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PROLOGO

- Actualmente la Cirugfa Ortogndtica es una de las 4reas -
que mds auge ha tenido debido a las técnicas y adelantos cien
tfficos para la movilizacién de los maxilares, solucionando =

los problemas tanto funcionales como estéticos satisfactoria=~

mente.

Al presentar éste tema busco dilucidar los Ffactores etio
I8gicos que son de tipo genéfico, traumitico, infeccioso o en
décrino antes y durante el desarrollo de los maxilares; los -
medios de diagnstico como Histqria clfnica, modelos de estu-
dio, radiograffas, cefalometrfa y fotografflas; asl como las ~

diversas técnicas quirdrgicas y las complicaciones posoperato

T rias.

Por medio de la Cirugfa se puede obtener la correcci6n -
de algunas de las anomalfas de los maxilares, en especial del

maxilar superior:

Protusién del Maxilar,
Retrusién del Maxilar.

Mordida Abierta.

Ademis integra aspectos diagnésticos de crecimiento y de
sarrollo y cronologfa de la denticibn. Es importante determi-
rar y localizar correctamente el defecto, conocer los elemen=
tos anatémicos y la relacién gue-guarda con los cambios ocu~=~
rridos durante la etapa de crecimiento y desarrollo de los --

huesos de la cara marcindonos la magnitud de la alteracifn.



Contamos con la participacién de algunas disciplinas - =

odontolégicas entre las que encontrames ortodoncia, parodon~=

cia y prostodoncia.

Para finalizar mencionaremos las técnicas mis comunes -~

que son:

Osteotomla Segmentaria Anterior.

Osteotomfa Maxilar Total (Le Fort 1).

Y las diversas complicaciones con que nos vamos a encon-
trar después de haber realizado la operacién y &stas pueden -
ser: procesos infecciosos, edema en la zona intervenida y aso

ciados y hemorragfas muy severas.

El pronSstico es bastante favorable aunque existen gran-
des posibilidades de recidiva debido a factores adversos ta-~
les como inestabilidad de los fragmentos reducidos, maloclu=--

siones dentarias y tratamiento ortodéncico previo inadecuado.

Georgina Vel&zquez Cuevas.
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BASES ANATOMICAS.

HUESOS DE LA CARA.
MUSCULOS DE LA CARA.
INERVACION.

IRRIGAC ON.

Huesos.= La cara para su estudio se divide en porcibn su
perior, formada por los huesos: maxilar superior, palatino, =
vébmer, etmoides, cornete nasal inferior, huesos nasales, la--

grimal o unguis, malar o cigomdtico y frontal.

La parte inferior puede moverse y la forma la mandlbula-

(1).

Maxi lar Shperior.- Hueso par situado en la porcibn ven=-
trocraneal de la cara, es el mds importante de todos los hue-
sos de ésta regibén, estd formado por un cuerpo y cuatro pro--
lengaciones !lamadas apoffsis y son: palatina, cigomitica o =

piramidal, alveolar y por Gltimo la apoffsis frontal (2).

Cuerpo.~ Forma cuboidea, tiene una gran cavidad en su in
terior, revestida de una mucosa abarcando al hueso casi en su

totalidad, se trata del seno maxilar (1) o antro de Highmore-

(3).

Apofisis Palatina.- Forma parte de las fosas nasales por
su cara superior, la inferior con pequefios orificios vascula=
res constituye la béveda palatina, en la Ifnea media forma la
espina nasal anterior al unirse con la apoffsis del lado con

trario; en su borde interno, atris de la espina nasal anterior



por donde pasa el nervio esfenopalatino estd el conducto pala
tino anterior en forma vertical. En la cara apreciamos la emj

nencia canina que corresponde a las rafces de los caninos de
cada lado (2).

Apoffsis Cigomética o Piramidal.- Es una considerable --
eminencia transversal donde local izamos el conducto suborbita
rio y por debajos de éste hay una depresién que es la fosa ca
nina donde toma origen e! misculo canino. De la porcién del -
agujero suborbitario parte un conducto en direccién de los a]
véolos; el conducto dentario anterior, en la cara posterior =
forma parte de ls fosa cigomitica salen unos canales vertica-

les |lamados agujeros dentarios posteriores (2).

Apofisis Alveolar.- Estd sembrada de cavidades o alvéoc--.
los separados entre sf mediante tabiques intraalveolares (1)~

para formar asl las cavidades de las.rafces (2).

Es la parte mds inferior que rodea y sostiene a los dien
tes superiores, la tuberosidad del maxilar es una zona redon-
deada. En cada alvéolo encontramos en el vértice un pequefio -
agujero por donde pasan los filetes vasculares y nerviosos pa
ra cada rafz y en la porcibn posterior la tuberosidad consti-

tuye la pared anterior de la fosa pterigomaxilar (1).

Apoffsis Frontal.- Delogada, irregular, se dirige de ade-
lante hacia atrds, limitada por dentro por e! unguis, etmoi=--
des y la porcién orbitaria del palatino (3), por el borde su-

perior articula con la porcién nasal de! hueso frontal (2).

Palatino.~ Hueso par en forma de ”"L" con una [&mina horj



zontal y una vertical (3); la !4mina es lisa, ligeramente cén
cava y eclevada para la insercidn del misculo tensor del velo
de! paladar (1) articula con la apoffsis palatina del maxilar
y forma asf la sutura palatina transversa y con el vémer en =
su cresta nasal forma la espina nasal poterior. La superfi~-

cie inferior forma parte del paiadar oséo (3).

La l4mina vertical articula con la cresta nasal media vy
cornete nasal inferior, en la superficie latera! articula con
el orificio del senc maxilar y por atrds con el borde de la -
apoffsis pterigoides del esfenoides, presentando un surco; =--
pterigopalatino que aloja arterias maxilar interna, palatina~
descendente, pterigopalatina; venas pterigopalatinas y ner- -
vios maxilar superior, cigomitico, pterigopalatino, infraorbi

tario y ramos alveolares posteriores (2).

Vémer.~ Hueso impar, cuadrildtero, alargado que forma la
‘borcién dorsal del tabique nasal, en la parte lateral articu-
. la con las apoffsis pterigoides del esfenoides y con las apo-

ffsis esfenoides del palatino. E! borde inferior se une con
las l8minas palatinas del maxilar y por delante articula con-

e! borde inferior del etmoides (2).

Etmoides.- Hueso impart que forma parte del suelo de la
fosa anterior del crédneo y de las cavidades nasal y orbitaria
Formado por la l|&mina perpendicular que continda la formacién
del tébique nasal (3) y por otra l&mina cuadrangular, alarga-

-da, transversal; la l&mina cribosa de la cual se desprenden -

las l&minas transversas y por atrds continda con el cornete -
esfenoidal (1).



Lla l&mina cribosa es horizontal y ocupa completamente la
escotaduetmoidal, presenta una serie de perforaciones por don
de pasan filetes del nervio olfatorio (2), hay una proyeccidn
en forma de "T" en la l&nina horizontal |lamada "crista galli”
(3), las masas |a£erales articulan con la porcidén nasal del «
huecso frontal y con las apoffsis frontales del maxilar suﬁe--

rior y por atris con el hueso esfenoides; a los lados con los

huesos lagrimales y por abajo con el maxilar superior (1).

Cornete Nasal Inferior.~ E£s un hueso par, situado a cada -
fado de la parte inferior de la cavidad nasal (3). Alargado,
poroso y arqueado; articula con el maxilar, con el lagrimal -

_por medio de una apoffsis (1) y complementa el conducto naso=

lagrimal (2).

lluesos Nasales.~ Forman la parte anterior y superior o =
puente de la nariz, son huesos pares y estin situados a cada-
lado de la |fnea media, unidos por una sutura oséa. A los la-

dos articulan con el proceso frontal del maxilar superior (3).

Lagrimal o Unguis.- Laminiila oséa formada cuadrangular-
mente, alargada, se encuentra en la parte anterior de la pa--

red interna de la cavidad orbitaria (1).

Por la parte dorsal articula con el etmoides, por abajo-
con ¢l cuerpo del maxilar y en la cara externa estd la inser-

cién del misculo orbicular de los p4rpados (2).

Cigomético o Malar.- Hueso par situado en fa parte late-

ral de el macizo facial; tiene tres caras. La cara lateral es



cuadrangular, lisa y convexa, presenta el agujero cigomdtico;

la cara orbitaria de adentro hacia afuera es céncava y contri
buye a Formar las paredes externa e inferior de la cavidad or
bitaria (2). La porcién inferior articula con el maxilar su-
perior. En la porcién orbitaria se encuentra el agujerc cigo-
mético orbitario; la cara temporal es muy céncava y forma par

te ventral de la fosa temporal (1).

Frontal.- La parte superior de la cara se completa con -
el hueso frontal. En su extremo lateral se une con el hueso-
cigomitico para complementar el reborde orbitario; en la i~
nea media se halla en contacto con los huesos de la nariz y -
con el maxilar superior y mis arriba con el hueso lagrima! -
(3). En &ste hueso penetran la l&mina cribosa del etmoides vy
la apoffsis crista galli, en la parte inferior forma parte =--
" .de! techo de las 6rbitas y de las fosas nasales, en la parte~
anterior junto a la l&mina chibosa y la Ifnea media estd el =
agujero ciego por donde pasa una arteria que irriga las fosas

nasales y parte del cerebro (1).

Mandfbula.~ £€s un hueso impar que forma la porcién ven=~

trocaudal del esqueleto de la cara, formado por un cuerpo y =

dos .ramas (2).

Cuerpo.~ Es ancho y redondeado en su borde inferior, pre
senta una prominencia !lamada tubérculo mentoniano; a los la-

dos se observa el agujero mentoniano que da paso a la arteria

y al nervio del mismo nombre.

Por la parte interna cstd la Ifneca milohioidea o ifnea -
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oblfcu# interna; a nivel del plano medio presenta una eminen=
cia exIerna con dos espfculas, una derecha y otra izquierda,
las apoffisis geni inferiores y superiores, por debajo de = --

\
ellas Te puede notar la fosita digdstrica (1).

|
R?mas.- Son dos y tienen forma de l&minas anchas que si-

guen t#ayecto oblfcuo y vertical hacia arriba y hacia atrés;~
el borﬂe ventral se continda de la |fnea oblfcua, en la cara-
intern+ presenta un orificio y un conducto del nervio denta--

rio inferior.
i

1
E+ la parte superior de la rama presenta dos apoffsis se
parada$ por la escotadura sigmoidea; la anterior o apoffsis -
coronoides donde se inserta el misculo temporal y otra posté-
rior eé forma de masa redondeada o céndilo articular, cubier-

|
to de ?artflego.

P$r la porcién medial y superficie anterior presenta, la
Fosita pterigoidea para la insercién del misculo pterigoideo=
externt (2).

|
}

} Misculos de la Cara.

‘LOS huesos sirven para dar origen e insercidén a los miscu
los deila cara entre los que encontramos: orbicular de los =--
_labiosl borla de la barba, incisive del labio superior, inci-
sivo dél labio inferior, cuadrado del labio superior, cigomi~
tico mayor, elevador de la comisura labial, depresor de la co

misural labial, cuadrado de! mentén, risorio y buccinador = -=

(1,3).




Orbicular de los Labios«~ Se halla alrededor de los la--
bios en forma elipsoidal, tiene en la porcidn superior cuatro

Fascfeculos, dos en las fosas nasales; en el subtabique y dos

fasclculos incisivos (1).

En la parte inferior que constituye la parte mis impor--
tante del labio inferior se inserta de derecha a izquierda en
la sfnfisis mentoniana (1) se halla cubierta por los labios y
mésculo cuadrado de la barba. Cierra y contrae los labios, =~
los presiona contra los incisivos y puede avanzarlos y arru--

garlos (3).

Borla de la Barba.- Son dos pequefios misculos en forma -
conoidea, situados a cada lado de la Ifnea media entre la par

te superior de la sinfisis mentoniana y la barbilla (3).

Se inserta en la mandibula por debajo de la mucosa gingi
val y termina en la cara profunda del mentén. Tira la eminen

cia mentoniana contra la sfnfisis (1).

Incisivo del Labio Superior.~ Se origina en el borde al~-
veolar superior en la zona de la eminencia canina y se inser-

ta en las fibras internas del orbicular de los labios (3).

Incisivo del Labio Inferior.~ Toma origen en la eminen~~
cia canina de la mandfbula a un lado del origen del méscule =

borla de la barba; su accién es también cerrar los labios (3)

Cuadrado del Labio Superior.- Se origina en tres puntos-
y se divide en tres fasclfculos: angular, conocido como eleva-

dor comin del labio superior y ala de la nariz, se origina en



la apoffsis Frontal del maxilar y se inserta en el cartflago-
de la nariz y en el orbicular de los labios; el suborbitario=
se origina en la zona del agujero suborbitario y se inserta =
en la picl y parte externa del orbicular de los labios; por -
Gltimo el cigomitico se origina en la superficie inferior del
~hueso cigomitico y se inserta en el misculo orbicular de los
labios. En su totalidad levanta y retrocede el labio al mismo

tiempo que las fosas nasales se dilatan (3).

Cigomético Mayor.- Se inserta en la cara externa del pé-
mulo algo por fuera del misculo cigomdtico menor, llega a la
comisura de los labios y termina en la cara profunda de los -

tegumentos,
Su Funcién es |levar hacia arriba la comisura labial (1).

Canino.~ Situado en la fosa canina por abajo del orbicu-~
lar de los labios y elevador del labio superior, se origina =
en la cara externa del cigomdtico, se dirige oblicuamente aba
jo y adelante por el lado de los misculos elevadores del la--
bio superior (1). Eleva la comisura labial y la lleva leve-~

mente hacia medial (3).

Triangular de los labios.- Se origina por debajo en el =~
tercio interno de la |fnea oblicua de la mandfbula y susg Fi~-
bras convergen el misculo buccinador, cuadrado de la barba y
orbicular de Jos labios (3). 3u funcién es bajar la comisura

labial (1).

Cuadrade del mentbn.~ Situado por debajo dei misculo ==~



triangular de los labios, es algo aplanado, cuadrildtero, se-
inserta por debajo en la {fnea oblfcua externs de la mandfbu-
la y se dirige hacia arriba para insertarse por debajo en la-
piel del labie inferior. Dobla para la parte exterior el la--

bio inferior y lo dirige hacia abajo (3).

Risorio.~ Est§ situado a los lados de la cara, toma ori-
gen en el tejido. celular que cubre ta regién parotfdea y sus
Fascfeulos convergen hacia la comisura labial terminando en -

piel y mucosa.

El risorio atrae hacia atrfs las comisuras; disposicién=-

que caracteriza la sonrisa (1).

Buccinador.~ M@sculo plano, . situado en la regién de la -
mejilia por detﬁés de! orbicular de los labios y por delante-
del masetero contribuye a formar la pared lateral de la boca. -
Toma origen en ei borde alveolar posterior de la mandfbula, =
en el ala interna de la apoffsis pterigoides del esfenoides,~

en el ligamento pterigomaxilar y termina a nivel de la comisu
ra (l)l

Lleva la comisura hacia el costado y atrds, mantiene las
meji}las tensas durante abertura, cierre y masticacién; ayu--

dando a que los alimentos queden entre los dientes (3).

I nervacién.

El sistema de inervacién de la cara se encuentra a cargo

de los nervios facial y trigémino (3).
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V Par Craneal (Trigémino).~ Antes de salir de la cavidad
craneal, es un nervio mixto, tiene tres ramas de las que,- la
oft&Imica y la maxilar superior son sensitivas mientras que =
la rama maxilar inferior es motora y sensitiva (1). Se compo
ne de fibras motoras para los misculos de la masticacién y al
gunos suprahioideos y fibras sensitivas para la cara y los -~
dientes (3). Su origen lo tiene en el ganglio semilunar o de

Gasser, en el cerebro y luego se divide en sus tres ramas (2).

Oft&lmico.~ Sale de la fosa craneal por la hendidura es-
Fenoidal, por arriba de la érbita (1). Da tres ramas: lagri--
mal, que inerva la gl&ndula lagrimal, pdrpado superior y piel;
el nervio frontal que inerva la piel de la regin supraorbita
ria y el nervio nasal para el globo ocular, porcibn anterior=

de la nariz y los senos etmoidal y esfenoidal (3), es exclusi
vamente sensitivo (1).

-

Maxilar Superior.- Sensitivo, sale de la fosa craneal -~
por el agujero redondo mayor del ala mayor del esfenoides, en
la Fosa crancal media en la fosa pterigopalatina, entre las ~
apofisis pterigoides del esfenoides, tiene tres ramas: subor-

bitaria, tcmporomalar y pterigopalatina (1).

a).~ Suborbitaria.- Pasa por e! conducto suborbitario, =
pero sobre el seno maxilar, emerge por el agujero infraorbita
rio y da ramas para los tejidos debajo de la 6érbita, superfi-
cie externa de la nariz y para el labio superior {3). Antes -

de salir por el agujero, nacen los nervios dentarios superio-

res (1).
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a.1).- Dentario Posterior.~ Da inervacibn sensitiva al =
tercer molar superior, al segundo molar superior y a las raf-
ces distovestibular y palatina del primer molar superior y al

| igamento periodontal de éstos dientes (3).

a.2).- Dentario Medio.~ Sigue primero por el techo del -
seno maxilar y por sus paredes laterales para inervar premola
res superiores y raflz mesiovestibular del primer molar, figa="

mento periodontal y cncfa vetibular de ésos dientes (3).

a.3).~ Dentario Anterior.- Se desprende del nervio subor
bitario en la porcién més anterior del conducto. lnerva al ca

nino, incisivos lateral, central, tejido periodontal y encfa=

(3).

b).~ Cigomdtico.~ lnerva con su rama temporocigomitica =~

la piel de la cara en la zona del hucso malar (3).

¢).~ Esfenopalatino.- Tiene tres ramas principales: pala -

tino anterior, farfngeo y nasopalatino.

cel).= Palatino Anterior.~ Sale por el agujero palatino-
anterior después de haber salido del conducto sinbnimo y corre
en direccidn anterior para inervar la mucosa Palétina hasta =
el primer premolar (1). Antes de salir del agujero palatino-
anterior da una rama: nervio palatino posterior que pasa por
el agujecro palatino posterior y se dirige hacia atris para --

inervar al paladar blando y !a zona amigdalina (3).

c.2) .~ Farfngea.~ lncrva a la mucosa de la nasofaringe =

(3).
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ce3) .~ Masopalatino.~ Corre hacia adelante por el tabi--
que_nasal, pasa por el conducto incisivo y penetra en boca ~=-
por el agujero nasopaiatine, atrés de los incisivos centrales
superiores. Después se dirige a inervar la mucosa del paladar
en la zona del canino, incisivoe lateral y central (3).

Maxilar Inferior.- Es la mayor de las tres ramas, es un
nervio mixto, sale de la Fosa craneal por el agujero oval; en
la fosa créneal media del ala mayor de! esfenoides, dando dos
ramas: recurrente menfngeco y el nervio del misculo pterigoi=-
deo interno, se bifurca en dos troncos; anterior y posterior,
El nervio recurrente menfngeo vuelve a entrar a la cavidad ~-
craneal por el agujero redonds menor para inervar a la durama
dre. El nervio pterigoideo internc inerva al misculo del mis=-
mo nombre y da fibras motoras para el mlsculo peristaFilfno -

externo (1).

a.1).~ Divisién Anterior.- Da cuatro ramas, tres motoras
y una sensitiva. Las tres ramas motoras son: los nervios masg
térico que inerva al misculo masatero, nervio pterigoideo ex-
terno que inerva al misculo pterigoideo externo y el nervio -

temporal profundo para el misculo temporal (3).

El nervio buccinador también |lamado bucal, inerva al =--
misculo buccinador asl como la mucosa del carrillo, vestfbulo

bucal y a veces el tejido gingival adyacente (1).

a.2).~ Divisién Posterior.- £s la mayor de las ramas y -

también da cuatro nervios pero aqufl tres son sensitivas y una
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es motora. Las ramas sensitivas son: el nervio auriculotempo-
ral, lingual y dentario inferior; y el nervio milohioideo, ==

que es la rama motora (1).

Auriculotemporal.- Inerva la piel que cubre el orificio-
auditivo externo, zona pariauricular, zona temporalsuperfi- =

cial y la piel cabelluda (3).

Dentario Inferior.- Pasa por el conducto dentario infe--
rior hacia el conducto homénimo, envfia filetes a cada uno de
los dientes y al tejido gingival circundante; cuando llega al
agujero mentoniano para bifurcarse e inervar al labio infe~ =
rior y.el mentén, y la rama incisiva, quesigue por.el condgg
to dentario inferior para inervar a los dientes restantes in-

feriores y encontrarse con el nervio incisivo del lado opues-
to (1).

Milohioideo.~ Inerva al misculo milohioideo y el vientre
anterior del digdstrico, ya que el vientre posterior est§ =--

inervado por el nervio facial (3).

VI Par Craneal (Facial).- Es un nervio mixto que sale =
por el agujero estilomastoideo (entre las apoffsis mastoides~
y estiloides) antes de salir da una rama sensitiva, la cuerda
del tfmpano, ésta rama sale por un pequefio orificio situado -
detris de la articulacién temporomandibular; después sale jun

to con el lingual para inervar el tercio anterior de la len==

qua (4).

El tronco principal después desalir por el agujero esti
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lo mastoideo, penctra en la gldndula parétida, donde da ramas
para la inervacién motora de la musculatura superficial de la

cara y son: Temporofacial y Cervical (3).

Temporofacial.~ Inerva los misculos que estln frente a =
fa oreja, parte del hueso frontal, porcién superior del orbi-
cular de los pdrpados, cejas y una pequeda parte de la nariz~
(3). La rama bucal inerva a los misculos del labio superior y
orbicular de los labios, misculos de la nariz, misculo bucci-

nador y risorio.

Los filetes bucales inferiores inervan a los misculos ==

del labio inferior y el méisculo borla de la barba (4).

Cervical.= Corre a lo largo de la mandfbula por debajo -

del cuerpo para inervar al misculo cutdnco del cuello (3).

Irrigacién

La arteria Caré6tida Externa es la principal fuente de -~
sangre e la regién de la cara. Se divide en dos ramas termi-

nales: Arteria temporal superficial y Arteria maxilar interna

(4)-

Arteria Temporal Superficial.~ Se eleva por delante del
éonducto auditivo externo y llega a la regién anterolateral -
del crénco. Da en la parétida la arteria transversal de la ca
ra que sc dirige hacia adclante sobre la cara externa del ma-

satero (4.

Tiene tres ramas; tiroideca superior, lingual y facial.
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Tiroidea Superior.~ Sale de la superficie anterior de la
carétida externa, se dirige hacia adelante y abajo, da varias
ramas y termina en el seno de la gléndula tiroides ubicada =--

abajo del cartflago del mismo nombre (3).

Lingual.~ También se desprende de la zona anterior de la
cardtida externa, se dirige hacia adelante y arriba en rela--
cidn al maxilar inferior terminando en la punta de la lengua,

atraviesa ¢l piso de la boca, gldndula sublingual y la lengua

(4).

Facial.~ Es la principal de las ramasde la-.regién, des-
pués de haber cruzado elréngulo anterior inferior de la re=-=
~ gibn masetérica, la arteria facial sube oblicuamente hacia el
dngulo interno del ojo donde termina uniéndose con la arteria
nasal rama de la oftélmica. En su trayecto pasa por debajo de
los miisculos cigomitico, elevador del labio superior, canino,

‘buccinador y transverso de la nariz (4).

Arteria Maxilar Interna.~ La myor de las ramas termina=-=
les de la Carétida Externa, nace en la gl8ndula parétida (3),
se dirige hacia ade!ante y pasa por el agujero retrocond{lieo~
para ir a la regién pterigomaxilar (4). Va hacia adelante --
dando las siguientes ramas: menfngea media, dentaria inferior,
arterias temporal profunda, mascterian, pterigoideas y bucal,
dentaria posterior, dentaria media, y dentaria anterior, pala

tina descendente, palatina menor, esfenopalatina y arteria -=-

nasopalatina (4).

Menfngeca Media.~ Se dirige hacia arriba y pasa por el ==
agujero redondo menor, irriga las estructuras de la cavidad -

crancal (3).
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Dentaria Inferior.~ Pasa por el agujero dentario inferior
de la mandfbula hacia el conducto de!l mismo nombre, antes de~-
ramas al misculo milohiodeo. Nutre a los dientes, hueso alveo

lar, ligamentos pcriodontales y encfa circundante (3).

Temporal profunda, maseterian, pterigoidcas y bucal.~ Da

ramas a los mdsculos de la masticacién y al buccinador (3).

Dentaria Posterior.~ Se dirige hacia arriba y adelante -
cerca de la superficic posterior del maxilar superior, da una
rama que corre junto con el nervio homénimo y da irrigacién a
los molares supcriores, al hueso circundante y la encfa vesti

butar (4).

Dentaria Media y Anterior.- La arteria maxilar interna ~
continfa hacia adelante como arteria suborbitaria y penetra =
en el conducto suborbitario, antes de salir de las arterias =
dentarias media y anterior que siguen el trayecto de los ner-
vios del mismo nombre, se encarga de irrigar a los dienﬁes an
teriqres superiores, nueso interdentario circuntante y encfa=-
vestibular. Despuéds de salir del agujero suborbitario se ex==

tiende por el carrillo y se une con ramas de la arteria fa- -

cial para irrigar al labio superior (4).

Palatina Descendente.- Sale de la fosa pterigopalatina, -
entra en la cavidad bucal por el agujero palatino anterior, =
se distribuye por el tejido blando y las gldndulas del pala=~
dar oséo (4). La arteria palatina menor sale oor el agujero-
palatino posterior y se dirige hacia atrds para irrigar al pa

,ladar blando y la zona emigdalina (3).



18

Esfenopalatina.~ Riega los cornetes nasales, el tabique-

“nasal y los senos etmoidales (3).

Nasopalatina.~ Pasa por el conducto incisivo y sale para
unirse con la arteria palatina mayor; se distribuye en los ==
tejidos blandos y gl&ndulas del paladar en la zona de los =~ =

_dientes anteriores (3).
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I.-EMBRIOLOG ! A
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DESARROLLO DE LA CARA Y CAVIDAD BUCAL.

CARA.- Desarrollo temprano.
PALADAR.~ Procesos palatinos.

LENGUA.~ Arcos branquiales, seno cervical y lengua.

Desarrollo de la cara.- Desarrollo Temprano.

En el embridn humano, |la mayor parte de la cara consiste
en una prominencia redondeada formada por e! cerebro anterior,

que estd cubierto por una delgada capa de mesodermo y ectoder

mo. (5)

Debajo de la prominencia redondeada hay un surco profun-
do, la fosa bucal primaria (boca primitiva, estomodeo o depre
sién estomodeal), limitada por abajo los procesos mandibula~-
res, lateralmente por |os procesos maxilares y por la parte -
superior se encuentran los procesos fronto nasales (prominen-

cia frontal o procesos frontales). (5,6,7).

El estomodeo profundiza para encontrarse con el fondo de
saco del intestino anterior y se encuentran separados por la=-
membrana bucofarfngea, el revestimiento del estomodeo es de -
origen ectodérmico, por lo tanto el revestimiento de la cavi-
dad bucal!l y nasal el esmalte de los dientes y gléndulas sali=~

vales son de origen ectodérmico. (7)

Esencialmente la cara se divide en siete esbozos:

Los dos proceso mandibulares; los dos procesos maxilares,

los dos procesos nasales laterales y el proceso nasal medio.-

(5'617) Fig. No. 1-
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Los procesos maxilares y mandibulares se originan del --
primer arco branquial, mientras que los procesos nasales late
rales y medio provienen de los procesos frontonasales. (5,6,7)

Fig. No. 2.

Durante la quinta semana de desarrollo, los procesos na-
sales laterales y el medio, rodean a la placoda nasal (Fig., =

No. 1), para formar las féveas nasales (6).

Los procesos nasales laterales forman las alas de la na=
riz, la parte media de lanariz, labio superior, maxilar supe

rior y el paladar primario. (5)

Paladar Primario.~ Se desarrolla durante la quinta y sex
ta semanas de vida intrauterina, de &| se derivan el labio sy

perior y la porcibn del proceso alveolar del maxilar superior

(7).

El primer paso en su formacibén es la elevacién de los ==
bordes de las fosas ol fatorias que se forman a partir del pro
ceso nasal medio (5,6,7,8). Los mirgenes de la fosa olfato~-
ria en su parte inferior crecen hasta ponerse en contacto y -
unirse, reduciendo el tamafio de la abertura externa de las fo

sas y las ventanas nasales, transform&ndolas en fondo de saco
(8).

Confome va creciendo el fondo de saco se va acercando a
la cavidad bucal primitiva, mientras que los bordes lateral y
medio de la porcién inferior de la fosa colfatoria se juntan -
primero por unién epitelial y més tarde el mesodermo hace per

manente &sa unién. (8) Fig. No. 3.
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Desarrollo del Paladar Secundario.- Procesos Palatinos.

. En el momento que se completa el paladar primario, la ca
vidad nasal es un conducto que comunica con las ventanas nasa

les hacia la cavidad bucal primitiva (7).

Conforme la boca aumenta de altura el tejido que separa~
las dos ventanas nasales, crece hacia atrfs y hacia abajo pa-
ra formar el futuro tabique nasal (8). A partir del borde me
~.dio de los procesos maxilares en las porciones laterales del
techo bucal, que crecen hacia abajo a cada lado de la lengua,
la extensién que crece a partir del proceso maxilar, es el -~

proceso palatino (6).

El paladar secundario se forma por fa unién de los proce
sos palatinos, después de que la lengua ha bajado y los proce
‘sos han tomado una posicién horizantal (5,6,7,8). La porcién
anterior de los procesos palatinos también se une con ei tabi

que nasal (5,6).

La transposicién y unién de los procesos palatinos puede
ocurrir unicamente cuando la lengua ya se ha desplazado hacia
abéjo, dejando libre el espacio comprendido entre los proce=--
sos palatinos, lo que se comprueba con un crecimiento ripido-
de la mandfbula tanto en longitud como en anchura (6,7). Es-
tos cambios se correlacionan de modo tan preciso en cuanto a

tiempo que su transposicibn parece ser instantinea (7).

Cuando los procesos palatinos toman su posicién m&s horj
zontal, se ponen en contacto con el tabique nasal pero todavia
est8n separados por una hendidura mediaque se va cerrando pqg

latinamente desde la regién anterior hasta la posterior (7,8)



Hacia adelante, las crestas palatinas se fusionan con el
paladar primario triangular y el agujero incisivo puede consi
derarse el detalle de separacién entre los paladares primario
y secundario (1), al mismo tiempo se extiende hueso de los ma
xilares y de los palatinos hacia el proceso palatino lateral=-

para formar el paladar duro (6).

Las partes posteriores no se osifican sino se extienden-
hacia atrds del tabique nasal y se fusionan para formar el pa
ladar blando y la"dvula, el rafe palatino indica permanente--
mente el sitio de fusién de los procesos palatinos (6). Fige=

No. 3.

£l desarrollo de! borde alveolar es simple, crece gra- =~
dualmente en la cavidad bucal, dentro de los |fmites del sur-
co labial, que se profundiza hasta formar el vestibulo bucal,
extendiéndose hacia atr§s hasta las regiones limitadas por =~

las mejillas (3). Fig. No. 4

EMBRION DE 5 SEMANAS EMBRION DE 6 SEMANAS
VISTOS POR DELANTE

Proceso
Prominencia nasome-~
frontal diano

Estomodeo
Proceso Proceso
maxilar mandibular nasolate

FIG. 1 FI1G. 2 ral.
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Frenillo

Labio superio

necia
Paladar
Rafe palatino Vestibulo
Paladar blando Labio
inferior.
Uvula
Paladar Cavidad bucal
Corte sagital
FIG. 3 ( FIG. i 9 )

~ Desarrollo de la Lengua. Arcos Branquiales.

Los arcos branquiales son cuatro pares de estructuras ~--
curvas que se forman en el cuello fetal. Estin separadas por
surcos branquiales poco profundos en la parte externa, y por-

bolsas farfngeas en la parte m&s interna (5,6,7,8).

Lé importancia que tienen éstas estructuras es que de --
las bolsas farfngeas se forman una gran variecdad de 6rganos:-
de la primera bolsa se forma el tubo auditivo y las cavidades
de! ofdo medio; en la sequnda bolsa las amfgdalas palatinas;~-
a partir de la tercera bolsa las gldndulas par6tidas y el ti-
mo y de la cuarta bolsa provienen las gldndulas paratiroides-

superiores (7).

Del primer arco provienen el cartflago de Meckel, el mar
tillo y el yunque; del segundo, el estribo, apoffsis estiloi-
des y el cuerno menor del hueso hioides; del tercero, el res-

to del hioides, y del cuarto el cartflago tiroides (8).
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Lengua.- Se deriva de los primeros, segundos y terceros-
arcos branquiales. El cuerpo y la punta de la lengua se origi
nah en tres prominencias de la cara interna del primer arco =

branquial (5,6,7).

Existen dos prominencias linguales laterales y una media
el tubérculo impar (8); &sta elevacién es la primera indica==

cién del desarrollo de la lengua (8).

Las prominencias laterales aumentan con rapidez de tama=~
o, se funcionan entre sf y sobrepasan al tubérculo impar; &s
tas estructuras forman lo que es el cuerpo de la lengua ¥ los
dos tercios anteriores (6) Fig.No.5.
El tercio posterior 8§ rafz de la lengua es indicado al prici-
pio por dos elevaciones que se desarrollan en posicién infe~-

rior en la relacién al tubérculo impar:

La cbpula, formada por la fusién de las partes anterio=-=~

res e internas de los segundos sacos branquiales (5,6,7,8),y:

La eminencia hipobranquial grande que se desarrolla aba-
jo de la c6bpula y que proviene de los sacos branquiales terce

ro y cuarto (6,8).

Conforme se desarrolia la lengua, la cépula es sobrepasa

da gradualmente por la eminencia hipobranquial y desaparese.

Como resultado, se desarrolla el tercio posterior de la-
lengua a partir de la parte superior de la eminencia hipobran

quial. Fig. No. 6.
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La Ifnea de fusién de las partes anterior y posterior de
la lengua es indicada por una hendidura en forma de "V? deno-

minadda surco terminal (6,7).

El mesodermo del arco branquial forma el tejido conecti-

vo, los vasos linfdticos y sangufneos de la lengua y probable

mente algunas de sus fibras musculares (6).

Prominencia lateral

Ssurco mediano.

Cuerpo de la -
lengua

Papila circun-
valada.

Rafz de la len
gua.

Epfglotis
LENGUA A LA 5a., SEMANA LENGUA DE ADULTO

FIG. 5 FIG. 6

Cavidades Nasales.

Durante la sexta semana, las fositas nasales se profundi

zan porque se introducen en el mesénquima subyacente.

Inicialmente las fosas est§n separadas de la cavidad bu=-
cal por la membrana buconasal, pero después que ésta se ha ro

to las cavidades nasales primitivas desembocan en la cavidad-

bucal (5).

Las regiones de continuidad son las coanas primitivas, -~

que estén detr&s del paladar primario. Una vez desarrollado -
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el paladar cecundario, las coanas se localizan en la unién de

la cavidad nasal con la faringe (5,6).

Mientras ocurren &stos cambios aparecen los cornetes su-
periores, medios e inferiores como elevaciones de la pared la
teral de la cavidad nasal, adem8s el epitelio ectodérmico que

se especializa en epitelio olfatorio (6).

Los senos paranasales se desarrollan durante la parte fi
nal de la vida fetal y de la lactancia como pequefios diver~ ~

tfculos de la pared nasal lateral. (6)

Durante la infancia, €stos senos se extienden hacia los
huesos maxilares, etmoides, fFrontal y esfenoides; alcanzando-

' su tamaiio m&ximo en la pubertad (6).

Consideraciones Clfnicas.~ Cabe mencionar que durante la
etapa de desarrollo intrauterino pueden suceder alteraciones-
causadas por diversos factores de tipo: genético, ambiental,~

infecciones, quimicos, mecdnicos y radiaciones,

Entre las alteraciones que mfs frecuentes se presentan -

encontramos:

Labio y Paladar Hendido
Labio hendido
Paladar hendido

Maxi lar hendido

Esto puede ocurrir cuando los procesos correspondientes-

no se fusionan durante la etapa de desarrollo.
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tHl.~DESARROLLO Y

CRECIMIENTO.
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DESARROLLO Y CRECIMIENTO POSNATAL.

CRANEO.- Base y Béveda.

CARA.~ Maxilar Inferior y Maxilar Superior.

Crecimiento del Cr&neo.

El crecimiento del créneo puede clasificarse en crecimien
to de la b6veda, o cépsula cerebral, que se refiere exclusiva
mente a los huesos que Forman la caja donde se aloja el cere-
bro y; el crecimiento de la base del créneo, que divide al es

queleto craneofacial (9).

Base del Cr8neo.~ Crece fundamentalmente por crecimiento
cartilaginoso en las sincondrosis esfenoetmoidal, interesfe==
noidal, esfenooccipital e intraoccipital, siguiendo como gufa

la curva de crecimiento general (9,8).

La actividad de la sicondrosis interesfenoidal termina ~
en el momento de nacer; la sincrondrosis intraoccipital se =-
cierra en el tercero o quinto afio de vida aproximadamente. La
sincondrosis esfenococcipital es uno de los principales cen- -
tros de crecimiento y aquf la osificacién del cartlflago no --

termina sino hasta el vigésimo afo de la vida (9,10).

Las sincondrosis de la base del créneo parecen represen~
tar una forma intermedia de crecimiento cartilaginoso y poseen
el potencial para promover mayor crecimiento oséo que el del
cartflago condilar; ésto explica el porque el créneo es mis -

grande en relaci6n a la cara (8,10).
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Béveda del Créneo.~ El crénec crece porque el cerebro --
crece, &ste crecimiento se acelera durante la infancia, al fi
nalizar el quinto afio de la vida se ha logrado casi totalmen=

te el crecimiento de la c4psula cerebral o béveda del créneo-

(9).

Este aumento de tamafio, bajo la influencia de un cerebro
en expansién se lleva a cabo principalmente por la osifica~ -
cibn y prolifeﬁacién del tejido conectivo sutural y por ei --
crecimiento por aposicién de los huesos individuales que for=

man la béveda del créneo (9).

Al nacer, el créneo tiene aproximadamente 45 elementos -
 oséos separados por cartflago o tejido conectivo; en el adul-
to éste nimero se reduce a 22 huesos, después de terminar la
osificacidn. Catorce de éstos huesos se encuentran en la ca-
ra y los ocho restantes en crdneo; en e! recien nacido el crf
neo es ocho veces mayor que la cara, aunque el plan de la na-
turaleza se encuentra coordinado con el crecimiento de las =-

partes restantes (10).

Al principio de la vida posnatal ocurre resorcién selec-
tiva en las superficies internas de los huesos del créneo pa-
ra ayudar a aplanarlos al crecer y la aposicién puede obser--
varse tanto en la tabla interna como en la tabla externa de -

los huesos de! crdneo al engrosar (9).

Las influencias meclnicas contribuyen al crecimiento de
la supraestructura del créneo, de especial importancia son ==
las regiones supraorbitaria, 6tica y mastoidea y generalmente

son mis marcadas en el hombre que en la mujer (8).
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El recién nacido tiene el hueso frontal separado de la -
sutura que cierra al poco tiempo y carece de seno frontal, --
con el crecimiento y engrosamiento de la bbveda del créneo au
menta la distancia entre las tablas interna y externa en la =
regidn supraorbitaria y se observa en la superficie externa =

como un reborde (8).

La b6veda del créneo aumenta en anchura por la osifica==
cibn de “relleno” del tejido conectivo en proliferacién en ==
las suturas frontoparietal, lambdoidea, interparietal, parie-
tosfenoidal y parietotemporal. El aumento en longitud se debe
al crecimiento de la base del créneo con actividad en la suty
ra coronaria; y en altura principalmente por la actividad de
las suturas parietales, junto con las estructuras oséas contji

guas occipitales, temporales y esfenoidales (9,10).

El crecimiento sucede a temprana edad hasta la pubertad-

(9).

Crecimiento de [a Cara.

La béveda del créneo y el esquelete de la cara crecen a

ritmos diferentes (8).

La porcién inferior de la cara, se aproxima mis al creci
miento del cuerpo en general. La base del crénec contrariamen
te a la béveda no depende totalmente del crecimiento del cere
bro y puede estar relacionado con algunos factores genéticos-
asf como un patrén de crecimiento semejante en algunas dimen=

siones al dei esqueleto do la cara (10).
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La parte superior de la cara se mueve hacia arriba y ade
lante por la influencia de la inclinacién de la base del cré&~-
neo; la porcidén inferior de la cara se mueve hacia abajo y --
adelante a manera de una “V” en expansién; éste patrén de cre
cimiento vertical permite el crecimiento de los dientes tam--
bién en sentido vertical durante la erupcién y la prolifera--

c¢ién del hueso alveolar (9).

Maxilar Superior.~ Como se encuentra unido a la base del
craneo, &ésta influye en el crecimiento de &sta regibn. La po-
sicién del maxilar superior depende del recimiento de la sin-
condrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal por lo tanto se --
trata de dos problemas: el desplazamiento del complejo maxi=-

"lar, y el agrandamiento del mismo complejo (9). Fig. No. 1.

.Las proliferaciones de tejido conectivo sutural, osifica
cibn, aposicibn superficial, resorcién y translacifn son los

mecanismos para el crecimiento del maxilar (9).

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al -
créneo por la sutura frontomaxilar, la sutura cigomaticomaxi~-

lar, cigom&ticotemporal y pterigopalatino (10).

Egtas suturas son oblfcuas y paralelas entre sf, por lo
tanto el crecimiento de &sta zona sirve para desplazar el ma-

xilar superior hacia abajo y hacia adelante (9,10).

En el maxilar superior suceden tres tipos de crecimiento

oséo:

Primero: Existen aquellos cambios producidos por la com-
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Fig. No. l.= llustracién del crecimiento y modelado del maxi=-
lar superior, las flechas indican la magnitud y direccién del

crecimiento.

pensacidén de los movimientos pasivos del hueso, causados por=

la expansién primaria de la c4psula bucofacial.

Segundo: Existen cambios en la morfologfa oséa, provoca-
dos por alteraciones del volumen absoluto, tamafio, forma y po
sicibn espacial de las matrices funcionales independientes ~-=

de! maxilar superior.

Tercero: Existen cambios oséos asociados con la conserva

cién de la forma del mismo hueso.

Estos procesos no ocurren simulténeamente sino en serie~

(9).
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Un factor que interviene en el aumento en altura del ma-
xilar es la aposicién continua del hueso alveolar sobre los =

mérgenes libres de! reborde alveolar (9).

Conforme va bajando el maxilar continda la aposicién - - -
oséa en el piso de la érbita, en el piso nasal, superficie pa
latina inferior y como resultado hay un movimiento paralelo =

de éstas estructuras hacia abajo (10).

Este patrén de crecimiento es una de varias adaptaciones
a la presencia de dientes y hace posible el alargamiento de -
la arcada dentaria en sus extremos libres; permitiendo un au-
mento progresivo del nimero de dientes, que sb§lo puede lograr
se en la parte posterior de la arcada dentaria (9). Las apo-
siciones del hueso ocurren en la tuberosidad de! maxilar, pa-
ra aumentar la longitud de la arcada dentaria; la apoffsis ci
gomitica, que aumenta progresivamente hacia atr&s; el hueso -
malar también se mueve hacia atrds aumentando la anchura de -
la cara; el piso de la 6rbita est§ orientado hacia arriba, ha
cia un lado y ligeramente hacia adelante. Las apoffsis palati
nas crecen hacia abajo por aposicifn y resorcién de la corte-
za palatina, la superficie nasal y las estructuras labiales -

del periostio del arco maxilar anterior.

La zona premaxilar crece hacia abajo por la resorcién de
la corteza del periostio tabial, que se orienta en direccién-

opuesta a la direccién del crecimiento (9).

Maxilar Inferior.- Al nacer las dos ramas del maxilar in

ferior son muy cortas, el desarrollo de los céndilos es mfnimo
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y casi no existe eminencia articular en las Ffosas articulares,
s6lo tenemos una delgada capa de fibrocartilage y tejido co=-
nectivo en la porcién de le sinfisis mentoniana para separar-
los cuerpos mandibulares y es hasta los cuatro y doce meses -
de edad, cuando el cartfiago de la sfnfisis es sustituido por

huesos (9).

Durante el primer aflo de vida es cuando ocurre un creci-
miento general; ya que todas las superficies muestran aposi=-~
cidn oséa, el crecimiento por la aposicidn es muy active en =
fa zona del reborde alveolar, en la superficie distal de las-
ramas ascendentes, en el céndilo y a lo largo del borde del =
maxilar inferior y sobre sus superficies laterales (9,10), =--

Figs No. 2.

El c8ndilo se considera como el centro del crecimiento =
ya que la diferenciacién y proliferacién del cartflago hiali=-
no y su reemplazo por hueso es muy similar a los cambios que~
ocurren en las placas de las epffisis y en el cartflago arti-
cular de los huesos largos, aunque sélo hay similitud histol$
gica entre los anteriores. Sin embargo el cartflago hialino~-
del céndilo est§ cubierto por una capa densa y gruesa de tejdi
do fibroso conectivo y gracias aesto; el céndilo es capaz de

aumentar por crecimiento intersticial, por aposicién y lograr

un mayor grosor bajo la cubierta de tejido conectivo (10),

Después del primer afio de vida el céndilo se activa al-
desplazarse hacia adelante, se presenta un crecimiento consi-
derable por aposicién en la rama posterior y en el borde al-~
veolar y unos pequefios incrementos en el vértice de la apofi-~

sis coronoides. Fig. No. 2.



36

Fig. No. 2.~ Crecimiento y remo

delado del maxilar inferior.

ta resorcidn se presenta en el borde anterior de la rama
ascendente, alargando e! reborde alveolar y conservando la di
mensién anteroposterior de la rama ascendente. El &ngulo go-

nial cambia hasta que se ha definido la actividad muscular.

El crecimiento del cSndilo y {a aposicidn sobre el borde
posterior de la rama ascendente, sumentan la longitud de la -
mandfbula y el cbndilo con el crecimiento alveolar, contribu=-
ye a la altura; la anchura se sucede cuando las dos ramas di-

vergen hacia afuera de abkajo hacia arriba, de tal Forma que -
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éste crecimiento por adicibén en la escotadura sigmoidea, la =
apoffsis coronoides y c6ndilo también aumenta la dimensién sy

perior entre las ramas (9).

El desarrollo del hueso alveolar aumenta con la denti- -
cibén en desarrollo, logrando mayor altura en el cuerpo del ma
xilar inferior; los rebordes alveolares crecen hacia arriba y
hacia afuera, sobre un arco continuamente en expansién, permi

tiendo a la arcada dentaria acomodar los dientes de mayor ta
maiio(9,10).

En la eminencia canina y a lo largo del borde inferior =
lateral, se observa aposicién y las medidas entre el agujero-
mentoniano derecho e izquierdo indican que ésta dimensién cam

bia después del sexto aio de vida (9).

El estudio de los aparatos ortopédicos indica que pueden
guiar el crecimiento del maxilar inferior, redirigirlo e in~--

terferir especf{ficamente en el crecimiento del hueso alveoler

(9).
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MEDIOS DE DIAGNOSTICO.

HISTORIA CLINICA
MODELOS DE ESTUDIO
ESTUDIO RADIOGRAFICO
CEFALOMETRIA

ANALISIS DE ORTODONCIA
FOTOGRAF I AS.

HISTORIA CLINICA.~ Describe el estado de salud actual vy
pasado del paciente, el médico o el estudiante analiza en tér

minos de diagnbéstico y de pronéstico.

Se va registrando la evoluciédn de la enfermedad, otras =~
opiniones, resultados de pruebas de laboratorio, técnicas em=

pleadas y la respuesta del paciente al tratamiento (11).

Todas las anotaciones deben llevar fecha y firma de la =
persona que las redact6. La historia clfnica debe |levar ade
més los datos personales del paciente, como son: nombre com==-
pleto, edad, sexo, direccién, fecha y lugar de nacimiento - ~

(12).

La hoja del enfermo debe contener los siguientes puntos=

que constituyen el estudio inicial:

Historia Clfnica
Examen ffsico

Datos de laboratorio
Diagnéstico

Pronéstico
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Plan de estudio

Plan de tratamiento.

Adem&s de éste estudio de admisibn, el expediente |leva=-
r§ algunas anotaciones para describir la evolucién clfnica ==
del paciente sobre el desarrollo del padecimiento, diagn8sti=

co e intervenciones quirirgicas (11).

Esquema para la redacciédn de una Historia Cifnica.
1.~ Historia Clfnica.

a.- Datos para |la identificacién del paciente.
bi~ Padecimiento Actual. Debe ser escrita en forma narra
tiva cubriendo el cuando?, cémo?, por qué?, y desde cuando? =~

(13).

ci~ Antecedentes médicos personales.

Salud general, enfermedades de la infancia, padecimien--
tos médicos, intervenciones quirdrgicas, padecimientos psi=~ =~
quidtricos y antecedentes obstétricos. Accidentes y traumatis
mos, alergias e inmunizaciones.

d.~ Antecedentes familiares.

e.~ Historia personal y social.

fo.~ Revisién de Sistemas.

Piel, sistema hematopoyético, cabeza y cara (en el caso-
del Cirujano Dentista un exdmen y descripcién m8s detallada -
de la cavidad oral, labios, paladar, carrillos, encfa, piso ~
de boca, lengua, frenillos y dientes; ademis de los anexos co
mo son: ganglios, articulacién etc.). Ofdos, nariz y senos,=

faringe, laringe, vfas respiratorias, sistema cardiovascular,
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sistema gastrointestinal, vlas urinarias y érganos genitales,
estructuras esqueléticas, sistema nerviosc, sistema endocrino

y comportamiento psicolégico (11,12).

Ile~ Examen Fisico.

a.- Descripcibn general del paciente.

b.~ Signos vitales.

c.— Piel, pelo y ufas.

d.- Sistema linfético.

e.~ Cabeza y cuello (crénco, cara, ojos, nariz, boca, fa
ringe).

f.- Abdomen, t6rax, pulmones, corazén y sistema vascular
periférico),.

g.~ Examen neurolbgico y examen del estado mental.

111,« Datos de laboratorio y radiolégico. Interpretacién.
IV.~ Diagnéstico y prondstico.

V.- Plan de estudio y Plan de tratamiento (11,12,13).

MODELOS DE ESTUDIO.- Los modelos de yesg proporcionan un

registro de una afeccién determinada en un momento espec{fico.

Debido a que el hueso es pl&stico y a que existe una = =
gran variedad de fuerzas ejercidas sobre la denticién por la-
musculatura, los alimentos y los factores que determinan el -
crecimiento (4) y debido a que los dientes padecen caries y ~
necesitan ser reparados o pueden ser perdideos dejando espacios
que deberdn ser restarurados, es muy importante hacer un jue-

go de modelos de estudio para cada paciente (9).
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ESTUDIO RADIOGRAFICO.~ Las radiograffas intrabucales vy
panor8micas nos sirven para confirmar las cbservaciones hechas
clfnicamente. Con frecuencia los datos proporcionados por me-
dio del examen radiogr§fico no se aprecian clfnicamente, pero

la radiograffa sola sin los modelos de estudio, son incomple=

tas.

Debe prevalecer un punto de vista de equipo, tomando da~
tos de diversas fuentes, datos que se correlacionan con m§s -

de un medio de diagnéstico (9).

CEFALOMETRIA.- Estudiando los diferentes grupos &tnicos,
diferentes grupos por edad, hombres y mujeres, midiendo el ~-
tamafio dé las diversas partes y registrando las variaciones -
.en la posicibn y envla forma de las estructuras del créneo vy
de la cara, fuec posible establecer ciertas normas descripti--
vas de la cabeza humana. El estudio de la cabeza recibe el -~

nombre de craneometrfa o cefalometrfa (9).

Puntos de referencia Cefalométricos.

La cefalometrfa radiogrdFica utiliza gran cantidad de --
puntos de referencia antropométrica, muchos de &stos son sagi

tales y otros laterales y son los siguientes:

A Subespinal .~ Extremo m§s anterior y concdvo del borde ante-~

rior de! hueso maxilar.

ANS Espina nasal anterior.- Es el vértice de la espina nasal-

anterior, lateral.
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Ar Articular.- El punto de interseccién de los contornos dor-
sales de la apofisis articular de la mandfbula con el hueso =

temporal,

B Supramentoniano.,=- El! punto m4s posterior en la concavidad -

entre infradental y pogonién.

Ba Basibén.~ E! punto més bajo sobre el margen anterior del =~

agu jero occipital en el plano sagital medio,

Bo Bolton.- El punto mds alto en la curvatura ascendente de -

fa fosa retrocondflleca.

Gn Gnatidén.~ £} punto mds inferior sobre el contorno del men=

tén.

Go Gonién.~ Punto sobre el cual el &ngulo del maxilar infe- -

rior se encuentra m&s hacia abajo, atrds y afuera.

Me Mentén.- El punto mis inferior sobre el margen de la sfnfi

sis vista en proyeccién lateral.

Na Nasibén.- La interseccién de la sutura internasal con la sy

tura nasofrontal en el plano sagital medio.

Or Orbital.- El punto mds bajo en ¢l margen inferior de la =-

érbita oséa.

PNS Espina nasal posterior.- E|l vértice de la espina nasal -~

posterior del hueso palatino en el paladar duro.

Po Poridén.~ El punto intermedio sobre el borde superior del -
conducto auditivo externo, localizado mediante las varillas =
metdlicas del cefalbmetro.

Po Pogonién.~ El punto mds anterior sobre el contorno del men

t6n-
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Ptm Fisura pterigomaxilar.- El contorno proyectado sobre la -
fisura, la pared anterior se parece a la tuberosidad del maxi
lar superior, mientras que la posterior representa la curva -

anterior de la apoffsis pterigoides del hueso esfenoides.

R Punto de registro de Broadbent.- El punto intermedio sobre~
la perpendicular desde el centro de la silla turca hasta el -

plano de Bolton.

S Silla turca.~ Punto medio de la silla turca, determinado -~

por inspeccién.

SO Sincondrosis esfenooccipital.~ El punto mds superior de la
sutura (9).

La cefalometrfa proporciona valiosos datos en las siguign

tes categorfas:

Crecimiento y desarrollo

Anomal fas craneofaciales

Tipo facial

An8lisis del caso y diagndstico
Informes del progreso

Andlisis Ffuncional.

Downs relaciona los huesos excluyendo la zona alveolar y

dentaria y analiza la zona alveolar y dentaria con la zona -~
oséa (9).
Planos segfin Downs:

1.- Francfort (pogonién y orbital).
2.- Mandibular (genién y gnatién).
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3.~ Plano Eje "Y” (silla turca y nasién).
4.~ Facial (nasi6n y pogonién).
5.~ N=A (nasién y subespinal).

6.~ A-B (supramentoniano y subespinal).

Angulos de Downs:

1.~ Facial (plano Facial y de francfort) .87° con varia-

cibn de + 6§ - 5°,

2.~ Mandibular (plano mandibular y de Francfort).21° con

variacién de + 6§ - 5°.

3.~ Angulo de convexidad (Mide la protusién de la parte-
maxilar de la cara con respecto al perfil total, NA, A y Po.-

Se compara con el 4ngulo Facial) 180° -~ 0°,

4.- Eje "Y" (francFort y eje "y") 57° con variaciones de
+ 6 - 4°, Significa la direccién o sentido de crecimiento del

rostro (9).

La relacién esqueleto-dental se demuestra asf:

1,- Inclinacién axial de los incisivos inferiores con el

plano mandibular es de 90° con variacién de +6 ~ 5°,

2.~ Inclinacién axial interincisiva, &ngulo formado por
la interseccién de los ejes dentarios de los incisivos infe~=

riores y superiores es de 130° con variacién de +6 - 5° (14).

Anélisis de Steiner. Angulos.

1.- SN A. Ubica la base apical del maxilar con respecto

al cr&neo 382°.
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2.- S N B, Ubica la base apical inferior con respecto al

crineo determinado por los planos 5,8 y B 30°.

3.- A N B. Determinado por los &ngulos SNA 82° y SNB 80°

y la diferencia que es de 2°.

4.~ Gonial. Ubica a la mandfbula y es de 120 a 130° (14)

Con base a lo anterior podemos decir que la cefalometrfa
es una serie de datos estadfsticos que nos permite ubicar - -
nuestro diagnéstico, ya que al salir de &stas cifras conside-
radas normales tengamos oportunidad de detectar una altera- -

cién, adn sin ver al paciente.

AMALIS IS DE ORTODONCIA.- Existen tres componentes bisi-~
cos del an§lisis de ortodoncia: un anflisis esquelético, un -

anilisis de perfil y un an§lisis dentario.

El anilisis esquelético tiene como Funcibén [a aprecia= -
cibén del tipo facial y la apreciacibn de la relacibn oséa ba-~

sal apical anterovposterior.
Para los andlisis, las maloclusiones pueden ser dividi--

das en tres grupos:

l1.- Displasias esqueléticas: mala relacién entre el maxi
lar superior y el maxilar inferior, aunque los dientes pue-~

den estar en buena relacibn comparados con el hueso basal.

2.~ Displasias dentarias: buen patrén esquelético, con =

la maloclusién solamente en el &rea de los dientes.

3.~ Displasias esqueletodentales: combinaciédn de mala re
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lacién local y basal en grado variable y ésto tiene que ver =

con cuatro sistemas tisulares~hueso, misculo, nervio y diente

(9).

El andlisis de! perfi! es primordialmente la apreciacién
de la adaptacién de la adaptacién de los tejidos blandos al -
tejido oséo; tamafio de los labios forma y postura; tejidos ==
blandos sobre la sfnfisis; contornc de la estructura nasal vy

la relacibén que guarda con la parte inferior de !a cara.

El anflisis de la denticibn consta de aque!los elementos
que describen las relaciones dentarias entre sf con sus bases
oséas. Esto se refiere primordialmente a los incisivos supe~--

riores e inferiores (9).

FOTOGRAF IAS. - Las fotograffas de la cara e intrabucales-
corroboran los datos clfnicos y cefalométricos de perfil con-
vexo, sobre mordida vertical u horizontal, hipertonia o hipo~
tonia de los labios, y Forma de la nariz etc. Ademds sirven ~
para hacer una comparacién de[ preoperatorio con el posopera-

torio (9).
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ANOMALIAS DEL MAXILAR SUPERIOR.

- PROTUSION MAXILAR SUPERIOR
RETRUSION MAXILAR SUPERIOR
MORDIDA ABIERTA ESQUELETICA.

PROTUSION MAX1LAR SUPERIOR.- Es el adelantamiento genera
lizado de lamaxila, es una de las deformidades dentofaciales
més frecuentes; puede existir con oclusién clase |, pero se =~

ve més con la maloclusién de clase 11, divisién 1. (14).

La etiologfa no es conocida exactamente, aunque podemos-
enumerar una combinacién de diversos factores, como son: res-
piracién nasal diffcil, sfndrome del biberén, succién de dedo,

hdbito de presién y herencia (14).

También podemos relacionar el crecimiento excesivo hacia
adelante de la maxila, h&bitos perniciosos y la discrepancia=
" en el tamafio de los dientes inferiores y superiores o debido=

a un espaciamiento de éstos (14).

Los pacientes con protusién maxilar presentan algunas ca
racterfisticas clfnicas notorias que son: desviacién hacia ade
lante de la porcién anterior del maxilar, hipotonfa de! labio
superior y se observa corto, incisivos superiores labializa~-
dos y algo separados, dientes inferiores dirigidos hacia el -

paladar y la b6veda palatina en forma de V" (15),

En el andlisis cefalométrico obtenemos datos muy valio--

sos que corroboran las observaciones clfnicas:
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Angulo de convexidad de Downs alto.

Angulo SNA es m&s grande y abierto.

La diferencia entre SNA y SNB (ANB) indica una protusién

maxitar (15),

Se puede confundir con retrusién mandibular y con retru-

sién alveolar mandibular (15).

RETRUSION MAXILAR SUPERIOR.~ El maxilar superior estd co
locado hacia atrds en relacién con la mandfbula, produciendo-
un aplanamiento o depresién de la parte media de la cara. Pue
de dar la impresién de que el mentdn y la mandlfbula estin en

protusién debido a que el maxilar superior estd en retroposi=
C;6n (15)1

Estas deformidades son debidas al desarrollo (crancosi=-
nostosis, sfndrome de Crouzon o Apert) o traumdticas (conse=-
cuencia de fracturas en la parte media de la cara) y también-
estdn asociadas con un grado marcado de hipertelorismo, exof-

talmos o prognatismo mandibular (15).

Clfnicamente se observa una retrusién en la parte media-
de la cara y labio superior, el labio inferior y la mandfbula
estén en relacién normal y da ia impresién de un pseudoprogna

tismo (15).

El andlisis cefalométrico muestra el &ngulo SNA pequeiio,

mientras que ¢! &ngulo SNB se encuentra normal (15).

MORDIDA ABIERTA.- Es una condiciédn en la que los dientes
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de los arcos mandibulares y maxilares no estfn en contacto en

el plano de oclusién (14).

Este tipo de mordida abierta se llama angulada, se encugn
tra en la parte anterior de! maxilar y afecta solamente a los
dientes anteriores y se cree que ocurre como resultade de un
subdesarrollo del intermaxilar (raquitismo o cierre prematuroc
de las suturas craneanas) o por un desarrollo esquelético in-

apropiado de la mandfbula (15).

Puede ser causada por Jos hédbitos de “chuparse los dedos”
o presionar con la lengua, aunque debemos tomar en cuenta el
crecimiento vertical deficiente y el crecimiento desproporcio
nado del miiscylo o una funcibn aberrante del mismo. Se cree =
que la Funcién protusiva de la lengua previene la erupcién =~
completa de los dientes anteriores o ejerce una influencia -~

desFiguradora de la forma del proceso alveolar anterior (15).

Hovell hizo una disertacibén sobre la etiologfa y desarrg
Ilo de 1a mordida abierta y &sta se acerca de tres factores -~
respongables con una interaccibén extensiva entre ellos y que-
no pucden separarse: a.- esqueleto,
b.~ tejidos biandos
c.~ hébit

Como el crecimiento ocurren en les anos de Formacién, la
distancia vertical entre las bases dantarias en ia regibn an-

terior sc hace m&s grande aque lo normal {15).

Segtin Thoma existen otros des tipos de mordida abisrta:
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Mordida abierta oblicua.- Se presenta cuando séio oclu=~

yen los (ltimos molares, dejando los demds dientes sin contac
to.

Mordida abierta lateral.- Es muy rara y se puede asociar
con un hébito lingual muy fuerte y con un prognatismo mandibu
‘lar, los dientes sumergidos, dientes temporales anquilosados=
y molares y premolares impéctados contribuyen a una mordida -

“abierta lateral de uno de los dos segmentos posteriores (15).

Es indispensable la evaluacién de. los hibitos y patrones
muscu lares asociados, an§lisis radiogr§fico completo de los ~

dientes y huesos faciales (16).
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TRATAMIENTO.

OSTEOTOMIA SEGMENTARIA ANTERIOR,
OSTEOTOMIA TOTAL (LE FORT 1).
ORTODONCIA EN CIRUGIA.

OSTEOTOMIA SEGMENTARIA ANTERIOR.~ Esta técnica cambia la
forma del arco dental y reduce el volumen de la boca, los in-
cisivos superiores y el hueso son reposicionados posteriormen

te y ocupan el espacio que tenfa la lengua (15).

La osteotomfa segmentaria anterior se efectda con mis --
frecuencia en casos de protusibn maxilar y para expansién ma-
xilar horizontal cuando hay deficiencia bilateral con mordida
cruzada, y cuando hay incisivos superiores largos y labios --

cortos (16).hFig. No. 1,

Se hace una incisién vertical, librando el segmento del
septum con un elevador de periostio por medio de una incisibn
corta en la mucosa vertical arriba de la espina nasal ante~ -

rior (15). Fig. No. 2.

La ostecotomfa palatina se lleva a cabo por medio del si=
tio de la extraccién, por arriba de los Apices de los caninos

y atr§s de la fosa nasal (15) Fige No. 3.

El tratamiento de ortodoncia previo a la intervencibn ==
nos sirve para obtener una oclusién adecuada y funcional, al
mismo tiempo que podemos hacer la fijacién intermaxilar que =

varfa en cuanto el tiempo de duracibn; que pucde ser de tres=



semanas a dos meses, dependiendo de la superficie de osteoto-

mfa involucrada y la evolucién de cada paciente (16,17).

Se han usado varios disecfios y técnicas de colgajos tra--
tands de encontrar un criterio que satisfags los siguientes =

principios quirdrgicos:

1.~ Mantener una irrigacibn sangufnea adecuada del colga

Jjo sin comprometer {a irrigacién sangufnea del Fragmento.

2.=- Canseguir suficiente visibilidad a fin de que la in~
tervencibn se pueda llevar a cabo con la mfnima agresién tray

m&tica o con el menor dafio posible a los dientes adyacentes.

3.= Minimizar la pérdida de hueso interdentario posopera

torio para obtener un mejor resultado (16).

La cimentacién de los implementos para la fijacién inter
maxi lar se hace en el preoperatorio, reduciéndose asi la durg
cibn del tiempo quiridrgico. La fijacién de la férula se hace~
con alambre sencillo interdental, se construyen y colocan re~
tenedores tipo Hawley tan pronto como sean removidos los apa-

ratos de fijacién y se usan durante dos o tres meses (16).

Complicaciones.~ Estas empiczan con los errores en el =--

planeamiento o por falta de &ste.

La pérdida de irrigacibn sangufines del hueso alveolar vy
de los dientes es la m&s grave y ocurre si la elevacién de --
los colgajos de tejido blande es muy extensa o hay un desga=-
rramiento de la mucosa durante la operacién., La infeccibn no

es un problema a menos que la irrigacibn sangufneg del Frag--
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vista frontal de maxilar.

Vigta inferior,

vista superior .
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Eliminacién del
primer premolar.

vista lateral.

rdnel palatino .
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: Ténel Palatino
Vista Superior.

.plnel Palatino

vista Inferior.

Segmentos resultado de la
Osteotomia .
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Unién de los Fragmentos .

Alambrado ¥y
férulas .

Fragmentos fijados
después de la intervencién.
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mento se haya obstaculizado, las radiograffas periédicas peria
picales y las palpaciones de la zona pueden descubrir la necg

sidad de una terapia endodéntica. : —

El uso de una compresa o apésito quirdrgico reduce la pg
sibilidad de una agresién parondontal. La atencién cuidadosa-
del colgajo, la aproximacién de los fragmentos oséos, el cie-
rre del colgajo, la higiene y la evaluaci6n preoperatoria de’

todos los dientes disminuirdn los riesgos que puedan presen--
tarse (16).

OSTEOTOM!A TOTAL MAXILAR (LE FORT 1).~ El desarrollo de
ésta técnica se dio por la necesidad de corrcgir las fractu--

ras del maxilar situadas mal (13,16).

La operacién Le Fort | se usa ahora para la correccién -

de la retrusién del maxilar o pseudoprognatismo (16).

Dingman y Antoni describen un método en una sola etapa -
que se lleva a cabo por completo mediante el acceso nasal, la
bial y vestibular. Otras técnicas hacen cortes palatinos como
indica Kazanjian, las opiniones difieren sobre si el paladar-
entero o s6lo la parte anterior deben separarse del tabique =

nasal y movilizarse con el proceso alveolar. {16).

Nohnac describe una variacibn en la que los cortes pala-
tinos se conectan mediante el conducto incisivo por atrds, és
to permite la separacién intraoral de la parte anterior del -
tabicue sin necesidad de separacifbn intranasal de todo el vé-

mer y el tabique (16).
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El enfoque palatine de Paul es somejante al de Kazanjian,
en ¢l cual la retraceidn da todo el mucoveriostio palatal pepr
mite un coprte transversal de ostotomia, a tiravés dei proceso-

palatino, en una Ifnea préxima a tos primeros molares (16),

La incisién se hace por via vestibular en el pliegue mu-
covestibular, por encima del primer molar de tuberosidad a tu
berosidad, hasta la Fisura pteringomaxilar por encima de los =~

&pices radiculares de los molares (19,20) Fig. No..4.

Este corte horizontal se extiende anteriormente hasta la
base de la abertura piriforme por medio de una incisién hori-
zontal en la regién de la espina nasal anterior, por medio de
ésta incisibn el mucoperiostio se eleva en el suelo anterior=-
de la nariz y la parte inferior de las paredes nasales latera

les y del tabique.

Esto permite la desinsercién del tabique nasal, vémer vy
paredes nasales laterales con fresas y cinceles, se puede se-

parar la tuberosidad de las fisuras maxilares pterigoideas ~--

(19,20) Fig. Mo. 3.

La movilizacién final del maxilar se lleva a cabo por in

sercién de ostecotomos en los diferentes sitios de osteotomfa~

y con movimientos oscilatorios (16).

Cuando se ha conseguido una relacibn oclusal conveniente,
se aplica traccibén intermaxilar entre las Férulas de alambre-
para conservar la oclusién. Se pueden ligar alambres circumci
gomiticos bilaterales en la férula superior para asegurar un

buen contacto oséo ¢ impedir el despla:amientgyinferior det -
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proceso alveolar superior (16,20).

La inmovilizacién se puede quedar de tres o cinco sema--
nas y paciente tendrd dieta blanda. La tecidiva puede ocurrir
sf el paciente es operado demasiado pronto; cuando alin est§ -

en etapa de crecimiento (16) Fig. No. 3.

|
Complicaciones.~ La pérdida de irri4aci6n sangufnea del
hueso alveolar y de los dientes es, desd# luego, la m&s grave
y ocurrird si la elevacién de los colgajﬁs de tejido blando -
es demasiado extensa o si hay dcsgarrami%nto de la mucosa du-
rante |a operacidén. La necrosis de huesoiy pulpa también se =

presentari por presidn del tejido blandoéno inclufdo en el es

quema del colgajo, y puede ocurrir por I% presién de férulas-

- ~ i
mal disefadas. %
|

. . ’\ .
- ta irifeccibn no es un problema a meijos que la irrigacidn
|
i
sangufnea de! fragmento se haya obstaculizado y el edema a ve
1
ces es extcnso y se ha sugerido el uso de esteroides. Existe=

la posibilidad de problemas periodonta!e% en el 4rea osteoto~
mizada (15). |

RATAMIENTO COMBINADO ClRUGlA-ORTODOﬁC!A.* La ortodoncia

. | . .
juega un papel sumamente importante ya que se interacciona --
]

con la cirugfa de la siguiente forma: por medio de la cirugfa

se pueden corregir anomalias de desarrollP de los maxilares;=

8sto cs, displasias esqueléticas y sen corregidas por el tra-

|
1]

Por otro lado las displasias dentarips son corregidas --

tamiento quirdrgico.

con la ortodoncia v las displastas esqueletodentales formen -

parte de fa cirugfa ortogndtica (17).



OSTEOTOMIA TOTAL MAXILAR ( LEFORT I )
163
!

Corte Horizontal hasta

la Pisura Pterigo maxilar.

Desinsercién del tabique
nasal, véher y paredes
nasales .

Vista Frontal .
ACOgte horizontal.
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Desprendimiento del maxilar .

Elementos Anatdmicos .

vistas laterales de traccién

intermaxilar .
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Fijacién de los fraegmentos.

‘Alambrado cir-
cumcigomitico .

Fijacién Intermaxilar .
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CONCLUSONES,

La corrccciédn de las anvmatfas de los maxilares es uno ~
de los campos de la Cirugfa Bucal que integra el diagnéstico~-

de crecimiento y desarrollo con ia estética Facial (18).

Es importante sefialar que en éstas deformidades deben ~=
considerarse Ltodos los componcntes faciales; ya que guardan =
una armonfa agradable en un orincipio y que pucden alterarse~-
por una seric de factores como son: de tipo genético, endéeri
no o traum&tico y que ésta desarmonfa en el aspecto facial y
funcional, ha creado la nccesidad de satisfactores quirdrgi-~=-

cos que ofrece el Cirujano Maxilofacial (13,18).

Al intcgrar el diagnéstico es de gran importancia deter-
minar vy localizar correctamente el defecto; conocer los eie==
mentos anatémicos y la relacién que guardan con los cambios =
que ocurren durante las etapas de desarrollo y crecimiento de
los huesos Faciales para poder marcar la magnitud de la alte-
racién (18).

Los resultados del andlisis radiogrdfico, los modelos de
estudio y la cefalometrfa nos proporciona un punto clave para
el diagnéstico, ya que nos determina el sitio, técnica quirdr
gica y magnitud de la alteracibén conjuntamente con el examen=

clfnico, logrando hacer una prediccién de cada caso (9,18).

En cuanto a la conducta quirdrgica para corregir éste ti
oo de alteraciones en el maxilar superior (Retrusién y Protu=-

sién del maxilar y Mordida abierta Esquelética) estdn: Osteo=-
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tomfa Segmentaria Anterior, Osteotomfa Total Le fort | y ei -
tratamiento combinado Ortodoncia=Cirugfa. Puede ocurrir re--
gresidén en las operaciones debido a méltiples Tactores como =~

son: traccién muscular anormal, inestabilidad de los frgamen=-

tos reducidos y mal-oclusiones dentarias (15,18).

Entre las complicaciones m4s frecuentes tenemos: hemorra
gias severas, edema en la zona involucrada y procesos infec--

ciosos secundarios (15,18).
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