el grosor del injerto -

co~ ambas tablas mantenidas en su lugar sirve para mantener la elonga­

ci6~ de la mandíbula y la unión del injerto bién ensamblado se realiza 

e~ ~~as ocho semanas. 

k) ·:-?.: que se ha colocado el injerto se fija con alambres en el área -

dec~~ticada con suturas finas de acero inoxidable 0.4 mm. 

L) ::..:)s restos de hueso esponjoso que se han eliminado durante el re-­

c,:n: e del injerto se af\aden al espacio por encima del bloque del inje[. 

to en todos los otros espacios que no se han llenado 6 que no están 



en contacto. 

m) Por último se realizan 

ratorios adecuados. 

Ventajas: 

a) Se adapta a los 

b) Puede lograrse un 

c) El pequefio volúmen 

tra-indicaciones. 
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pos-ope-

d) La unión firme y rápida se logra a las ocho 6 diez semanas. 

e) El resultado estético es excelente debido a que el ángulo de la man. 

díbula se mantiene 6 se mejora, al tiempo que el cuerpo de la mandíbu­

la se desliza hacía adelante para proporcionar un buen perfil. 

Desventajas: 

a) Es una operación larga y laboriosa, que requiere cerca de cinco 

horas. Sin embargo con el paciente adecuadamente sostenido durante y_ 

después de la operación, la evolución suele ser favorable. 
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MICROGNATIA - MACROGNATIA 

~stas a noma lías del cree imien to se caracterizan por ténei' \lna def icie11. 

=ia ó prominencia del mentón simulando una mandíbula rE!trognática ó -
. .:. .. 

;:irogr .. ática. El tratamiento está encaminado a adelantar óa retroceder 

que el mentón es esenCial p~,~a la,b_eE~iA'i:aciaf y es quizás la línea_ 
-.:::?-;:'.:~~. -;.~·. - . ,. 

__ :., .·_,__:-,-.,_._"." . .:: '-. 

básica ó fundamental .para· la,; a~ó~íac·i·~~~,~~+~·barbilia, labios y la nª-

riz. 

Por to común en éstas superiores é inferio--

res están normalmente en buenas relaciones oclusales. La deformidad -

suele quedar limitada a la zona anterior de la barbilla, 

La a~aluación preoperatória para establecer el planeamiento de la ge--

nio~:astia debe incluir los siguientes puntos: 

a) Estudio fotográfico de frente, de perfil y zona subnasal. 

b) Estudio dental en oclusión por si fuera necesario corregir una malQ_ 

clus ~ 6n. 

~) E~ tratamiento quirúrgico combinado al ortod6nciao. 

d) A~álisis cefalométricos los cuales incluyen principalmente el estu-

dio je los valores de los planos de referencia silla turca-nasion-pogQ... 

nio~. silla turca-nasion-puntos A y B, y plano mandibular a silla tur-

ca-~asion. Estos planos ayudan a la localización esquelética del men-

tón ~ a la reposición quirúrgica del mismo. 

Un u'étodo sencillo y práctico para determinar la posición y tama~o del 
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mentón con respecto al equilibrio facial es el propuesto por el doc-

tor González Ulloa. ( figura 7-~6 ·Consiste en trazar el plano de_ 

Frankfort tanto e~ el cefal6gráma como en_l~s fotografias orientadas -

correctamente, y luego la linea vertical pei:'pendicular al pla110 de 

Frankfort a través del nasiriri~ ·. ·. ·.< '/ . · ..... 

La Cirugía de prueba e1{.J.m pap~l J:'e~~rtado se efectúa 

operación para determinar •. e(• ~~~~J{ ~6st..:9pElratcS~io ... 
·:,~ ~ :·-.:.'~_ .. < :- . .__,·._· - ;:~.--i~\)~; ~f:~: _,~-~-<", 

_. __ .• ' 

1 

~· C"~~~~;i.K ~~,;~··:~·:;ic ~~te'~·· 'E~~ :~ · _ Macroqénia: 

cil y se realiza generalmente por v;a;~i1ttfaéi~~l~_roediante un alivio ú • 

ostectomía de la barbilla. .. ·•·· .•. x,.. ·<·· 

Técni.ca: 

Se inyecta bilateralmente xilocaina al 2% con adrenalina 1,100 000 en 

la región del agujero mentoniano y en la zona de la sínfisis. 

Se hace una incisión alrededor del cuello de los dientes anteriores 6 

~asta la profundidad del pliegue mucobucal, y una incisión vertical -

por la parte distal de los caninos, de manera que el mucoperióstio 

pueda ser reflejado hacia el borde inferior de la mandíbula. La ela~ 

t~1cidad de los tejidos blandos del mentón permite que el labio inferior 

y los tejidos genianos se puedan separar por completo del borde infe-

rior de la mandibula para descubrir la zona operatória. La eliminación 

dul hueso prmminente se consigue mediante una fresa irrigada con solu-

ción salina 6 c~n martillo y cincel. El exceso óseo, juntamente co~ -

todo el espesor de la cortical externa se elimina y se contornea ali-
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samfo la corvatura anteroposterior de la mandíbula. 

Se cierra la herida con suturas multiples ininterrumpidas, a continuª­

ci6n se col6ca un apósito compresivo sobre la barbilla durante 5 a 8 -

días. Es importante tener en cuenta en no recurrir a frecuentes cam­

bios de apósito, puesto que por éstas maniobras se movilizan también -

los tejidos blandos con, 16 que el perióstio situado más profundamente 

se puede separar del hueso produciendo pequei'ias hemorrágias que llegan 

a causar un hematoma subperi6stico que puede alcanzar el tamai'io de la 

zona original, formandoce en ocasiones un proceso 6seo de reparación,_ 

suficiente para volver a obtener el tamai'io de la forma original. Esto 

no suele ser muy probable ni frecuente. 

Después de cierto tiempo aparece una cortical nueva g.ue recubre la he­

rida ósaa. No hay propensión a la ·recurrencia.de' ta·rnacrogénia, una 

vez q:.ie ha la curación de -

la zo:1a, 

Mi e i;:_o:: e'li.a: 

La ~icrogenia es una pequei'iez .anormal del mentón, se trata de una de-­

for::iidad un poco más complicada que la rnacrogenia. 

Es~~ jefecto puede ser corregido con efectividad por medio de tres mé-

tod:~s ~ 

El ~~plante de hueso ó cartílago, injertos aloplásticos y la osteotomia 

ho~~z~~tal deslizante del borde inferior de la mandíbula. 

l.- ~~~~te~de hu~~artilago.- Han sido las s~stancias de elec-­

ci0:·. para elevar el mentón deficiente, se han empleado segmentos de -
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lleost.omia, los injertos óseos en el mentón tienen la ventaja de aume11. 

tar el tamaño del mismo en casi todas las direcciones pero están suje-

tos a variaciones en la aceptación ó reabsorción a largo plazo. Esta 

es la razón por la cual los cambios dimencionales de éstos tejidos -

trasplantados después de un largo peri6do de permanencia no se pueden_ 

¡>rede:::ir. En consecuencia un éxito inicial puede últimamente fracazar 

si se ha producido una resorción del cartílago 6 del hueso y se puede 

llegar a una recidiva'de la original deformidad. 

Sólo por éstas razones ;siempre que sea 

posí:le. •··Le<~ 
)'.~ ' 

1 Técn:.. ca intraoral ) • 

Se l:.:.ce una incisión a traves ~if~ mucosa por encima del curso vesti-

bula:- en un nivel alto del labio: Esta incisión deja una parte del -

t.e]:..jo blando en la mandíbula y facilita el cierre. Se lleva la inci-

siSr- bajo la mucosa a través del músculo mentoniano y del perióstio 

has:~ el nivel de los extremos de las raices de los incisivos. El 

per~~stio se legra sobre la sinfisis y el borde inferior, lateralmente 

se ~ :Jentifican el paquete vasculonervioso mentoniano separandose éste_ 

c:oí" .:-uidado por disección roma para qie no haya desgarros durante la -

ret.::-acción. 

El ~~jerto óseo se toma de la pared interna de la crésta del ilium daQ.. 

dos.f IB forma y contorno de la mand[bula de acuerdo con los trazos pre-

op~:atorios en el cefalograma. Se recomienda que se coloque la super-

fL:~e cortical del injerto hacia el lado del hueso huesped y la parte_ 
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travecular hacia la superficie cutánea, por las.siguientes ventaja~: 

r.a parte travecular se puede tallár y darle fOrma más fácil, la 

Eicie travecular adyacente a los tejidos blandos de recubrimiento 

vee una vas cu larización rápida del injerto. 

La incisión se cierra con catgut por medio de suturas interrumpidas, 

La fijación se efectúa tan sólo con alambre intraóseo, 

Se col6can vendajes 

blando del mentón al injerto y para evitar 

La co~presa se mantiene por una semana. 

Se jeben usar antibióticos necesariamente. 

2.- Injertos aloplásticos.- Se utilizan 

rrec:i6n de las deformidades faciales y de las arcadas. 

0ent:o de ellos el tefl6n, el polietileno, el acrílico y el dimetilpo­

~is 1~::ixano ( silicona ó silástic), son probablemente los aloplásticos 

~ás ?~pulares entre los de uso corriente. Los implantes silásticos se 

:o~s::uyen en varias medidas y formas: la forma sólida 6 gomosa y La_ 

!sp~~iosa han demostrado su eficácia en la reconstrucción de mentónes 

:ef~::.entes. t;a forma sólida es blanda pero firme para mantener y co11. 

forma:· la curva de la mandíbula, se ha visto que para mantener su tamª­

:'io dL.mensional,es mejor que el tipo en esponja el cual tiende a compri., 

~irs~ a medida que la herida se va cicatrizando. 

Sn s~ forma de goma, el silástico tiene las siguientes propiedades: 

a) EL material es inerte 

b) N1: es carcinógeno 
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e) No es alérgico. 

Técnica ( intraoral ) • 

Bajo anestesia local con xllocaina conteniendo adrenalina, sEl inyecta 

bilateralmente en la zoria. del agujero mentoniano y en la sínfisis • 
. . :. . . ~ , : . ·. -~:- -. 

Se hace una incisi6h\hÓrÍ.zontal aproximadamente de 2 cm en la línea -

media del surco la~ial inferior, en el lado labial del vestí.bulo. Se 

extiende la incisi6n al extremo del ment6n, conservandose un trozo de 

submucosa y músculo sobre la mandíbula. Se diseca una bolsa de varios 

centímetros de largo supraperiosticamente, sin extenderse hacia abajo_ 

sobre el borde de la mandíbula. El implante de silicon se marca en la 

línea media para que pueda alinear cuidadosamente, después de la insei;:_ 

ción, con otra marca similar en la piél, Además si vamos a actuat' en 

la zona en que está el nervio mentoniano debemos protejerlo adecuada--

mente al preparar el implante con extenciones para el nervio. El impla~ 

te se empapa con una ~olución de neomicina y bacitracina y entocces se 

inser:a en la bolsa. Este se fija firmemente por medio de lugaduras -

Je acero inoxidable 6 con ligaduras de Dacrón. 

El cierre de la mucosa se obtiene con suturas finas, no irritantes é -

int~r~umpidas sin tensión. A continuación se aplica el vendaje de co~ 

pres15n y se mantiene por una semana para disminuir los hematomas y el 

ede0":'-. Este deberá extraerse con cuidado para evitar desplazamientos -

de ::s tejidos que podrían producir peque!'ias hemorrágias dentro de la 

her!.,:,a. Este es un paso muy importante. 

3. - :•steotomia horizonta 1 del borde inferior de la mandí.bula. - La apl!_ 
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cación de ésta ticnica para corregir la microgenia tiene ciert~s ventL 

jas sobre otros métodos usados en genioplastía: 

a) La colocación en forma correcta del borde inferior an~eJi.o'~, de la -

mandíbula producirá una apariencia más natural. 

b) Se mantiene un fluir constante de la sangre a. 

avanzado. 

c) Las desventajas características 

extrafio no se presente. 

d) La técnica permite una 

tualmente en todas direcciones, 

Dentro de sus desventajas encontramos: 

a) Esta técnica requiere en forma considerable compara_ 

ción con los implantes artificiales. 

b) En casos de microgenia grave puede ser necesaria una osteotomia ho-

rizontal suplementaria de injerto óseo. --- -- - - -=-·~'-- --=-,_ .. -.,---o----

Las técnicas para efectuar la osteotomia horizontal del borde inferior 

son: 

Osteotomía horizontal en escalón,- En ella se hace un corte de 90° hti-

cia el borde inferior y ligeramente anterior al orificio mentoniano, -

el efecto secundario no requiere injerto óseo a menos que el adelanta-

miento del segmento sea extremo. ( Figura 7-_8 ) • 

Osteotomía horizontal oblicua deslizante,- En los pacientes en que es~ 

tá indicada ésta técnica la rama ascendente es usualmente corta y hay 
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~n ángulo goniaco muy abierto y planos mandibulares abiertos. El plª­

:-.o de la osteotomía se traza por debajo del"agujero mentoniano. 
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PROTRUSION MAXILAR 

La protrus ion maxilar es una de las deformidades dentofaciales más fr~ 

cuente, va acompañada casi siempre a una grave maloclusión de la clase 

111 división I. Ello es producto del crecimiento hacia adelante, a la 

discrepancia del tamai'lo de los dientes, hábitos y dientes separados. 

~a corrección de ésta deformidad debe ser a base de un esfuerzo conjuQ.. 

co del ortodoncista y del cirujáno, quizá más que en cualquier otra 

deformidad oclusal 6 facial. 

El tratamiento de la protrusión maxilar durante los primeros ai'los de -

;:recimiento, en la mayoría de los casos se corrige mejor por medios --
' -. . ... ,_ ,_,,_. 

::irtodoncicos. Si es tratada en pacientes mayores·6a~~~t6s, la co--
:·. . < ',<:'._'-· . ;.• 

rrecci6n será más efectiva si es quirúrgica ya que, ~ffe¿~ Jri curso más 

rápido y menos molesto. 

:actores que determinan su diagnóstico: 

a) Conocimiento y aplicación del método establecido por el doctor Gon-

zález Ulloa. ( Figura 7-~· ) . 

':::) Esfuer:z.os que se advierten en pacientes para disimular el perfil 

anormal. 

2) Hist6ria clínica donde se encuentran los hábitos. 
---

d) Las medidas proporcionadas por los estudios cefalométricos. En 

ellas el ángulo SNA indicará el grado de prognacia ó retrognatia maxi-

'..:ir. Puede existir una posición normal del punto A en la cara con prQ_ 

:rus~6n maxilar si el arco maxilar está inclinado anormalmente hacia -

:.:t.·1,:te. Esto se puede observar en el ángulo formado por una línea --
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a través del eje mayor del incisivo y su intersección con la línea NA 

6 por el ángulo formado por una línea que siga el eje mayor ~el incisL 

voy su intersección con la línea SN. 

La diferencia entre SNA y SNB ( ANB ) indicará tanto una ~rotrusi6n 

maxilar como una retrognátia mandibular, pero no es específico para 

ningúno de los dos tipos. 

Una técnica de laboratorio útil en los casos de protrusi6n maxilar -­

que puede ser practicada en los modelos de estudio es la siguiente: 

Los modelos se cortan de manera que la i.ltura vertical aproxime el boi:_ 

de incisal al corte horizontal del hueso. Se hacen entonces unas esca­

riaciones en la base de los modelos y unas marcas en las superficies_ 

oclusales y basales. En las radiografías periapicales se toman medi-­

das de las zonas apropiadas para la operación entre los dientes y se 

delinean las líneas en los modelos. 

Después de efectuar con presici6n la osteotomía en los modelos y de -

desplazar el segmento premaxilar a la posición deseada se hacen otras 

marcas oclusales y también en las bases. La transferencia de los seg­

mentos del modelo desde las marcas preoperat6rias oclusales 6 de las -

bases a las post-operat6rias, demostrará la cantidad de hueso que hay_ 

que eliminar lo mismo que la aproximación post-operat6ria de los frag-

mentos. 

Los principios quirúrgicos para la corrección de la protrusión maxilar 

fueron establecidos por Cohn-Stock, Spainer, Wasmund y Axhansen. Exi§... 

Lei: otras contribuciones por parte de Mohnac, Straith, Kent y Hinds. 
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ctualmente por la diversidad de técnicas existentes, el tratamiento 

uirúrgico de la protrusión maxilar es un acto común y por lo tanto se 

a logrado eliminar posibles lesiones en los dientes, seno maxilar, cª­

idad nasal y regiones pterigomaxilares, así como el temor a la falta 

e irrigación sanguínea en el fragmento y la desvitalización de los -­

ientes. Todos éstos resultados favorables 6 satisfactorios se obtie-

.en aplicando las técnicas que ha continuación se describen: 

Cirugía establecida por Cohn - Stock. 

- Osteotomía alveolar. 

3.- Osteotomía maxilar total. 

4. - Corticotomías del maxilar. 

l.- Método de Cohn - Stock,- Es 

;::ruento de la pronasia. En ella se realiza la es tracción de los primEl., 

ros premolares de ambos lados, las heridas exodoncicas son comunicadas 

entre sí, una véz que ha quedado desprendida la mucosa palatina, por -

medio de un_ surco excavado en el paladar óseo, por encima de los apl 

ces radiculares con fresa 702 y brocas. De ésta manera el hueso queda 

desvitalizado, los dientes frontales son oprimidos junto con la apófi­

sis alveolar, de manera que la lámina ósea bucal se fracture. Los dien. 

tes se mantienen en su nueva posición mediante un vendaje de fracturas. 

Este método no puede ser más engorroso ni perjudicial, si no fuese más 

que por las mortificaciones dentarias por sección brusca de los paque­

tes vasculo-nerviosos de los dientes anteriores. 
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- Qstectom[a alveolar.- Se define como el movimiento quirúrgico de -

,,, dientes y del hueso que los recubre, con su irrigación sanguinea_ 

~~tenida en forma colateral a través del tejido blando. 

'~a osteotomia alveolar es simplemente una osteotomía con un fragmento 

:edeter.ninado del hueso alveolar escindido. 

•:3 terffiinos osteotomia subapical y ortodóncia quirúrgica son sinónimos 

.. ;: La cirugfa alveolar para La corrección de la protrusión maxilar. 

cirugía alveolar se puede efectuar en el maxilar superior· anterior, 

•:stericr 6 en todo el alveolo maxilar, pero la utilización con más --

:ecuencia y por Lo tanto con resultados más favorables-es la osteoto-

ia al~eolar anterior. 

¿ cir,.:.gia de los segmentos alveolares anteriores florece ahora para -

-~ cor~ección de la mordida abierta no esquelética, en una sobre mor-

:~da ~:ave 6 una retrusión maxilar, pero sobre todo éste tipo de inteL 

¿¡-_c1.::-:-. es más usada para la corrección de la protrusión maxilar. 

:..1 ve:--.:aja principal que ofrece ésta técnica es que se obtiene una o--

:~usi~~ posterior de clase I. 

. . 

5~ ct~~1za la anestesia general aumentada con infiltración local de p~ 

:.:e1h:; concentraciones de epinefrina. 

:..:s :::lgaios usados deben de cumplir un_a serie de principios quirúrgi-

; ! D·0 ·:·en 1nantener la irrigación sanguinea adecuada sin comprometer la 

~rri~~ción sanguínea del fragmento. 
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:i) Proporcionar suficiente visibilidad a fin de>que la intervención se 
','-''" '•' . 

. >ueda llevar a cabo con la mínima traumática ~ c~f'·~l~enor daño posi-

~le para los dientes adyacentes. 

-:::) Deben reducir la pérdida de hueso interdentario post-operatório, --

evitando así situaciones favorables para enfermedades periodontales. 

Pstos colgájos que cumplen los anteriores requisitos son recomendables 

uando hay extracción de dientes y sección de hueso predeterminado, cq_ 

.o en el caso típico de protrusi6n maxilar. 

La extracción de dientes y ~1 tamaño y forma de la osteotomía ó ostec-

tomía que se van a realizar están determinadas por los modelos de estl,!_ 

dio. Regularmente se hace la extracción de los primeros bicuspides al 

:orregir la protrusi6n maxilar. 

8espués de la elevación del colgájo mucoperióstico apropiado, se remUEl, 

ve el hueso a través del alveolo del diente extraído con el uso de frEl, 

sas o sierra . 

. ~ continuación con un microbisturí propulsado por una turbina con mov!_ 

mientas oscilatorios y reciprocas se puede extraer el segmento de hue-

so previa~ente establecido con rápides y presición. 

Se debe tener cuidado de no penetrar en los tejidos blandos de la par-

te palati~a. A continuación se realiza un corte horizontal en el hue-

so por e~c1ma de los apices de los dientes anteriores hasta las fosas-

:1asa les. Si existe demaciado hueso entre los apices de los dientes y_ 

La fosa nasal puede hacerse el corte horizontal por debajo de la fosa 

:' ... s;i l c'S ci '.'.d iendo la cantidad apropiada de hueso para la elevación del 
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:ragmento. 

>.! puede evitar lesionar al· tejido palatino escav.ando Y. elevando el rn\!_ 

:·1peri.óstio que cubre el lugar de la osteotomía. La osteotomí.a a tra-

1ás del paladar no se puede visualizar bién generalmente. La unión de 

~os cortes palatinos se puede conseguir mediante una incisión de los -

:ej idcs blandos en la línea media empezando inmediatamente por detras 

:!el ag'..ijero incisivo. ( Figura 7-9 ) . 

:.a manipulación del fragmento afectará casi siempre la unión cartilagi:_ 

:-,osa e:;tre el intermaxilar y el vómer, de no ser así., se puede insertar 

'Jn os ':.eotómo a través de una incisión vertical en la linea media inme­

diatamiente por debajo de la espina nasal anterior. 

3e em:;- lean sondas finas para establecer la localización de fragmentos_ 

5seos pequeños que pueden inpedir que el segmento sea trasladado a la 

posic~6n adecuada. 

A cor:inuación se vuelven a colocar los colgájos en su posición con s~ 

tura~ interrumpidas y se aplica la fijación apropiada en los dientes -

ante:iores superiores con una inmovilización adecuada de las fracturas 

alv•:•:lares, la incidencia de desvitalización y consiguientes abscesos 

de Ll.s raíces será muy bajo. Está demostrado que la irrigación sanguí.­

nea ~olateral de los tejidos blandos del alveolo es suficiente para -­

pr•=·•·;:.1tir el dai'lo permanente a los dientes. 

Es~i L~cnica tiene serias complicaciones si no se desarrolla cuidadosL 

men:~. la p~rdida de irrigación sanguínea del hueso alveolar y de los 

ch.·e·· Les es desde luego la más grave y ocurrirá si la elevación de los 
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-~l;ájos de tejido blando es demaciado extensa 6 si hay desgarramien-

-: de la mucosa durante la operación. La presión que ejercen las fé-

:·.~as c:t.al disei':adas en modelos de estudio van a producir necrósis del_ 

·-eso•· de la pulpa por la presión del tejido blando no incluido en el 

:5~uema del coL~ájo. 

:·.ede 2:-urrir t::l roc::e ocasional a. la raíz de los dientes con la fresa, 
'· .--·- - --·-e-_-·."··· 

:::Jduc1endo una necrósis de la.pu~pa co~#C>~~~i6n de absce:o, las ra-

:: :igra :ias y la palpación de J.a•zón~~~:~~~d~~.·~~~cubrir la necesidad de 

::ata~:ento endodontico. 

::::-. ad:.:. l tos ex is te la posibilidad de problemas peri6dontales en el área 

:.5teo;::izada, u:i apósito quirúrgico periodontal colocado después de que 

~as i :::-isiones se han cerrado minimizan la recesión gingival y los prQ.. 

:~emas period~ntales posteriores. 

:.." a:.e:¡ción c'..!idadosa del esquema del colgájo, la aproximación de los_ 

: :aq'."'.le:-i tos óseos, el cierre del colgájo, la higiene y la evaluaci.ón de 

: ~d·:c:; J.os die::tes disminuirán los riesgos que puedan presentarse. 

~. - :·;:teoto::-.ia maxilar total.- Recientemente algúnos autores han pro--

~.;¿~:::5o una :-steotomf.a del maxilar total para la corrección de la pro-

·.::·.t.:i ~ Sn maxi l.u. 

-~~.-: ::; de la ~ntArvenci6n en los modelos de estudio se fabrican férulas 

ie l:rílico intermaxilares para colocar la rnaxila en la relación de o-

:J.u5;6n deseada y además en ellos se practica la intervención, 

ZL :ratamiento debe ser iniciado con ortodóncia preventiva colocando -
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)S tipos adecuados de aparatos según lo establece el ortodoncista. 

écnica: 

ingman y más tarde Antoni y colaboradores, describen un método en una 

ola etapa que se lleva a cabo por completo mediante el acceso nasal, 

.abial y vestibular. 

Cazanj ian y Converse, Mohnac y Paul - hacen cortes palatinos, las opi-

1iones difieren sobre si el paladar entero 6 sólo la parte anterior d~ 

ben separarse del tabique nasal y movilizarse con el proceso alveolar. 

Sl enfoque palatino desarrollado por Paul es el más aceptado y es pa-

recido al de Kazanjian y Converse, en el la retracción de mucoperiós--

:::io palatal permite un corte transversal de osteotomía, a través del -

proceso palatal en una líriéa pl':tSxi!lla ~ los primeros molares. (Figura . . .~·· . . -
7-10; .&) • 

El pror.edimiento se lleva a cabo bajo anestesia general, se hace una -

tncisi6n por vía vestibular en el plieque mucQvestibular, justo por ell_ 

~irna del primer molar. Un tunel subperióstico permite el acceso para_ 

hac~r un corte horizontal posterior alrededor de la tuberocidad hasta 

la ~~sura pterigomaxilar por encima de los apices radiculares de los -

d1e:::.es m'Jlares. Este corte óseo horizontal se extiende anteriormente 

has:::a la base de la abertura piriforme por medio de una incisión hori-

zo"':al en la región de la espina nasal anterior. ( Figura 7-10 B ) . 

Pu~ ~edio de ésta incisión el mucoperi6stio y el mucoperic6ndrio pue--

de.: elevarse en el suelo anterior de la nariz y en la parte inferior -

de las paredes nasales laterales y del tabique. Esto permite la desiu 

ce~sL6n del tabique nasal, vomer y paredes nasales laterales por medio 
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de fresas y cinceles apropiados. Se puede separar la tuberosidad de -

las fisuras maxilares pterigoideas tanto por vía palatina corno por vía 

vestibular. 

Todas las maniobras anteriores se llevan a cabo bilateralmente, la movi 

lización final del maxilar se lleva a cabo con la inserción de ósteo­

tomos en los diferentes sitios de osteo~omía, de ésta manera la maxila 

queda completamente movil y es resituada sin resistencia. Cuando se -

ba conseguido una relaci6n oclusal conveniente, se aplica tracción in­

termaxilar con alambre de acero inoxidable, colocado en los aparatos -

de ortodóncia de maxilar y mandíbula previamente colocados para canse~ 

var la oclusión. 

Se pueden ligar alambres circun~igomaticos bilaterales en la férula S\)__ 

perior para asegurar un buen contacto óseo é impedir el desplazamiento 

inferior del proceso alveolar del maxilar superior. 

Los senos maxilares son taponados para controlar la hemorrágia. El 

colgájo mucoperióstico es readaptado y suturado. El avastecimiento 

sanguíneo es mantenido a través de los vasos sanguíneos palatinos. 

La fijación intermaxilar se mantiene por 5 semanas. 

Con ésta técnica bién desarrollada, la vitalidad de los dientes De co11. 

serva, el perfil y la oclusión son notablemente mejorados. 

4. - Corticotomia de maxilares. - La corticotomia es un método de lograr 

el movimiento rápido de los dientes junto con su hueso envolvente por_ 

medio de un aparato. Para corregir el prognátismo maxilar con ésta --
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.nica, no es necesaria la separación completa del proceso alveolar -

.o que se practican cortes óseos en la lámina cortical del hueso, de 

.era que el segmento que se debe mover queda sostenido sólo por hue-

medular. Entonces es posible producir un movimiento ortodóncico rª-_ 

jo del segmento sin que la irrigaci6n sanguínea 6 la inervación del_ 

eso y los dientes corran peligro. 

ando se planea ésta técnica se·recomienda la elevación completa del 

::::operióstico del cuello de los di.entes; Es necesario que halla una 

ana exposición para evitar dafiar los dientes y se deben evadir las -

.cisiones verticales sobre los lugares de la osteotomia y las incisiQ._ 

s en el tejido blando palatino. 

ce método no es aconsejable. en los casos en que se halle 111súffciente 

'eso ir.terceptado, así como espacios interdentarios mínimos • 

.:te prc.:edimiento ha arrojado eierta destrucción del periodonto.de --

:s in..::sivos además produce un alto indice de isquemj.a..;j.i:. r¡ecr6sis en 
·- ·- -- ~ --.----= ~ c.'-'~~"-=---'-c---.-

: hues: dentoalveolar . 

• 1s ver::.=.jas que se obtienen son una oclusión deseada y consolidación 

~tre ~=s segmentos cortados. 

:ste p:~:edimiento no está lo suficientemente estudiado, aunque las p~ 

·3s e~~!encias clínicas hasta ahora logradas son satisfactorias. 
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RETROGNATIA (FALSA PROGENIE) 

Esta anomalia consiste en la presencia de un menor desarrollo del maxi­

lar superior en relacion a la base craneal, juntamente se observa una­

oclusión forzada del maxilar inferior. En los casos intensos, está -­

anomalia adquiere formas grotescas, y a menudo se anade a esta retrog­

nasia un mal crecimiento de los huesos propios de,la nariz y de lazo­

na de los incisivos maxilares, por fracturas ocurridas en pacientes -­

jovenes, conduciendo a deformidades como la llamada nariz en silla de 

montar, y la deformidad en cara de plato. 

Los síndromes de Crouzon y de Apet, representan condiciones heredita-­

rias de la hipoplasia maxilar, la presencia de infecciones óseas en la 

edad de crecimiento provoca retrusi6n maxilar. 

La obtencion de los modelos de estudio, va a servir para determinar el 

diagnostico y el plan de tratamiento, en ellos se observan las altera­

ciones oclusales, ademas se practican los cortes para adelantar el --­

maxilar hasta corregir la deformidad facial y oclusal. 

No olvidar las fotografías de frente y de perfil, las series radiográ­

ficas para detectar defectos patológicos sobre todo en senos maxilares. 

El método más exacto para determinar el diagnostico es el análisis -­

cefalométrico, en donde el ángulo SNA tiene una medida múcho menor que 

el ár.~ulo SNB, existiendo una diferencia considerable entre ellos, lo -

cual establece el diagnostico. 

Consideraciones ortodoncica§: 

Para la correción de tal anomalía, ~o puede evitarse un tratamiento --
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rtodontopédico previo, y posteriormente la intervención quirúrgica. 

n algünos casos se instruyen primeramente los incisivos laterales in-

eriores con una placa horizonta~ de elevación de la mordida, sujeta a 

)S incisivos superiores y sobre saliente por delante de ellos. 

ara la zona que incluye unicamente la parte anterior, existen en la -

:tualidad técnicas de movilización segmentária que consisten en des--

render una porción determinada del proceso alveolar con sus dientes y 

-:>locarla en lugar adecuado, pudiento efectuarse ésto gracias a las in. 

'estigaciones sobre la inservación é irrigación de los dientes corre~ 

•:ndier:::es para que no sufran daf\o irreversible. Cuando es muy marca-

a la hipoplasia maxilar y se realiza la técnica unicamente de la par-

·.e anterior, se obtienen pocos resultados positivos, se exibirá una PQ. 

:; :.c1or.. oblicua anormal y no se eliminará la retrusión de la porción m~ 

::.a de la cara. 

:a di.!'.~cil la desici6n sobre el-pÜntodea~aqu~';favo;a~l~;cüoºmás co­

y es lo que describiremos, es llevar hacia/d.eÍ:nte la .totalidad -­

:el ma~:ilar superior por medio de la osteotomiri~foh' r~ 
:·,:;cni .:;o; (osteotomía Lefort I): 

La :peración se realiza en el hospital con el paciente bajo aneste-

; ~a -:;:::·.eral administrada por via nasoendotraqueal. Raramente se nece-

~:La ~~ministrar transfusiones, aunque rutinariamente se deben prepa--

~1r J:s unidades de paquete globular para uso en el momento de la cir~ 

~:a s: se requiere. 
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b) Se hace una incision horizontal a través del mucoperiostio buco-­

labial sobre la unión mucogingival extendiendose de la region del se­

gundo ~olar hasta el otro. La incision se realiza en el fondo del -­

saco vestibular, casi al nivel de los apices dentales. 

e) Les márgónes de la porcion superior se levantan para exponer com-­

pleta:11ente las paredes laterales de las créstas cigomáticas, maxilares, 

forá:n,enes infraorbitarios y las aberturas piriformes. Los tejidos mu­

cope.:-iosticos se elevan un poco, asi prcíie:n de irrigación' adicibnal al 

:'1ues: y dientes. 

d) L~ longitud de los dientes se valora.por visibilidad directa y pal­

paci .):1 del hueso que rodea a los ápices de los dientes. Estos hallazgos 

3e -.:·::::-relacionan con las medidas radiograficas tomadas (radiografías -

paw:· :-árnicas ó cefalometrí.as 6 ambas) , de tal forma que pueda trazarse 

..:na ~mea horizontal en el hueso de 3 a 5 mm. encima de los ápices de 

los ~-ientes. 

e) 'Jsando una fresa de fisura en pieza de mano recta 6 una sierra de 

alt~ velocidad, se realizan las osteotomías horizontales supra-apicales 

de ~as porciones laterales de los maxilares, se hacen de la porcion la-

~e,:1 l_ del márgen piriforme hacia la f.osa canina, y através de la eres-

Li. cigomática maxilar a la fisura pterigomaxilar. 

f) Ll mucoperiostio se eleva del piso anterior de la nariz, tabique ~ 

~al.ti y paredes laterales de la cavidad nasal para facilitar la sepa­

ct,:1:, del maxilar de estas estructúras. Se coloca un osteot6mo de ta­

b~~Je nasal sobre la espina nasal anterior paralelo al paladar duro Y 
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'''J qolpea para separar el septum nasal de la ma.xila. La pared ante--

:10r nasal se secciona a través del antro con fresa de fisura. La PéL 

:ed poscero-lateral nasal se secciona con un osteotómo afilado sobre 

~l nivel del piso nasal. 

2n muchos casos, de cualquier; forn\a,ésteh\Jeso es tan;delg~do:9ue -

:.') tiene que osteotom~zars~ •. · .. 
•-:__·,>-;.·'e•. 

;) Finalmente se utiliz~ ~Q~~~·~i~.~~fu~·~~~i~<i()·~fa~~~ ~~~f;tjá{~~~j' colo-
. :::·_:::. ·.::·,;; '.'.·.·2· ,<;::~"--:~.;-, ,-,-_;,_-~.:·.~,_.-:~:::: ·_: ~ ·.:'. ;> "~--~;·~·::f.:,)_::;:_~~::;,:)).':~-~--·,. ; 

?terigoideas. 

Se hace presión digital en la mucosa palatina én Ta región deihamulo 

?ara permitir al cirujáno sentir el osteotómo corno cruza el hueso --

sin traumatizar el mucoperióstio subyacente. El osteotómo se coloca 

lnferiormente para minimizar el peligro a las estructuras vasculares_ 

en la fisura pterigomaxilar. 

~) La maxila se hace parcialmente movil por medio de la manipulación_ 

)el osteot6mo curvo y la presión manual contra las tuberosidades. 

Sn éste momento la maxila se fractura por un movimiento hacia abajo,_ 

aumentando gradualmente la presión inferior en las porciones anterio-

res de la maxila se facilita la visualización de la superficie supe--

rior de la maxila y las paredes nasales laterales. La presión digi--

tal qradualmente completa la fractura de la maxila sin el uso de far-

ceps de desimpactación. La posición hacia abajo de la maxila propor-

ciona un acceso excelente para separar completamente la maxila de las 

placas pterigoideas y el proceso perpendicular del hueso palatino. 
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>r una manipulación cuidadosa de un osteot6mo y presión hacia adelan_ 

~contra las tuberosidades y la parte más baja del maxila+, ésta se_ 

lce completamente movil, de tal forma que ya puede moverse y colocar_ 

~ en la relación oclusal deseada. 

La maxila que moviliza durante 6 a 8 semanas con alambre de acero 

noxidable ligados entre si previamente situado~ en barras ( férulas ) 

arcos de alambre de ortodoncia . 

• a maxila movilizada se fija directamente en los bordes piriformes y_ 

·efuerzos cigomáticos con alambres trans6seos cuando sea posible. De 

:ualquier forma el hueso en ésta área es muy delgado para colocar alain_ 

)res inter6seos, es necesario el uso de alambres de suspensión circun_ 

~igomático para la aplicación de la fijación maxilar. 

::n muchos casos es preferible usar alambres de suspensión a la mandl:b!:!_ 

la para obtener óptima estabilización. 

j) Antes de colocar la fijación intermaxilar se coloca una sonda nas~ 

gástrica en el canal nasal de lado opuesto de la nariz que se ha entu­

bado para facilitar la evacuación de sangre del esc6mago y para preve­

nir el ~omito en etapas tempranas del post-operatório. La sonda que -

se irriga periódicamente se elimina generalmente dentro de 24 horas -­

cuando el aspirado de la succión intermitente es claro. 

k) Aunque se han utilizado injertos óseos.en la ~ayoria de los pacie~ 

tes no se usa rutinariamente. En gran nómero de L~s casos, sobre todo 

cuando el avance es menor de 6 mm, los injertos de hueso no se usan en 

las áreas pterigomaxilares 6 laterales maxilares. 
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~ la aplicación de ésta técnica se usa injerto óseo a través de las -

~cisiones intraorales colocandose sobre la maxila lateral y anterior, 

~rde infraorbitario y el cigomático para restaurar el contorno de di-

.:.as áreas. 

-·'.:lS injertos ÓSeOS Se indican también en el ensanchamiento SÚb~tancial 

:é: la maxila, aumento de lás áreas Sasolabial; malar 6 inf~3~r~ital, -

~es de hueso. )~:~ :{~~·~.~~--, ·---- ,.____ ,- c·;./:~~~i,:_¿·; _ '.· 
- ~- - ,_ -~~:_-;_:-:·_·____ --- ~-~~,~- ·:'_.-_J: -- -~-{~_~;__'.:~~~'..:1-

~) Las incisiones del mucoperi6stio se Cierr~n con puri.to~ ~I;iados ho-

:: ~ zonta lmente. 

::) La necesidad inmediata de fijaci6n intermaxilar es obvia/ de ésta -

::irma la mandí.bula se inmoviliza de 4 a 5 dí.as después de la cirugia 

:~ando los canales nasales ya están funcionando. 

-.J Si se anticipa un problema en las vías aéreas en el periódo post--

:?era:ório inmediato, la maxila movilizada puede suspenderse por me--

;10 de salientes verticales 6 por medio de ojales 6 aberturas previa-

~ente hechas 6 incorporadas en la barra de acrilico. 

:'.:L us::. de vias nasofaringeas durante l ó 2 días puede ayudar a mante-

~er la función de los canales nasales, moldear la mucosa nasal contra 

~a S'-.:?erficie superior de la maxila y obliterar los espacios muertos -

jeba-~ de la mucosa nasal. 

~) s~ dán rutinariamente a los pacientes antibióticos y descongestio--

~.an:es durante 7 días después de la cirugía 6 el tiempo necesario has-

:a q·.:e hayan cicatrizado las heridas de los tejidos blandos. 
-~ ··':· - - . 
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~) Desp~és de movilizar la mandíbula, la barra se elimina y se col6can 

~Lgúnas ligas intermaxilares sólo en la noche por 2 a 3 semanas. Este 

=~gime~ se continúa hasta que exista función cincronizada de la mandí­

:ula, ~~a oclusión estable y una estabilidad clínica. 

:) So~ ?Osibles muchas modificaciones técnicas de osteotomías maxila-­

:es, li maxila se puede seccionar sagitalmente, transversalmente 6 ci~ 

=~ndanó~ el paladar, todo ello para facilitar el movimiento de los se~ 

~entes maxilares dentoalveolares. 
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APERToGNATIA MORDIDA ABIERTA 

La manipulaci6n quirúrgica de la mordida abierta es y ha sido uno de -

los problemas más difíciles y que a veces menos satisfacciones reporta. 

"sto es debido al papel que tienen los músculos envolventes de los maxi 

lares y los hábitos que asociados, pueden hacer que exista una regre--

ión de la anomalía cuando ya se había corregido. 

a mordida abierta se define como una falta de oclusión entre ambos 

.axilares, observandose tres tipos de mordida abierta: 

} Mordida abierta oblicua.- Se le llama así, cuando sólo ocluyen los_ 

'ltimos molares, dejando los demás dientes sin contacto. Se piensa_ 

.ue es debido a que la rama está poco desarrollada en su dirección -­

·ertical por diferentes etiologías. 

·) Mordida abierta angulada.- Afecta sólo a los dientes anteriores, y 

s posible que sea el resultado de un subdesarrollo del intermaxilar 

raquitismo, o cierre prematuro de las suturas craneanas ) , 6 por un 

esarrollo esquelético inadecuado de la mandíbula, también puede ser_ 

ausado por hábitos como chuparse el dedo 6 presionar con la lengua. 

Mordida abierta lateral.- Es rara, se puede asociar con el prognati~ 

~·-:i mandibular y con un hábito lir.gual muy .fuerte. La erupción incorre~ 

1 puede resultar una mordida abierta de uno 6 de los dos segmentos --

.1 mordida abierta puede dividirse clínicamente en: 

.) Moniida abierta r.9-.fil!.9.uelética.- En ella el patrón craneofµcial es 
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1~rmal. cuando se divide la cara en mitades ó en tercios, ésta defor-

1-dad está situada corrientemente entre los incisivos y los caninos. 

Mordida abierta esquelética.- Presenta características clínicas grª-

~s y cefalo~étricas como: 

.; altura facial anterior total está aumentada debido al desarrollo i!!. 

~rior de la cara, 
, , 

:. el cefalograma se ven ángulos mandibulares,oclusales y_ pal~tinos in. 

linados. 

xiste una rama 1J1antibular corta cefalométrica y cosmeticamente. 

as medidas cefalométricas muestran un ángulo goniaco abierto, cóndilo 

;:.~to, y una distancia más grande del cóndilo al molar. 

1:,Jrno :aracterísticas menores se observa un ángulo interincisivo aumen. 

:ado protrusión bidental. 

:~ pu· 1e estar asociada a un prognatismo mandibular. 
- - - -'- --~--' ___ _,__ -'-e_~=--=-~" ,o' -

-·· la ~.ardida abierta la base posterior del cráneo se.ha enéontrado 

!Lgn~~~cativamente más corta. 

~a de~erminación de la localización real de la deformidad de la mordida 

1bie~:a deben basarse en los resultados del estudio de modelos, los cuª-

Les ~ervirán para mostrar la relación entre los dientes y los arcos y 

:onK' ·:·.ase para la cirugía. 

~l c~~alograma revela la posición exacta y anormalidades de los huesos 

~aciales, se pueden elaborar patrones 6 trazos preoperatórios para vi-

sual~:ar la posición de los segmentos óseos. 
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El papel de la ortodoncia para auxiliarnos en el diagnóstico, planifi -

cación y tratamiento de la mordida abierta es importante. Es impresi!l 

dible para relacionar el crecimiento con los modelos de estudio y aná-

lisis cefalométricos. La alineación de los dientes y el ajuste de la 

forma y tama1'o del arco antes de la cirugía es muchas veces la base p~ 

ra una técnica quirdrgica afortunada y estabilizada. 

Actualmente se disponen de operaciones básicas para la corrección de 

la mordida abierta: 

1,- Osteotomía alveolar anterior. 
--

2, - Ostectomf.a del cuerpo mandibular. 

3.- Osteotomía por deslizamiento en 

4,- Osteotomía maxilar posterior. 

l.- Osteotomía alveolar anterior.- Esta técnica está indicada en la --

mordida abierta no esquelética, en donde los incisivos pueden mostrar 

una protrusi6n bidental con espacio y el ángulo interincisivo puede e§_ 

tar disminuido. 

Esta osteotomía se efectúa para levantar los dientes anteriores infe--

rieres y está indicada cuando la distancia vertical de la porción ant~ 

rior de la mandí.bula ha de ser de 45 a 50 mm, si la mandíbula es más -

ccrta no es posible aplicarla, 

La osteotomía se hace con 6 sin extracción del -diente, dejando la nec~ 

sida¿ de retrusión 6 no del alveolo. 

:-~s o:'-sihle realizar ésta técnica bajo anestesia>l99~l pe_x;-0_13~ recomien. 
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da anestesia general. 

Se hacen incisiones verticales a nivel de caninos por la cara vestib~ 

lar, dejando el mucoperióstio lingual para que le propor~ione irriga-­

ción sanguínea al fragmento alveolar mandibular. Se efectúan incisio­

nes horizontales para unir las incisiones verticales en el lado labial 

del vestíbulo a través del músculo mentoniano. Se deben usar medidas 

tomadas de las radiografías periapicales, se elimina la cantidad ade-­

cuada de hueso y el fragmento se coloca de acuerdo con el esquema efe~ 

tuado en el modelo de estudio. 

Hay que tener cuidado de disecar correctamente el nervio mentoniáno p~ 

ra reducir la tensión ocasionada por la retracción de los colgájos. 

En muchos casos se presenta anestesia temporal del labio superior au~ 

que no se haya lesionado el nervio. Si el caso lo amerita, el aumento 

ó reducción del mentón por medio de las técnicas anotadas para el caso 

se pueden llevar a cabo simultaneamente con la osteotomía anterior de 

la mandíbula. 

Se asegura el aparato de fijación y se escinde una cufia de hueso de la 

sinfisis ó del borde inferior para cortar la altura facial y llenar el 

defecto creádo por la osteotomía alveolar. 

La fijación intermaxilar no es necesaria puesto que la mandíbula per­

manece intacta por debajo del segmento alveolar del-hueso transferido 

desde el borde inferior, Unicamente los segmentos se inmovilizan con 

férulas de material acrílico transparente, la ci~entación de éstos im­

plementos generalmente se hacen en el preoperatório, reduciendo así la 
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duración del tiempo quirúrgico. Es arriesgado colocar una férula que_ 

no adhiera el fragmento a los dientes posteriores, 

Un venda1e de compresión para adaptar los tejidos blandos a1 borde in­

ferior anterior de la mandíbula está indicado durante los 7 a los 10 -

días del post-operat6rio. Para disminuir los pequefios hematomas y la_ 

:ibrosis, el vendaje no se debe cambiar, ó hacerlo .. lo menos posible d!,!. 

rante un periódo de 10 días. 

Una cinta mentoniána que se use 

a establecer el contorno. 

: . - Osteotomía del cuerpo mandibular, - La ostéC::to¡nía .. en V. da buenos r~ 

sulta3os con muy pocas oportunidades de regresi6n. 

?ara jeterminar su aplicación, las indicaciones específicas se deberán 

:Jma" en cuenta, en ellas el tercio facial inferior es largo y el se-­

~ Lad: labial difícil, la curva del plano oclusal de la mandíbula está 

:~~e"tida y el plano maxilar es generalmente normal, la mordida abier­

:a ::5 por lo común del tipo oblicuo. 

:a i::terminación oefalométrica muestra un ángulo ocluso mandibular muy 

a':c1~:-:o, el ángulo SNB anormal é inélinación del plano mandibular con_ 

:eL~~16n al plano silla turca-nasion ó al plano de Franckfort. El án­

_;·..: ~ .- :ioniaco, la altura facial posterior y la altura de la rama pueden 

3 e : ::. ~'o rma les . 

~s'.~ técnica es en esencia la descrita para la corrección del progna-­

:i.':lw:· en el cuerpo mandibular, y por lo tanto puede ser practicada en 
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~na 6 en dos etapas con 6 sin preservación del nervio alveolar inferi-

~r. y a menos que se encuentren espacios edentulos en sitios elegidos, 

~ebe extraerse a cada lado un diente, generalmente una bicuspide. 

~a técnica más usual actualmente es en un sólo tiempo intraoral y ox--

::raoral. 

a) se inicia primerº i.ntraJ:lúcállne!"lte,. ])ajO ánestesici -gE!neráJ previa 

asepsia y antisepsia se hace un colgájo mucoperi6stico tanto bucal co-

=o lingualmente protegiendo el nervio mentoniáno. 

~) Con fresa número 703 se hace incisión ósea en la parte anterior y -

?~sterior en el sitio elegido. 

:) Segón la medida considerada en la evaluación preoperatória para ob-

::ener la corrección, se marca ésta con un compás en la porción ósea Pª-

:a realizar los cortes verticales. 

~) Después de haber realizado la osteoto~ia vertical, la porción com--

::;re:;j1da entre la V se desgasta con gubia, procurando no lesionar el -

:·.an:1:> dentario y a sus ramas incisivas y mentoniánas, para no produ--

:~r lesión algúna. 

~~' extra.oral~ 

a) .Se hace una incisión en la piél por debajo del borde mandíbula~. se 

.::Jr:•~ :.núa con disección roma en los tejidos blandos llegando fár:ilmente 

al ·~~ido óseo. En ésta zona la hemostasia que se necesita ~s ligera_ 

Jet1Jo a que los vasos profundos del mósculo cutáneo del cuello no ti~ 

~en el calibre de los vasos faciales. 



lJ) 'l'a11 pronto se llega al perióstio, éste se desprende hasta alcanzar 

y visualizar los cortes de la operación intraoral. 

e) Los cortes verticales se continúan hasta el borde inferior con fre­

sa número 703. Una véz que la parte anterior de la mandíbula se mue­

ve, el hteso que se encuentra por debajo del agujero mentoniáno puede 

liberarse y extirparse. 

Se debe de tener cuidado en no causar un traumatismo al nervio debido 

a que puede traer como resultado una anestesia temporal, cuando se -­

llega a seccionar el nervio puede regenerarse, pero se puede prevenir_ 

cualquier alteración de éste manipulando ésta porción de la mandíbula_ 

con delicados movimientos para no prodÚcir un estiramiento 6 rutúra -­

del nervio. 

d} L.os fragmentos óseos se alisan para que ajuste bién al unirse con -

un cincel plano. Un defecto de aproximación puede producirse en el -­

borde inferior debido al deslizamiento hacia arriba y hacia atras del 

fr;icmento anterior. 

e) Pasamos a la boca nuevamente, y se establece la oclusión en la por­

ción anterior, se efectúa la fiJación inten:i:axilar debiendo establecer 

un;i fiJación firme del arco der;':ario entre l::;s fragmentos anterior y -

postf:rior. 

f) Las extremos del hueso se unen con alambre en la parte inferior, -­

las heridas extraorales se cierran por capas como ha quedado estableci 

do en el prognatísmo. 

g) r,os apósitos y los cuidados post-operat6ríos son específicos para -
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·;¡:¡cJa paciente. 

;¡ tiemoo de cicatrización deoende de La exactitud de la aoroxiínaciór: 

i~l hueso y de la eficacia de la inmovilización • 

. - Q_~eotomia por deslizamiento en la rama ascendente.- Pichler y Tra~ 

.er, secc1onaron la rama ascendente desde su borde anterior por encima 

'el foramen ( abajo de la apófisis coronoides ) , horizontalmente hacia 

tras y después verticalmente hacia abajo haciendo que el m6sculo -

.emporal y el ligamento estilomandibular impidan el movimiento de la 

arte seccionada. 

a téc~ica es completamente por via extraoral, las incisiones no ne -

·esita~ excederse de 6 a 8 cm para lograr acceso adecuado a la zona -

!xter~3 de la rama ascendente. 

~sta ~e~~1ca no entrafta peligro y es relativamente fácil . 

. 1) ~.;,_, -·.l:·2a la linea de incisión con un palillo con .colorante y va del 

Jra~ !~:erior de la rama ascendente por encima de la prominencia del 

.qu¡,1:-:-- ;!entario posteriormente hasta cerca de l mm del borde posteri­

·r. ~~ ~:r1ge verticalmente hacia abajo por detras del agujero denta­

:10 ~~~1cr hasta el borde inferior de la mandíbula. Pudiendo tener 

::1;1 -~-;;de L invertida 6 en dirección circular. 

,) C::· :::·esa para hueso número 15, se hacen perforacicnes a intervalos 

Je 2 ~r a lo largo de la incisión realizada. Si se emplea una fresa -

1fila!s no hay necesidad de desprender el perióstio en la cara interna. 
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~) Las perforaciones del taládro en la tabla externa pueden unirse con 

~na fresa n6mero 703 de fisura para facilitar el corte fisura.para f~ 

~ilitar el corte final. Este se efectúa a través de la tabla interna 

con golpes precisos con martillo de mano en un cincel afilado de hoja_ 

ancha. 

d) Terminada la sección del hueso, el segmento anterior y el cuerpo de 

la mandíbula se desplazan hacia abajo, P~edehaber la necesidad en é~ 

;:e momento de un ligero desprendimiento. y; liberación de las inserciones 

periósticas en la cara interna. 

e) Se penetra en la boca y se establece la oclusión deseada, realizand~ 

se el ligamento intermaxilar elástico en los arcos previamente coloc~ 

dos. La inmovilización no suele necesitar más de 6 a 8 semanas. 

~) El borde cortado del fragmento proximal 6 porción posterior de la 

rarnd ascendente debe eliminarse con la presión distal ( porción ante-­

nor dt: La rama ascendente ) , en un plano vertical. Se ha-:s 1 ó 2 p~ 

r8s de a~ujeros y los fragmentos se aproxima~ v se amarran con alam-­

bre. Pa:a lograr ésto es necesario el desprendimiento del perióstio -

cr: l~ =ara interna, pero la mantpulación cu~dadosa de los fragmentos 

fac1lit~ el amarrado transóseo con alambre. 

q) Se; =~erra la herida y se colocan apósitos, Se deberá tener cuidado 

t'n ··· ;·eri6d0 post-operat6rio para cada paciente, 

4. - ~~~.:,~otornia maxilar posterior. - Esta indicado cuando el exámen cli. 

nic0 revela una altura facial larga, particularmente en el tercio fa­

cial i~ferior. El plano oclusal maxilar es curvado y los segmentos 
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~~steriores se bajan. 

:.a correlación de los exámenes clinicos, modelos de estudio y calcos -

:~falorr.étricos, indicarán la sección de los segmentos maxilares post~ 

:Lores bilateralmente para insertarlos en el seno maxilar . 

.'.!sta técnica no se utiliza con frecuencia, está basada en la descrita 

:::iginalmente por Schuchartt. 

:.a. técnica se efectúa normalmente en dos etapas p~ra ~°'¡nar pr_ecausio-
. .. ,,. ' : ;~. 

·.es por una posible necrosis de lo~~segllleritos, budal_~~,~·~'-::c" 

7écnica: 

:=-rimera etapa. - Utilizando anestesia local ( 1% de xUocaín:a y l.100 -

:oo de epinefrina para reducir la hemorrágia ) , se bloquea la zona de_ 

:'.ls agujeros palatinos. Se hace una incisión en el paladar en el mar-

;~n gingival, que va desde la crésta de la tuberosidad del maxilar a -

-~ papila palatina nasal. 

:~ repliega posteriormente un colgájo mucoperióstico con cuidado para 

~~itar lesionar los vasos nasopalatinos y palatino anterior. 

:Jn fresa apropiada se hace un corte vertical entre el canino y el pri 

~er bicúspide a través del hueso palatino, el corte se lleva hacia arri 

~a hasta el plano horizontal del paladar y después se extiende poste--

:·!.ormente a lo largo de ésta parte del paladar a través del agujero pe_ 

:a~in0 hasta la fisura pterigomaxilar. Se debe tener mucho cuidado de 

-~ da~ar los vasos de ésta zona debido a que su preservación es básica. 

:~3 cc~gájos se vuelven a su posición y la segunda etapa se efectóa --

:~es ~ cuatro semanas más tarde. 
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;e unda et~.- Se hace incisión bucal y labial a lo largo de la encía 

iesde la región de los incisivos para exponer la fisura pterigomaxilar. 

~ insición se extiende verticalmente hasta el apice de los dientes ia 

:isivos para exponer el hueso que está encima de las raíces de los 

.ientes a cada lado de la osteotomía proyectada. 

"e levanta un colgájo mucoperióstico y se realizan cortes verticales a 

_ravés del hueso labial para unir el corte vertical hecho anteriormen-
... ,~~ " 

'-:-:·:.:e;:·,:--,:..::• 
.e en el paladar. ·,:,~·;;::.::. 

-- ~,~ -;" __ ~-.--- •• ,_,,::;='-;;:·""=' ,,~-= 

. continuación se extiende el corte en sentido horizontal a- través 

e la pared del seno maxilar encima de los apices de lo:S dientes, hacia 

tras hasta la fisura pterigomaxilar. Se corta una parte medida del 

.ueso horizontal que ya se había determinado en los modelos de estu-

para permitir el movimiento superior del fragmento. Se completa -

fra=tura insertando un osteotómo a lo largo de los cortes vertica-

de~~ro de la fisura pterigomaxilar. 

ara l! colocaci6n oclusal buscada se colocan férulas acrílicas asoci.!!. 

férulas de alambre segmentadas. Es obligat6ria la fijación --

~1ambr~=a nasomandibular puesto que el control de la fijación depende 

la ~egión incisal. 

us.1 ·· depresores de lengua y un martillo con algodón de acrílico so-

':ire el. seqmento bucal para empujar fuertemente a los segmentos en el -

l(u fr,~.: ,,bservó ~iertos inconvenientes en la técnica anterior: 

: ratamient o es prolongado. 
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b) Posible necrosis de los segmentos bucales. 

~) El conducir los segmentos bucales hacia el seno maxilar puede tener 

rn efecto nocivo en la irrigación sanguínea de los dientes y del hueso. 

l'omando en consideración éstos inconvenientes, modificó la técnica en 

·..1n sólo tiempo; 
' ' ' 

:.a incisión inicial la reali~6~el'l,1a ~artebucaLa nivél del apice del 

primer bicúspide sup~ri.o.r1 ~J(~~f1~1eJ1A9~~-.e~cfa/.~~~as:fo'.~~~~·~;~~'~ª~lce .. -
del último molar.· 

Se levanta un colgájo 

::al del maxilar superior. 

a pi ces de los dientes posteriores. 

Se practica entonces una incisión horizontal ··~ t~a~és de la membrana 

~ucosa del seno maxilar para dejar descubierta la pared posterior de -

~a ~~berosidad y el lado palatino del seno. A continu~ci6n a través -

~e ~a pared posterior del seno maxilar y del hueso palatino se lleva a 

:at: la osteotomía, teniendo cuidado de preservar lo más posible el rn~ 

::pe:1ostio palatino debido a que es el que va a nutrir el suelo del 

~ce: .. c )" el segmento bucal. 

~:s~~és de desplazar facilmente los segmentos hacia arriba hasta el --

:o:.a~.:- oclusal correcto y se logra la fijación intermaxilar, las féru--

~:.:1s se aplican en la mandíbula y en la parte anterior del rra xilar su ---

cua~jo se utilizan adecuadamente éstas técnicas y en los casos apropi~ 

dos proporcionan resultados óptimos. 
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ASIMETRIAS MANDIBULl\_RES 

r_,a asimct:ria del cuerpo humano es un hecho normal; en todos los indi-

vid~os, aún los más perfectos en la armonía de las proporciones, hay_ 

un lado del cuerpo que predomina sobre el otro. La asimetría que exi.§.. 

te a nivel de todas las partes del cuerpo se marca también en el crá-

neo y en la cara, entonces con seguridad podríamos asegurar que no --

existe ningúna cara completamente simétrica. 

El análisis y el diagnóstico de la asimetría fa.Cial son eri muchos as-

peco;.os mucho más difíciles y arriesga~os que otros tipos de deformid2. 

des del desarrollo maxilomandibula~."'existÍ.E!ndo cantidad de variacio-
---, J·~ <r - • ·- ~ - -- - • - ,. \ -

nes de ésta condición. 

Pa=a establecer su diagnóstico es·necesario tomar varias radiog!-afías, 

adec:.ás del panorex rutinario y el cefalograma lateral, son valiosas -

las placas anteroposteriores y laterales oblicuas de la mandíbula y -

(;.:--.::ilares AP, las laminogra fías también son una gran ayuda, las fotQ 

~r!~ias de frente, de perfil se deben obtener lo mismo que los mode--

l~! de estudio y el registro de mordida. 

~~s2rrollo anormal unilateral de la car~: 

. ·· :J!!.:'l..~r·.1oert:ro.tiª-..- Es un desarrollo anorr;-,al antes del nacimiento, -

:, '.~.::. .::- eci cnJo de a lgúna manera como una desviación del proceso normal de 

r"- ·::._·~miento,, 

A~--~os autores sugieren que ésta condición no es heredada, sino más -

L L:: - influida por factores ambienta les 6 ter a t6genos adversos, que a e-

tda~ en un periódo intrauterino crucial. Comunmente aparece en el na-
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Lento pero se pueden acentuar en la pubertad. 

aten algúnas variaciones subsecuentes de la hemihipertrofia como 

: La hemihipertrofia compleja la cual incluye toda la mitad del -

rpo mandibular, la hemihipertrofia simple que afecta a un sólo --

mbro, y la hipertrofia hemifacial que abarca un sólo lado de la -

a. En ésta óltima existe un aumento unilateral del viscerocráneo 

itado en su parte superior por el hueso frontal, en la parte inf~ 

r por el borde inferior de la mandíbula, medialmente por la línea 

ia de la cara y lateralmente por la oreja. 

un diagnóstico diferencial de la hemihipertrofia se debe tener en 

.nta el gigantismo, hipertiroidismo, acromegalia, linfoedema congt 

.o, sindrome de Klippel-Trenaunay y displasia fibrosa de la mandí-

"ªy del maxilar. 

traca~iento es a elección del cirujáno debido a que presentan una 

:ied3~ de hemihipertrofias. Las técnicas deben ser individuales é 

~luye~ osteotomías, ostectom[as, reducción ó aumento del contorno_ 

:iru~!a asociada del tejido blando. 

ver¿ajera hemihipertrofia desafía cualquier tipo de tratamiento -

irúr.; ~.:.-:; y por lo tanto presenta un problema muy grande su manejo • 

. - Ih::·e:·plasia mandibular condilea.- La presencia de ésta anomalía . 
e exp~~2a de la forma siguiente: 

1.·,:io l-1 ~~reducción de cartilago en el centro de crecimiento condileo 

., rmina. entre los 16 y 20 af'íoe, ex is te una separación de la zona ca!_ 
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·.·,,,,. residual de la médula ósea por medio de una lámina de hueso 

Sin embargo aún permanecen células precartilaginósas residua-

l~ zona de la lámina del sellado óseo que pueden volver a la a~ 

d hajo determinadas circunstancias 6 continuar activas en la eta 

maduración. 

erplasia condílea parece ser una deformidad adquirida sin tende!l 

miliar algúna. Su etiol.ogía es desconocida sin olvidar que pue-

una variación de lahipertrofia hemifaeial, 

ta anomalia el cóndilo se agranda y el cuello se alarga. La rama 

:uerpo forman un arco hacia afuera, hay un crecimiento de la man-

a hacia abajo con mordida abierta resultante en el lado afectado 

dida cruzada en el lado opuesto, generalmente hay una concomitan-

la rama ascendente opuesta. 

su corrección se aplican una gran variedad de técnicas, en~~ec ::::-

tenemos la osteotomia subcondilea unilateral 6 bilateral, la os-

~ia del cuerpo, el contorneado y la condilecto~ia. 

os aconseJable y que nos ha proporcionado resultados favorables es 

-~d1Lectomia en el lado afectado. Se acepta ésta técnica porque -

,. pr,~cedi:r«iento más prudente debido a la posibilidad de actividad_ 

:~uada del centro de crecimiento condíleo, otra razón para su apli 

::1 es el p:ider disponer de un espécimen quirúrgico para establecer 

~agn~3~ico ~ás preciso . 

. ca_ Je la condilectomla: 

aneste,;ia general se hace una incisi6n preauricular a través de -

.il, se levanta un colgájo anterior del cm aproximadamente sepa--

~ 
j 1 
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~andase hacia adelante: a continuación se lleva a cabo una disecci6~ -

?rofunda por medio de una disección roma teniendo siempre precauci6r. -

~e no ~aftar las ramas del nervio facial. 

~! usan marcas en la sección profunda y son el conducto cartilagin5so 

~el oido externo y el borde inferior del proceso cigomático. 

!~ ocasiones será necesario ligar y unir las ramas de los vasos tem 

?Jrales superficiales. 

Se palpa en forma relativamente fácil la cabeza del cóndilo y el es­

;:acio ¿e la articulación, se pueden identificar también los ligamentos 

:aterales y la cápsula de la articulación que finalmente se cortan. 

~~ éste siguiente paso ya tenemos expuesta la cabeza condilada, y de-­

:ermi~amos el punto de escisión marcando con orificios hechos con fre­

;a qu~rúrgica por debajo de la cabeza del cóndilo. 

-·" es:: :.s ión se termina con fresa redonda y un os teotómo pequei'\o. 

-:c. d.:'.:-= tener mucho cuidado al limitar la sección del cóndilo, puesto_ 

~-e L:s vasos y nervios maxilares internos están situados muy cerca de 

~sea ::ona y podrian ser lesionados. 

~~r ~ejio de ~na grapa de Allis se inmoviliza la cabeza del cóndilo y_ 

~~ d~seca aisladamente. 

:;~ es ;,ecesario conseguir un cierre preciso de la cápsula ni tampoco 

~ ~-s~~·:ar material de interposición algúno con el fin de conservar la -

?a.sa~·=·s a unir los tejidos profundos con catgut liso 3 :.. O , y la piél 

:an ~~lon espaciado 5 - o. 
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¿s necesario realizar la inmovilización teniendo los dientes en oclu--

1t6n durante un periódo de una a dos semanas, además de la inmoviliz~ 

~tón, los ejercicios musculares posteriores ayudan en la eliminación -

~~ la tendencia a la desviación al abrir la boca. 

:J. - Hipertrofia mandibular. - Se denomina hipertrofia mandibular a la -

~nomalia del crecimiento caracterizaca por tener una rama ascendente -

;;rqueada hacia fuera y el borde inferior describe un arco hacia abajo_ 

~n el lado involucrado. 

A diferencia de la hiperplasia condilea, la dentición superior progre­

sa simultaneamente con la mandíbula, de manera que hay un declive del 

?lano de oclusión en vez de desarrollo de una mordida abierta, es de 

~ran ayuda el panorex para establecer ésta diferencia. 

:'.:sta alteración es adquirida por el desarrollo, no existen pruebas de 

:aracteristicas genéticas ó hereditárias. 

:::1 tratamiento es demasiado difícil por la gran deformidad externa asQ. 

:1ada a la oclusión inclinada pero normal, además se han encontrado c~ 

sos con mordida abierta del lado afectado. Como podemos comprender, -

la técnica a utilizar es a base de un buen ingénio por parte del ciru-

Las tecnicas para su tratamiento deben incluir: la condilectomía que_ 

r10 se debe de descartar debido a que el crecimiento activo puede durar 

m~s tiempo del normal de maduración ósea, especialmente el cóndilo. 

La osteotomia subcondilea ( ya descrita ) , los ajustes del contorno, -

nsi como la resección del borde inferior del lado afectado ó injertos_ 
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:n el lado opuesto. 

stas dos óltimas técnicas son la más usuales, la reducción del conto~ 

.~ se efectóa corrientemente poi vía intraoral por medio de una inci­

, 1ón del surco 6 fondo de saco semejante a la utilizada para la geniQ 

:Lastía. El aumento del contorno en las áreas de deficiencia se lleva 

: cabo con buenos resultados por vía extraoral, utilizandose injertos_ 

:seos ( ciliacos y de costilla ) , injertos dérmicos grasos y materia-­

~es aloplásticos. 

·~ - Hioertrofia maseterina unilateral.- Hablaremos brevemente de ésta 

=-~.omalia debido a que atañe al músculo masetero pero que generamente, 

:::emás del agrandamiento del músculo se observan salientes en los áng!!, 

.:s de la mandíbula. 

~..:qgenheim y Cohen nos indican que el factor causal es en gran parte -

:·::r el rechinamiento de dientes, aunque algúnos otros autóres opinan -

~..:e La etiología es desconocida en la mayoría de los casos. 

=1ra s..: tratamiento se ha recomendado la resección quirórgica del mú~ 

:Jlo. _ cuando está indicado, se elimina la saliente ósea en el ángulo 

~e la ~andíbula con fines estéticos. 

-~ na~ presentado casos en los cuales el aumento de tamaño se encuen-­

:ra e~ la mand[bula con una ligéra hipertrofia del masetero, cuando se 

:rese~:a 6sto,se debe hacer una osteoromía deslizante subsigmoidea 

Jes:rita en párrafos anteriores ) , para corregir la mandíbula y una 

:esec:16n de la parte interna del músculo. Ambos cortes se hacen por_ 

:~a s·.:bmandibular. La corrección se puede hacer únicamente pués se --
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piesa que ésta contribuye a la hipertrofia del masetero, y su correc-­

~ión remediarla dicho estado. 

S.- Prognatismo con desviaciones mandibulares.- Se le denomina también 

?totr~sión unilateral, ésta condición puede estar asociada a una mordi 

da cr~zada, pudiendo comunmente no existir un agradamiento del tamafio 

del cjndilo del lado afectado. 

Su etiologia puede ser genética 6 hereditária como se.supone del prog­

natis:no. 

Rowe :iescribe una macrognátia unilateral con todas las características 

de la hipertrofia mandibular y una micrognátia unilateral, que parecen 

enca~ar en la categoría que hemos descrito como prognatismo desviado. 

El t.=atamiento se puede llevar a cabo con efectividad mediante algúnas 

t.éc;' ~.:as como: la osteotomía subcondilea unilateral 6 bilateral. 

Plu.~:::-~on propone para el tratamiento de éstos pacientes las osteotomi 

as a~:eriores del cuerpo mandibular. 

Suh¿~sarrollo unilateral: 

1. - -:-e:.ención del crecimiento condileo. - Existe muy. poco material publi 

ca•.'.· s;;ibre el crecimiento candi leo, a consecuencia de ésta situación -

no:; -.:i sido muy dificil recoger una mayor información. 

La ~~!~rmidad resultante debida a la lesión de la cabeza del cóndilo,_ 

y~ ~~~ antes 6 en los primeros afias después del nacimiento produce de­

f .. T::~Jades muy características como son: en el lado de la lesión,el -

c6¡· .:: lo y la rama se encuentran cortos y anchos, la apófisis coronoides 
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es relativamente más larga y voluminosa dirigida posteriormente, y la_ 

'O!scotadL1ra sigmoidea está poco marcada. En el lado sano. opuesto se 012_ 

;erva un alargamiento del cuerpo y apariencia plana de la cara. Tam-­

bién debemos tomar en cuenta la maloclusión vuelta hacia el lado del -

:óndilo afectado. 

:..a perturbación del crecimiento en uno 6 en ambos cóndilos. puede ser -

debido a causas prenatales como postnatales. Este subdesarrollo puede 

estar unido a una limitación del movimiento 6 a una anquÜ6sis comple­

ta de una 6 de ambas articulaciones temporomandibulares. Los factores 

locales incluyen traumatísmos sufridos en la articulación directamen­

te 6 en el mentón que trasmite la fuerza al cóndilo. La inflamación -

con base infecciosa originada en el cartílago condíleo es poco frecuen. 

te, es más probable la propagación de infección local. Las lesiones -

µor i ::::adiación en ésta zona pueden también ocasionar detención. en el 

creci:::~ento. 

Trat.a:n~ento: 

En el ;.:ilan de tratamiento se incluye la toma de modelo que se montarán 

en ur. articulador para crear la relación deseada del arco inferior con 

el SL?erior. El resultado es una mordida abierta en el lado afectado, 

para ~a cual se construye un bloque de mordida de acrílico para usar­

lo d~~ante el periódo de fijación. 

EL ·~~~de intervención que se realiza es una osteotomía en la rama -­

asc."<'2':·'-"';0r:te y se practica un injerto óseo en el punto defectuoso, resul 

l'1n,:'.•: un alargamiento de la rama ascendente en el lugar alterado. 
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e practica una incisión cutánea inferior, cortando posteriormente la_ 

·ama ascendente por encima de la língula. Hovell hace ésta misma inci 

ión pero más alta y por debajo de la lingula, preservando al mismo ti 

mpo. Ambas preservan al mismo tiempo el paquete vasculonervioso. 

'ª fijación se obtiene por medio de férulas colocadas en los dientes -

uperiores é inferiores. La inmovilización recomendada es entre 5 a -

O semanas. 

xisten una serie de razones por las cuales se debe de corregir la an­

uilosis, una de ellas es la restauración de la función para que ayude 

l desarrollo normal. Se ha comprobado que la actividad muscular al-

terada puede ser un obstáculo para los potenciales de crecimiento de -

1.ln cóndilo mandibular lesionado, y si se intenta en una edad precoz -­

~antener un músculo ficio16gico normal en el lado lesionado, se pueden 

lograr expresiones de crecimiento normal y mantener la asimetria facial 

en un mínimo. 

se ha sugerido otros métodos pára estimular el crecimiento detenido -­

del cóndilo. Uno de los trabajos más recientes es el de Ware en 1970, 

el cual consiste en el trasplante del centro de crecimiento para rempl~ 

zar un cóndilo mandibular defectuoso, recomienda la articulación costQ 

condral con preferencia a la cabeza de la fíbula. 

2.- A~enesia condílea.- Han sido reportadas con poca frecuencia la pr~ 

scnciJ. de éstas ano~1alías, ello puede ser debido, probablemente a la -

puc~1 ht1bilidad de los clinicos para corregirlas. Por lo tanto su bibliQ 

·.¡raih es bastante limitada. 
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~ken•l• •t•ibuye como posible factor etiológico, 

tapedial durante la tercera a quinta semana del 

al daño a la artéria 

embarazo, también --

;s indica que pueden ser de naturaleza hereditária. Gorlin y Pindborg 

·:istienen que no son de naturaleza hereditária pero que probablemente_ 

e deba a una perturbación en el medio intrauterino. 

s necesario establecer una estandarización para referirse a.ella, --

ckenzie la incluye en la disostósis mandibular, Gorlin y Pindborg en_ 

~ hemimacrosomía, Kazangian se refiere a ella corno ausencia congénita 

a la rama de la mandíbula, algúnos otros la llaman agenésia mandibular. 

ste estado se asocia frecuentemente con anomalías del oído, el cigoma, 

1 maxilar superior y otras partes. 

rata:niento 

·n él se incluyen el injerto 6seo, alargamiento de la rama ascendente_ 

Jor medio de osteotomías con 6 sin injerto óseo, trasplante del centro 

¿el c~ecimiento, puede estar indicada la ortodoncia, ostectomia subco!}_ 

iílca ~n el lado no afectado y un injerto óseo de costilla en el lado_ 

1fectadJ para adelantar la mandíbula, osteotomía en L invertida en la_ 

~ama a~ectada en conjunción con terápia ortodoncica, ésta última técni 

=a pe~~ite alargar la rama acortada. 

31 r~=~6stico de tratamiento varia de acuerdo con la gravedad de la -

:ond ~-:: .'):. clínica y en muchos casos no es':tan alentador como las de te!}. 

:io1!2s de crecimiento condtleo tratadas en otros párrafos. 

3. - ~l_ll',)l)lasia mandibular ( condí.lea y facial ) . - Estudios recientes -

han do:x,strado s0bre todo de la hioci"lasia mandi.bular condilea que ésta 
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se presenta con demasiada frecuencia en niftos recien nacidos, el resul 

tado final es que ésta anomalía se corrige en la décima semana,sin em­

bargo la asimetría facial puede persistir en la vida adulta. 

La etiología se le atribuye al paso por el canal del nacimiento, 6 por 

una flexión extrema de la cabeza que da vuelta parcialmente de manera_ 

que los hombros presionan firme continuamente contra el maxilar, el -­

cuello y estructuras justo debajo de la oreja. 

Para hacer el análisis de ésta asimetría mandibular se deben 'qe practi. 

c~r todos los métodos anotados a~teriormente para llegar a definir con 

exactitud su diagnóstico y así mismo determinar si en realidad el efe~ 

to es por el subdesarrollo de un lado ó por el ensanchamiento del otro. 

Estadisticamente se ha establecido que de 60 bebes recien nacidos, el_ 

20'~ tiene ésta deformidad, sin existir dificultad alimenticia en la la~ 

tancia. 

Cuando la hipoplasia ha permanecido hasta la edad adulta;- el- tratamien. 

to a realizar es aplicando la técnica de la osteotomía subcondílea bi­

lateral. Esta operación ha quedado descrita en lo referente al progn~ 

tísm.:.'. 

Pcr l~ que se refiere a la hipoplasia mandibular facial, se manifiesta 

por ... , subdesarrollo de la cara, afectando al ma:xilar superior y a la 

manJ~~ula, en apariencia el tejido blando no está involucrado en forma 

siy· :t1cativa. La etapa de desarrcllo de la deformidad aparentemente_ 

es ;;:·. la primera infacia, desarrollandose ambos lados simultáneamente 

con persistencia de la asimetría. 
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s posible considerarla como resultado de algóna influencia temprana en 

el desarrollo del embrión como se vé en la hemihipertrofia. 

'l'ra tamien to 

El tratamiento 

dose practicar 

pudien_ 
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DEFORMIDADES COMBINADAS 

Con frecuencia se presentan las anomalías en ambos maxilares: las pos.i:_ 

bilidades quirürgicas para su corrección en éstos casos son casi infi­

nitas, para ello contamos actualmente con técnicas básicas que se apli 

can tanto en el maxilar como en la mandíbula, por ejemplo, en el maxi-­

lar superior tenemos operaciones en su parte anterior, posterior y en_ 

su totalidad. Así mismo en la mandíbula las técnicas incluyen osteot~ 

mías y ostectomías del cuerpo y de su rama. Existen otras técnicas -

que acompa~an en la corrección de éstas deformidades, incluyen la del 

mentón, y las que se refieren a la corrección de la nariz. 

Por una serie de razones como son el mejoramiento de las técnicas en 

el planeamiento preoperatório, las experiencias quirúrgicas, los méto­

dos para el diagnóstico, el uso de equipo quirúrgico actual, y el con~ 

cimiento adquirido por los estudios clínicos y de investigación, han -

hecho en no dudar en que los cirujános efectúen la corrección de las -

de:ormidades combinadas con éxito. 

Co~o hemos venido hablando a lo largo de éste trabaje, siempre serán -

indispensables para la planificación quirúrgica tener en cuenta el au­

x 1 l.~o del ortodoncista para facilitar la técnica, el ensayo de los mo­

delos de estudio, los análisis cefalométricos para c0rrelacionar los -

ra5~os funcionales y estéticos, las radiografías y f~tografias, la fa­

br:..:ación de férulas de acrílico hechas sobre los mc...:elos de estudie~ -

ar:~2ulados y seccionados para fijar los segmentos mo~ilizados durante 

el ~cri6do de consolidación post-quirúrgica. 

Pro:rusi6n bimaxilar: 
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sta anormalidad se caracteriza por existir una desarmonía dento-facial, 

-n donde los dientes anteriores se encuentran proyectados é inclinados 

nacia delante por la forma de las bases óseas en el maxilar y en la man. 

díbula, comunmente a ésta condición se encuentra asociada la mordida -

abierta, el contoirno de la barba se puede encontrar deficiente, pudien, 

do ser aparente por la protrusión de los dientes anteriores superiores 

é inferiores, los labios misma posición 

de los dientes. 

Para su corrección, ,parebei~~(q\le,,J.i éI~c::I1Jc;:a por etapas es la elegida 

por la mayoria de los Cirujános. Esta ~C>r~e~ci6n se logra -combinando_ 

técnicas como son ostectomi~s anteriores maxilares y mandil:i\llares., cri 

cotomías, genioplastías y tratamientos ortodóncicos. 

Cuando se elige la ostectomia anterior en ambos maxilares, se debe con. 

siderar la circulación colateral y la anastomósis entre los numerosos_ 

plexos vasculares permitiendo que la operación sea hecha sin arriesgar 

la circulación intraósea é intrapulpar. En el maxilar se deben de ex-

traer el primero ó el segundo premolar, a continuación se hacen incisi2 

nes verticales bilaterales a lo largo del alveolo vacío hasta el surco 

mucolabial, se legran los tejidos blandos junto con el perióstio de -

una incisión a la otra hasta dejar expuesta la abertura nasal ósea. 

Se deben de hacer cortes paralelos a los alveólos, eliminandose una -

porción ósea previamente medida. Los cortes óseos bucales se llevan -

más allá del apice del canino y medialmente a la apertura nasal ósea. 

La incisión palatina es transversal y se dirige del corte óseo verti-

cal de un lado al del lado opuesto, se remueve una parte del hueso pa• 
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.atino bajo visi6n directa por medio de los cortes de hueso bucal. 

la porción anterior del maxilar se fractura colocándola en posi-­

y se fija a las férulas de acrilico previamente preparadas. La -

palatina es excidida para facilitar el cierre de la herida. 

La ostectomia palatina entre el primero y segundo premolar y el área -

del primer molar es posible a través de un colgájo palato-transverso,_ 

reduciendo significativamente el tiempo operatório. 

En la ostectomia mandibular se hace lo mismo 6 sea se extraen los pri­

meros premolares y se hacen incisiones verticales en el espacio com-­

prendido entre el canino y el segundo premolar, se levantan los tejidos 

para exponer el sitio de la ostectomia, se continúa legrando toda la -

parte vestibular de la operación hasta visualizar la sínfisis mentoni~ 

~a. Después de haber hecho los cortes 6seos se remueven segmentos peL 

fectamente medidos. Por medio de una osteotomía horizontal se unen -­

los cortes verticales, el fragmento es movilizado mediante la introdu~ 

ci6n de un cincel entre los cortes óseos, y se fija con férulas de 

acrtlico en la posición buscada a los dientes con alambre interdentario. 

Cuando existe aumento ó disminución del mentón, se llevan a cabo las -

cócnicas descritas para la corrección del mismo. 

~~ que se busca como resultado final de éste tratamiento es proporcio­

nar una oclusión funcional con armenia y balance facial. 

r, cont i.nuaci6n sitamos algúnos casos de pacientes que requerían para_ 

se; tratamiento técnicas multiples combinadas del maxilar y de la mandí. 

bula. técnicas que los Cirujános emprendieron audazmente dejandoles rS!_ 
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sultados satisfactórios. Por considerar en párrafos anteriores se han 

descrito las diferentes técnicas quirúrgicas empleadas tanto en maxi-­

Lar como er. la mandíbula, únicamente nos limitaremos a describi= el p~ 

jeci~iento, su diagnóstico y el plan de tratamiento. 

?aciente I 

:Jiaon6s t ico. - Mordida abier.ta, as imetria maxilar y progna tismo. 

Técnica.- Osteotomía subcondilea bilateral de la mandíbula y ost:eotomia 

maxilar anterior en dos tiempos. 

Es ur.a paciente mujer de 15 afias, se le corrigió el prognatismo única­

mente por medio de una osteotomía subcondilea bilateral, se observó -­

posteriormente una regresión del prognatismo al ser explorada 10 afias 

después. Se trazó un nuevo plan de tratamiento: repitiendose la oste.Q. 

tomía subcondílea bilateral para corregir el prognatísmo, 2 meses des­

pués se le practicó una osteotomía maxilar anterior para corregir la -

asime:ria y la mordida abierta, pasados 5 meses la paciente fué someti 

da a exámenes de contról, observándose resultados satisfactorios de -­

las :écnicas combinadas. 

Pac1enLt! Il 

Dia~~sstic~.- Mordida abierta esquelética maxilar y asimetría mandibu­

lar ;>or una hiperplasia condilea derecha~ 

'l'éc:-.: ca. - Osteotomía posterior bilateral- en- dos. tiempos y osteotomia -

sul:c:ndílea bilateral. 

Est-:? es el caso de una jovén de 16 ai'\os, el análisis cefalométrico mo§. 

tró planos mandibulares y oclusales muy inclinados al plano silla tur­

ca-c.asion, la rama mandibular corta y el ángulo goniaco ancho confir--
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nando la presencia de la mordida abierta esquelética del maxilar sup~ 

~ior. Los estudios en los modelos reveláron que la mordida abierta -

·e podía corregir por medio de osteotomías subcondileas bilaterales. 

'a mandíbula se encontraba desviada hacia la isquierda produciendo una 

.. ardida cruzada y asimetría facial, atribuído a que radiológicamente -

se observó una hiperplasia del cóndilo derecho. 

La osteotomía maxilar posterior se efectuó en dos tiempos aplicando la 

cécnica de Schuchard, 

Cuatro meses después la mordida cruzada y la asimetría mandibular se -

,=arrigió por una osteotomía subcondílea bilateral. '~~~;:A::,ie>' 
31 exámen de contr61 practicado a los 6 afias llloS'tr6 ;qú.e},'.nó liabia regt'!! 

"";·;--··'l -,'-, r·:r·~··-' ::.:'.~<,;.,::v · 

s ión de la mordida abierta 6 de la a~irnet:rÍ.a; e:>Cfstieda~' ~'Ail}ag~adable 
·· - '.:,,··Ji:·,:~:.2;..:~)L .;;~-~~~~' ~ 

.... -;; _;,_,-:'i:>. ._:-~;-:>-; . ~pariencia facial. 

?aciente III 

':éma grave. 

récr. ~ca. - Escisión sagital intraoral pÜateral de la rama mandibular, -
·~ ···; 

! osteoto:da - ostectomia del maxilar anterior con cierre del diastéma 

de la linea media. 

Pacte~te hombre de 21 afias de edad, el diagnóstico clínico fué una ma-

LocL:sión grave y una retrognátia, confirmando ésto, se determinó ade-

lantar la mandíbula para corregir la maloclusión y la retrognátia. 

La té~nica osteotomía y ostectomía del maxilar anterior fué aplicada -

en u:-. sólo tiempo para reducir la protrusión maxilar y el diastéma. 
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aciente IV 

· iagnóstico.- Retrognátia mandibulai grave, microgénia y protrusi6n --

:naxilar. 

7écnica. - Osteotomía maxilar 'ant'e~i.or, ·óst:.eC>t:()mia subcondílea y osteo -

temía oblicua deslizante. 

Este es el caso de un paciente hombre de 53 al'\os con una desfiguración 

~axila-mandibular grave. El análiAis cefalométrico mostró un plano si 

lla turea-nasion-mandibular extremadamente alto { 60° ) • 

El tratamiento incluyó el adelantamiento de la mandíbula por medio de 

·.zna osteotomía subcondilea en forma de e para mejorar la oclusión y el 

perfil, en ésta misma etapa y bajo anestesia general se desarrolló la_ 

osteotomía maxilar anterior. Para estabilizar la fijación post-opera-

tória se usaron alambres de suspensi6n infraorbitarios. 

'.Jn añ;:i más tarde se adelantó el ment6n, se efectuó una osteotomía hori 

:o~t~~ oblicua para adelantar 12 uun el extremo de la barbilla, el cor-

:e f•.:-:: en forma de V, colocándose segmentos de crésta ilíaca- autógena_ 

en e~ espacio. 

?aci~:-te V 
. . . 

' . . ,. .· 

J1a_¡ .. :•stico. - Hipoplasia condUea. unilateral con asimetría facial, y -
; ... ,•:' . . ' 

~orJ~~a cruzada. 
: . . ' 

Téc1~. - Osteotomía subcondile.a bÍ:l~t~-r~i y osteotomia del maxilar ª!2. 

::er ~ .-.~. 

!:s:.1 ;:-iaciente de 28 anos fué remitida por su ortodoncista para la co--

rre.:·:ión de la asimetría mandibular. A través de los análisis y de la 

::i:;·: :1ria clínica se reveló que era una de las mellizas y la asimetría 
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facial se notó al nacer pero se c~eyó qu~ iba asociad~ con la presión_ 

de la posición in útero, 

En un sólo tiempo y bajo anestesia general se determinó efectuar una -

osteotomia subcondilea de la mandíbula asi como la estracci6n del inci 

sivo lateral isquierdo para recuperar espacio y efectuar una osteotomía 

maxilar anterior. 

Aplicando todo lo anterior se logr_a una olcusi6n y asl:'ecto f.aciaLsatÍ..§. 

factó=-ios. · ··~ -_:~ :-·- . ·- _ .~,.~- ~-:_.'.:~~l~~~L--

:··-. .,,-· ·, 
• '-:_,4 ·c.+~···· 

El s i.;-.üente cuadró. también;i~~l\ly~ dife~~ht~~ .é~"ios de lintim~úis:ci~nlbi 

nadas: 

Caso 
No. 

I 

II 

III 

IV 

l\OB 

Ml\l! 

BP 
MR 
MP 

, ',. -- ... . '" -'' ~' < 

· ........ : :}>~;( :·.:/· .. 
edad raza sexo deformidad 

dento faci. 
al 

etiolog.ía tratamierito · seguimientos 
inesés 

21 B F 

19 B M 

19 N F 

25 B F 

MR-MP desarrollo 1, 2, 4, 6 y 7 

MR-AOB paladar - 1,2,3 y 4 
labio hen-
dido 

BP-MAH-AOB desarrollo 1,6 

MIIH-AOB desarrollo 1,3,4 

l Osteotomia maxilar total 
Mordida abierta anterior 
Hiperplasia maxilo alveolar 
Protrusión bimaxilar 
Retrusión maxilar 
?rognatismo mandibular 

2 Injerto óseo 
3 Genioplastia 
4 • Ortodoncia 
6 = Osteotomía mandibular 
7 = Rinoplastia 

29 

29 

6 

l3 

lJ Blanco 
N :>eqro 
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a) • - El conocimiento de la embriologí.a é histología de los .huesos 

faciales es fundamental, por la relación ' que tienen con éstas dg_ 

forrnidades. Proporcionan una orientación acertada para fundarnen--

tar un buén diagn6stico. 

b) • - El Cirujáno rien.ústa de práé~ica g~éneral es el que puede de§. 

cubrir las anomalias sobre todo obs~ervando la níaloclusión. Exis--

ten enfermedades que si se detectan. a edad temprana son posibles 

de corregir por medios ort6d6ncicos sin ia necesidad de realizar -

intervenciones quirúrgicas. 

e) .- Los efectos psicológicos provocados por la enfermedad deben_ 

ser considerados al realizar el manejo integral del paciente. 

Se han recomendado tres patr6nes para la relación entre el Cirujano 

y el enfermo: actividad-pasividad, guía-cooperación, y participa-

ci.6n mutua. 

Los conocimientos del profesional sobre el caso, deben ser comuni-

c~dos al enfermo, quién emplea la información obtenida con el obj~ 

~0 de mejorar su estado. 

d} .- Como el objetivo último del diagn6stico es sugerir y propor-

ct~nar una base segura para que el plan terapéutico sea el más ad~ 
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cuado, se debe llegar a él reuniendo los métodos de diagnóstico de 
. ~- . . . 

los que disponemos y:cno esbatimar en la interconsulta médica. 

e) .- Es necesario estandarizar algúnas de las técnicas quirúrgicas 

i:ásicas ya que una mala intervención, puede ori:ginar defectos que -

a;raven el padecimiento original y más aún si consideramos que se 

:rata de lesiones visibles. 

:) . - De todo lo anotado, pienso que para log~ar resultados 6ptimos 

y dada la importancia creciente del tema que nos ocupa, es necesa--

rio ampliar conocimientos y experiencias, lograndose ésto únicamen-

:e a través de estudios concienzudos en los pacientes, establecien-

do u~ diagnóstico exacto y la valoración correcta de todos los fac-

:~res coadyuvantes. 
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