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PROLOGO 

· Actualmente la Cirugfa Ortogn~tica es una de las áreas -

que más •~ge ha tenido debido a las técnicas y adelantos cie~ 

trficos para la movi lizaci6n de los maxilares, solucionando -

los problemas tanto funcionales como est~ticos satisfactoria• 

mente. 

Al presentar éste tema busco dilucidar los factores eti.2 

16gicos que son de tipo genético, traum&tico, infeccioso o e~ 

d&crino antes y durante el desarrollo de los maxilares; los -

medios de diagn6stico como historia clfnica, modelos de estu­

dio, radiograffas, cefalometría y fotografras; asr como las -

diversas técnicas quirúrgicas y las compl icaciories posoperat2 

rias. 

Por me di.o de 1 a C i rugf a se puede obtener 1 a correc::c i 6n -

de algunas de las anomalías de los maxilares, en especial del 

maxilar superior: 

Protusi6n del Maxilar. 

Retrusi6n del Maxilar. 

Mordida Abierta. 

Adenitis integra aspectos diagn6sticos de crecimiento y d!. 

sarrollo y cronología de la dentici6n. Es importante determi­

r.dr y localizar correctamente el defecto, conocer los elemen­

tos anat6micos y la relación que~·gtJarda con los cambios ocu-­

rridos durante la etapa de crecimiento y desarrollo de los -­

huesos de la cara marcándonos la magnitud de la alteración. 



Contamos con la participaci6n de algunas disciplinas - -

odontol6gicas entre las· que encontramos ortodoncia, parodon-~ 

cia"y prostodoncia" 

Para finalizar mencionaremos las técnicas más comunes --

que son: 

Osteotomfa Segmentaría Anterior. 

Osteotomía Maxilar Tota 1 (le Fort 1}. 

Y las diversas complicaciones con Que nos vamos a encon­

trar después de haber rea 1 izado 1 a operac i6n y éstas pueden -

ser: procesos infecciosos, edema en la zona intervenida y as2 

ciados )' hemorragras rauy severas. 

El pronóstico es bastante favorable aunque existen gran­

des posib i 1 i dades de recidiva debido a factores adversos ta-·­

les como inestabilidad de los fragmentos reducidos, ma•oclu-­

siones dentarias y tratamiento ortod6ncico previo inadecuado. 

Georgina Velázquez Cuevas. 
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BASES ANATOM!CAS. 

HUESOS DE LA CARA. 

MUSCULOS DE LA CARA. 

1 N ER V A C 1 ON • 

IRR IGAC ION. 

Huesos.- la cara pa1•a su estudio se divide en porci6n S.!!, 

perior, formada por loR huesos: maxilar superior, palatino, -

v6mer, etmoides, cornete nasal inferior, huesos nasales, la-­

grima! o unguis, malar o cigom~tico y frontal. 

la parte inferior puede moverse y la forma la mandrbula-

( 1). 

Max i 1 ar s'uper i or. • Hueso par si tu a do en 1 a porc i 6n ven-­

trocranea I de la cara, es el más importante de todos los hue­

sos de ~sta regi6n, está formado por un cuerpo y cuatro pro-­

longaciones llamadas apofísis y son: palatina, cigomática o -

piramidal, alveolar y por áltimo la apofrsis frontal (2). 

Cuerpo.- Forma cuboidea, tiene una gran cavidad en su i.u 
terior, revestida de una mucosa abarcando al hueso casi en su 

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

( 3). 

Apofísis Palatina.- Forma parte de las fosas nasales por 

su cera superior, la inferior con pequeños orificios vascula­

res constituye la b6veda palatina, en la línea media forma la 

espina nasal anterior al unirse con 1.a apoffsis del lado CO,!l 

trario; en su borde interno, atrás de la espina nasal anterior 
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por donde pasa el nervio esfenopalatino está el conducto pal~ 

tino anterior en forma vertical. En la cara apreciamos la eml 
nencia canina que corresponde a las raíces de los caninos de 

cada lado (2). 

Apofísis Cigomática o Piramidal.- Es una considerable -­

eminencia transversal donde local izamos el conducto suborbit~ 

rio y por debajos de éste hay una depresi6n que es la fosa e~ 

nina donde toma origen el músculo canino. De la porci6n del -

agujero suborbitario parte un conducto en direcci6n de los al 

véolos; el conducto dentario anterior, en la cara posterior -

forma parte de la fosa cigomática salen unos canales vertica­

les 1 lamados agujeros dentarios posteriores (2). 

Apofísis Alveolar.- Est~ sembrada de cavidades o alvéo--. 

los separados entre sr mediante tabiqyes intraalveolares (1)­

para formar asr las cavidades de las.rafees (2). 

Es la parte más inferior que rodea y sostiene a los die~ 

tes superiores, la tuberosidad del maxilar es una zona redon­

deada. En cada alvéolo encontramos en el vértice un pequeño -

agujero por donde pasan los filetes vasculares y nerviosos p~ 

ra cada rarz y en la porci6n posterior la tuberosidad consti­

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

Apoffsis Frontal.- Delgada, irregular, se dirige de ade­

lante hacia atrás, limitada por dentro por el unguis, etmoi-­

des y la porci6n orbitaria del palatino (3), por el borde su­

perior articula con la porci6n nasal del hueso frontal (2). 

Palatino.- Hueso par en forma de "L" con una lámina horl 
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:onta 1 y una vert i ca 1 ( 3); 1 a 1.§m i na es 1 isa, 1 i gcramente cÓ!). 

cava y elevada para la ins~rci6n del mdsculo tensor del velo 

del paladar (1) articula con la apoffsis palatina del maxilar 

y forma nsf la sutur~ palatina transv~rsa y con el v6mer en -

su cresta nasal forma la espina nasal poterior. La superfi-· 

cie inferior forma parte del paiadar os&o (3). 

La !&mina vcrticol articula con la cresta nasal media y 

cornete nasal inferior, en la superficie latera! articula con 

el orificio del sene maxilar y por atrás 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, cigomático, pterigopalatino, infraorbl 

tario y ramos alveolares posteriores (2). 

V6mer.- Hueso impar, cuadrilátero, alargado que forma la 

porci6n dorsal del tabique nasal, en la parte lateral articu-

. la con las apoffsis pterigoides del esfenoides y con las apo­

ffsis esfenoides del palatino. El borde inferior se une con 

las láminas palatinas del maxilar y por delante articula con­

el borde inferior del etmoides (2). 

Etmoides.- Hueso impart q~e forma parte del suelo de la 

fosa anterior del cráneo y de las cavidades nasal y orbitaria. 

Formado por la lámina perpendicular que continúa la formaci6n 

del tabique nasal (3) y por otra lámina cuadrangular, alarga­

da, transversal; la lámina cribosa de la cual se desprenden -

las láminas transversas y por atrás continúa con el cornete -

es fe no ida 1 (1). 
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la 16mina cribosa es horizontal y ocupa completamente la 

escotaduetmoid.:il, presenta una serie de perforaciones por do!l 

de pasan fi lates del nervio olfatorio (2), hay una p~oyecci6n 

en forma de "T" en la 16mina horizontal 1 lamada "crista gal li" 

(3), las masas laterales articulan con la porci6n nasal del -

hueso frontal y con las apofísis frontales del maxilar supe-­

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

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

Cornete Nasal Inferior.- Es un hueso par, situado a cada 

lado de la parte inferior de la cavidad nasal (3). Alargado, 

poroso y ~rqueado; articula con el maxilar, con el lagrimal -

.por medio de una apofísis (i) y complementa el conducto ~aso­

lagrimal (2). 

lluesos Nasales,- Forman la parte anterior y superior o -

puente de la nariz, son huesos pares y están situados a cadü­

lado de la línea media, unidos por una sutura oséa. A los la­

dos articulan con el proceso Frontal del maxilar superior (J}. 

lagrimal o Unguis.- laminil ~a os&a 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 el cuerpo del maxilar y en la cara externa está la inser­

ci6n del músculo orbicular de los párpados (2). 

Cigomático o Malar.- Hueso par situado en la parte late­

ral de el macizo facial; tiene tres caras. La cara lateral es 
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cuadrangular, lisa y convexcl, presenta el agujero cigomático; 

la cara orbitaria de adentro hacia afuera es c6ncava y contri 

buyé a formar las paredes externa e ·inferior de la cavidadº.!: 

bitaría (2). La porci6n inferior articula con el ma.xililr su­

perior. En la porci6n orbitaria se encuentra el a9ujerv cigo­

mático orbitario; la cara temporal es muy c6ncava y forma par: 

te ventra 1 de 1 a fosa tempora 1 ( l). 

Frontal.- La parte superior de la cara se completa con -

el hueso frontal. En su extremo lateral se une con el hueso• 

cigomático para complementar el reborde orbitario; en la lf-­

nea media se hallo en contacto con los huesos de la nari: y -

con el maxilar superior y más arriba con el.hueso lagrima: 

(3). En éste hueso penetran la lámina cribosa del etmoides y 

la·apofrsis crista galli; en la parte inferior forma parte 

.del techo de las 6rbitas y de las fosas nasales, en· la parte-

an~erior junto a la lámina cribosa y la línea media está el -

agujero ciego por donde pasa una arteria que irriga las fosas 

nasales y parte del cerebro (1). 

Mandíbula.- Es un h1,Jeso impar que forma la porción ven-­

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

dos r•amas ( 2). 

Cuerpo.- Es ancho y redondeado en su borde inferior, pr~ 

senta una prominencia llamada tubérculo mentoniano; a los la­

dos se observa el agujero mcntoniar.o que d:i paso a la arteria 

y al nervio del mismo nombre. 

Por la parte interna est' la línea milohioidea o lfnea -
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1 

o~lícuJ interna; a nivel del plano medio presenta una eminen-

cia exierna con dos esprculas, una derecha y otra izquierda,, 

las ap~frsis geni inferiores y superiores, por debajo de - -­

el las +e puede notar la fosita digástrica {1). 
1 

R~mas.- Son dos y tienen forma de láminas anchas que si-

guen t~ayecto oblícuo y vertical hacia arriba y hacia atrás;-
1 

el borfe ventral se continúa de la línea oblícua, en la cara-

intern~ presenta un orificio y un conducto del nervio denta--
1 

rio inferior. 

E~ la parte superior de la rama presenta dos apoffsis 11.2, 
1 

1 

parada$ por la escotadura sigmoidea; la anterior o apofFsis -
1 

corono\des donde se inserta el músculo temporal y otra poste-
• 1 raor en forma de m~sa redondeada o c6ndilo articular, cubier-

' 1 

to de ~artf lago. 
1 

P~r la porci6n medial y superficie anterior presenta, la 

fos ita J pter i go idea para 1 a J nserc i 6n de 1 mú scu 1 o pter i 90 ideo-
' 

externb ( 2). 
1 

1 

Músculos de la Cara. 

1 Los huesos sirven para dar origen e inserci6n a los mús_su 
1 

los de[ la cara entre los que encontramos: orbicular de los --

J.abiosi borla de la barba, incisivo del labio superior, inci­

sivo d~I labio inferior, cuadrado del labio superior, cigomá-

tico mJ1yor, elevador de la comí sura labial, depresor de la c2 
1 

misura¡ labial, cuadrado del rnent6n, risorio y buccinador -

(1,3). ¡ 



8 

Orbicular de los Labios.- Se halla alrededor de los la-­

bios en forma elipsoidal, tiene en la porci6n superior cuatro 

fase f.cu los, dos en 1 as fosas nasa 1 es; en e 1 subtabi que y dos 

fascículos incisivos (1). 

En la parte inferior que constituye la parte más impor-­

tante del labio inferior se inserta de derecha a izquierda en 

la sínfisis mentoniana (1) se halla cubierta por los labioa y 

músculo cuadrado de lé1 barba. Cierra y contrae los •abios, -

los presiona contra los incisivos y puede avan%arlos y arru-­

.sarlos (3). 

Borla de la Barba.- Son dos pequeños músculos en for•a -

conoidea, situados a cada lado de la lfnea media entre la pa,e 

te superior de la sínfisis mentoniana y la barbilla (J). 

Se inserta.en la.mandfbula por debajo de la mucosa ginal 

val y termina en la cara profunda del ment6n. Tira la emine!! 

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 (J). 

Incisivo del Labio Inferior.- Toma origen en la eminen-­

cia canina de la mandfbula a un lado del origen del músculo -

borla de la barba; su acci6n es tambi~n cerrar los labios (3). 

Cuadrado del labio Superior.- Se origina en tres pur.tos­

y se divide en tres fascículos: ang~lar, conocido como eleva­

dor común del labio superior y ala de la na1rÍ%, se origina en 



9 

la apofísis frontal del maxilar y se inserta en el cartflago­

de la nari: y en el orbicular de fQs labios; el suborbitario­

sc origina en la zona del agujero suborbitario y se inserta 

en la piel y parte externa del orbicular de los labios; por -

61timo el ci9om&tico se origina en la superficie inferior del 

·hueso cigom&tico y se inserta en el músculo orbicular de los 

labios. En su totalidad levanta y retrocede el labio al mismo 

tiempo que las fosas nasales se di latan (3). 

Cigom6t¡co Mayor.- Se inserta en la cara externa del p6-

mulo algo por fuera del músculo cigomático menor, ! lega a la 

comisura de los labios y termina en la cara profunda de los -

tegumentos, 

Su funci6n es 1 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 cigomático, se dirige oblicuamente ab~ 

jo y adelante por el lado de los músculos 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 lfnca oblicua de la mandíbula y sus Fi-­

bras convergen el mGsculo buccinador, cuadrado de la barbe y 

orbiculnr de los labios (J), Su Funci6n es bajar la comisura 

labial (l), 

Cuadrado del mentón.- Situado oor debajo del mdsculo --· 
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triangular de los labios, es algo aplanado, cuadrilátero, se­

inserta por debajo en lu lrnea oblfcua externa de la mandrbu­

la y se dirige hacia arriba para insertarse por debajo en la­

piel del labio inferior. Dobla para la parte exterior el la-­

bio inferior y lo dirige hacia abajo (3). 

Risorio,- Está situado a los lados de la cara, toma ori­

gen en el tejido celular que cubre la regi6n parotídea y sus 

Fascículos convergen hacia la comisura labial terminando en -

piel y mucosa. 

El risorio atrae hacia atrás las comisuras; disposición­

que caracteriza la sonrisa (1). 

Buccinador.- MGsculo plano,. situado en la regi6n de la -

mejilla por detrás del orbicular de los labios y por delante­

del masetero contribuye a Formar la pared lateral de la boca.· 

Toma origen en el borde alveolar posterior de la mandíbula, -

en el ola interna de la apofrsis pterigoides del esfenoidcs,­

en el ligamento pterigomaxi lar y termina a nivel de la comis~ 

ra (1). 

Lleva la comisura hacia el costado y atrás, mantiene las 

mejí 1 las tensas durante abertura, cierre y masticaci6n; ayu-­

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

lnervaci6n. 

El sistema de incrvaci6n 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 

oftálmica y la maxilar superior son sensitivas mientras que -

la rama maxilar inferior es motora y sensitiva (1). Se comp~ 

ne de fibras motoras para los músculos de la milsticaci6n 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 (3). 

Oftálmico.- Sale de la fosa craneal por la hendidura es­

fenoida!, por arriba de la 6rbita (1). Da tres ramas: lagri-­

mal, que inerva la glándula lagrimal, párpado superior y piel; 

el nervio frontal que incrva la piel de la regi6n supraorbit~ 

ria y el nervio nasal para el globo ocular, porci6n anterior­

de la nariz y los senos etmoidal y esfenoiclal (3), es exclusi 

vameote sensitivo (1}. 

Maxilar Superior.- Sensitivo, sale de la fosa craneal 

por el agujero redondo mayor del ala mayor del esfenoides, en 

la foso craneill media en la fosa pterigopalatina, entre las -

apofrsis pterigoidcs del esfenoides, tiene tres ramas: subor­

bitaria, tcmpororualar y ptcrigopalatina {1). 

a).- Suborbitaria.- Pasa por el conducto suborbitario, -

pero sobre el seno maxilar, emerge por el agujero infraorbit~ 

rio y da ramos para los tejidos debojo de la 6rbita, superfi­

cie externa de la nariz y pora 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 incrvaci6n sensitiva al -

tercc~ molar superior, el segundo molar superior y a las rar­

ees distovestibular y palatina del primer molar superior y al 

ligamento pcriodontal de 6stos dientes (3). 

a.2),- Dentario Medio.- Sigue primero por el techo del -

seno maxilar y por sus paredes laterales para inervar prcmol~ 

res supcr:ores y raíz mesiovcstibular del primer molar, liga-· 

mento pcrioclontal y cncfa vctibular de 6sos dientes (3). 

a.3).- Dentario Anterior,- Se desprende del nervio subo.e 

bitario en la porci6n más anterior del conducto, lnerva al es 
nino, incisivos lateral, central, tejido periodontal y encra-

(3). 

b).- Cigom6tico.- lncrva con su rama temporocigom&tica -

la piel de I~ cara en la zona del hueso malar (3), 

e).- Esfenopalatino.- Tiene tres ramas principales: pafA 

tino anterior, faríngeo y nasopalatino. 

c.1).- Palatino Anterior.- Sale por el agujero palatino­

anterior después de haber sal ido del conducto sin6nimo y corre 

en direcci6n anterior para inorvar la mucosa palatina hasta -

el primer premolar (1), Antes de sal ir del agujero palatino­

anterior du una rama: nervio palatino posterior que pasa por 

el agujero palatino posterior y se dirige hacia atr6s para -­

inervur al paladar blando y la zona amigdalina (3), 

c.2).- Faríngea.- lncrva a la mucosa de la nasofaringe -

(3). 
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c.3).- Nasopalatino.- Corre hacia adelante por el tabi-­

que nasa 1, pa s.1 por e 1 conducto i neis i \'O y penetra en boca -­

por el agujero nasopaíutino, atrás de los incisivos centrales 

superiores. Dcspu6s se dirige a inervar la mucosa del paladar 

en la zona de.I canino, incisivo luteral y central (3). 

Maxilar Inferior.- Es la mayor de las tres ramas, es un 

nervio mixto, sale de la rosa craneal por el agujero oval; en 

la fosa craneal media del ala rn.Jyor del esfonoides, dando dos 

ramas: recurrente meníngeo y el nervio del ruGsculo pterigoi-· 

deo interno, se bifurca en dos troncos; anterior y posterior, 

El nervio recurrente meníngeo vuelve a entrar a la cavidad -­

craneal por el agujero redondo menor para inervar a la duram~ 

dre. El nervio pterigoideo interno inerva al músculo del mis­

mo nombre y da fibras motoras para el músculo peristafil ino -

externo {1). 

a.1).- Divisi6n Anterior,- Da cuatro ramas, tres motoras 

y una sensitiva. Las tres ramas motoras son: los nervios mas~ 

térico que inerva al músculo masatero, nervio pterigoídeo ex­

terno que ínerva al músculo ptcrigoideo externo y el nervio -

temporal profundo para el músculo temporal (3), 

El nervio buccinador también 1 lamado bucal, inerva al -­

músculo buccinador así como la mucosa del carril lo, vestíbulo 

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

a.2).- Divisi6n Posterior.- Es la mayor de las ramas y -

también da cuatro nervios pero aquí tres son sensitivas y una 
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es motora. Las ramas sensitivas son: el nervio auriculottlmpo­

ral, lingual y dentario inferior; y el nervio milohioideo, -­

que es la rama motora (1). 

Auriculotemporal .- lnerva 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 hom6nimo, envfa filetes a cada uno de 

los dientes y ni tejido gingival circundante; cuando llega al 

agujero mentoniano para bifurcarse e inervar al labio infe- -

rior y .. el ment6n, y la rama incisiva, quesigue por.el condu.s; 

to dentario inferior para inervar a los dientes restantes in­

feriores y encontrarse con el nervio incisivo del 'lado opues­

to (1). 

Mi lohioideo.- lnerva al m(.isculo milohioideo y el vientre 

anterior del digástrico, ya que el vientre posterior está --­

incrvado por el nervio facial· (3). 

VI 1 Par Craneal (Facial).- Es un nervio mixto que sale -

por el agujero cstilomostoideo (entre las apofísis mastoides­

y estiloides) antes de salir da una rama sensitiva, la cuerda 

del tfmpano, ésta rama sale por un pequeño orificio situado -

detrás de la articulaci6n temporomandibular; después sale ju.!! 

to con el 1 ingual para inervar el tercio anterior de la len-­

gua (4). 

E 1 tronco pr i ne i pa 1 después desa 1 ir por e 1 agujero estJ. 
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lo mostoidco, pcnctru en lo glándula por6tida, donde da ramas 

para la incrvnci6n motora de la musculatura superficial de la 

cara y oon: Tcmporofaci~I y Cervical (J), 

Tcmporofoci<:1l.- lncrvo los músculos que est6n frente a -

la orejü, porte del hueso frontal, porci6n superior del orbi· 

6ular de los p~rpados, cejas y una pcque~a parte de la nariz• 

(J), La rama bucal incrva a los músculos clol labio superior y 

orbicular de los labios, músculos de la nariz, músculo bucci­

nador y risorio, 

Lo3 Filetes bucales inferiores incrvan a los músculos 

del labio inferior y el músculo borla de la barba (4), 

Ccr•vic<1I .- Corre D lo la1•90 de lo mandíbula por debajo -

dol cuerpo para incrvor al músculo cutáneo del cuello (3). 

lrrigoci6n 

La arteria Carótida Externa es la principal fuente de -­

sangre en la regi6n 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 

conducto ~uditivo externo y 1 lega a la regi6n antera lateral·­

del cráneo. Da en la par6ticla la arteria trunsvcrsal de la e~ 

raque se dirige hacia adelante sobre la cara externa del ma­

setero (.!}. 

Tiene tres ramas; tiroidea superior, lingual y facial. 
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Tiroidea Superior.- Sale de la superficie anterior de la 

carótida externa, se dirige hacia adelante y abajo, da varias 

ramas y termina en el seno de la glándula tiroides ubicada -­

abajo del cartílago del mismo nombre (3). 

Lingual.- También se desprende de la zona anterior de la 

car~tida externa, se dirige hacia adelante y arriba en rela-­

ci6n al maxilar inferior terminando en la punta de la lengua, 

atraviesa el piso de la boca, glándula sublingual y la lengua 

(4). 

Facial.- Es la principal de las ramasde la.· re9i6n, des­

pués de haber cruzado el ángulo anterior inferior de la re--­

gi6n masetérica, la arteria facial sube oblicuamente hacia el 

ángulo interno del ojo donde termina uniéndose con la arteria 

nasal rama de la oftálmica. En su trayecto pasa por debajo de 

los m6sculos cigomático, elevador del labio superior, canino, 

buccinador y transverso de la nariz (4). 

Arteria Maxilar Interna.- La myor de las ramas termina-­

les de la Car6tida Externa, nace en la glándula par6tida (3), 

se dirige hacia adelante y pasa por el agujero retrocondfleo­

para ir a· la regi6n pterigomaxilar (4). Va hacia adelante -­

dando las siguientes ramas: menrngea media, dentaria inferior, 

arterias temporal profunda, maseterian, pterigoideas y bucal, 

dentaria posterior, dentaria media, y dentaria anterior, pal~ 

tina descendente, palatina menor, esfenopalatina y arteria -­

nasopalatina (4). 

Meníngea Media.- Se dirige hacia arriba y pasa por el -­

agujero redondo menor, irriga las estructuras de la cavidad -

cra~cal (3). 
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Dentaria Inferior.- Pasa por el agujero dentario inferior 

de l<J mandíbula hacia el conducto del mismo nombre, antes de­

ramas al músculo milohiodco. Nutre a los dientes, hueso alve.2 

lar, lignmcntos pcriodontoles y encía circundante (3), 

Tcmpor<JI profunda, maseterian, pterigoidcas y bucal.- Da 

ramas a los mósculos de la masticaci6n y al buccinador (3). 

Dentaria Posterior.- Se dirige h~cia arriba y adelante -

cerca de la superficie posterior del moxi lar superior, da una 

rama que corre junto con el nervio hom6nimo y da irrigaci6n a 

los molares superiores, al hueso circundünte y la encía vestl 

bular (4). 

Dentaria Media y Anterior.- La arteria maxilar interna -

contin6a 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 mi srno nombre, se encnrga de i rr i g¿¡r a 1 os di entes ª!!. 

teriorcs superiores, hueso intcrdentario circuntante y encfa­

vcstibular, Despu6s do salir del agujero suborbitario se ex-­

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

cial pnr.:i irrigar al labio superior (4). 

Palatina Descendente.- Sale cle la fosa ptcrigopalatina,­

entr¿¡ en la cavid,1d bucal por• el agujero pal.;itíno anterior, -

se distribuye por el tejido blando y las gl6ndulas del pala-­

d,1r oséo (.i). Lu arterin palatina meilor s.Jlc por el agujero­

p.:ilutino posterior y se dirige hacia utr5!! par-J irrignr al P,2 

l<idar bl<indo y lü :.ona amigd.:il in<, (3). 
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Esfenopalatina.- Riega los cornetes nasales, el tabiquc­

nasal y los senos etmoidales (3). 

Nasopalatina.- Pasa por el conducto 1nc1s1vo y sale para 

unirse con la arteria palatina mayor; se distribuye en los -­

tejidos blandos y gl~ndulas del paladar en la :ona de los - -

dientes anteriores (3). 
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DESARROLLO DE LA CARA Y CAVIDAD BUCAL. 

CARA.- Desarrollo temprano. 

PALADAR.- Procesos palatinos. 

LENGUA.- Arcos branquiales, seno cervical y lengua. 

Oesarrol lo de la cara.- Desarro 1 lo Temprano. 

En el embri6n humano, la mayor parte de la cara consiste 

u na pr om i ne ne i a redondeada formada por e 1 cerebro anterior, 

esU cubierto por una delgada capa de mesodermo y ectod~,!: 

(5) 

Debajo de la prominencia redondeada hay un surco profun­

do, la fosa bucal primaria (boca primitiva, estomodeo o depr~ 

si6n estomodeal), limitada por abajo los procesos mandíbula-­

res, lateralmente por los procesos maxilares y por la parte -

superior se encuentran los procesos Pronto nasales (prominen­

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

El estomodeo profundiza para encontrarse con el fondo de 

saco del intestino enterior y se encuentran separados por la­

membrana bucofarfngea, el revestimiento del estomodeo es de -

origen ectod~rmico, por lo tanto el revestimiento de la cavi­

dad bucal y ·Dasal el esmalte de los dientes y glándulas sal i­

vales son de origen ectod~rmico. (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.­

(5,6,7) Fig. No. l. 
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Los procesos maxilares y mandibulares se originan del -­

primer arco branquial, mientras que los procesos nasales lats 

rales y medio provienen de los procesos·frontonasales. (5,6,7) 

fi9. 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 fóveas nasales (6). 

Los procesos nasales laterales forman las alas de la na­

riz, la parte media de lanari%, labio superior, maxilar sup~ 

rior y el paladar pl"imario. (5) 

Paladar Primario.- Se desarrolla durante la quinta y se~ 

ta semanas de vida intrauterina, de ~I se derivan el labio SJ! 

perior y la porci6n del pl"oceso alveolar del maxilar superior 

(7). 

El primer paso en su formaci6n es la elevaci6n de los-~ 

bordes de las fosas olfatorias que se forman a partir del pr.2. 

ceso nasal medio (5,6,7,8). Los márgenes de la fosa olfato-­

ria en su parte inferior crecen hasta ponerse en contacto y -

unirse, reduciendo el tamaño de la abertura externa de las f.2, 

sas y las ventanas nasales, transformándolas 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 porci6n inferior de la fosa olfatoria se juntan -

primero por unión epitelial y más tarde el mesodermo hace pe.!: 

manente ésa uni6n. (8) f ig. No. 3. 
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Desarrollo del Paladar Secundario.- Procesos Palatinos. 

En el momento que se completa el paladar primario, la C.! 

vidad nasal es un conducto que comunica con las ventanas naSf. 

les hacia la cavidad bucal primitiva (7). 

Conforme la boca aumenta de altura el tejido que separa .. 

las dos ventanas nasales, crece hacia atrás y hacia abajo pa­

ra formar el futuro tabique nasal (8). A partir del borde m~ 

dio de los procesos maxilares en las porciones laterales del 

techo bucal, que crecen hacia abajo a cada lado de la lengua, 

la extensi6n que crece a partir del proceso maxilar, ·es el -­

proceso palatino (6). 

El paladar secundario se forma por la uni6n de los proc.! 

sos palatinos, despu's de que la lengua ha bajado y los proc.!. 

sos han tomado una posici6n horizontal (S,6,7,8). la porción 

anterior de los procesos palatinos tambi'n se une con el tabl 

que nasa 1 ( 5, 6) • 

La transposici6n y uni6n de los procesos palatinos puede 

ocurrir unicamente cuando la lengua ya se ha desplazado hacia 

abajo, dejando libre el espacio comprendido entre los proce-­

sos palatinos, lo que se comprueba con un crecimiento rápido­

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 transposici6n parece ser instantánea (7). 

Cuando los procesos palatinos toman su posici6n m&s horl 

zontal, se ponen en contacto con el tabique nasal pero todavfa 

están separados por una hendidura mediaque se va cerrando pa~ 

latinamente desde la regi6n anterior hasta la posterior (7,8) 
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Hacia adelante, las crestas palatinas se fusionan con el 

paladar primario triangular y el agujero incisivo puede consl 

derarse el detalle de scparaci6n entre los paladares primario 

y secundario (1), al mismo tiempo se extiende hueso de los m.! 

xi lares 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 atrás del tabique nasa 1 y se fusionan para Formar el P.! 

la dar blando y la ··6vu 1 a, el rafe palatino indica permanente--

mente el sitio de fus i 6n de los procesos palatinos (6). Fig.-

No. 3. 

El desarrollo del borde alveolar es simple, crece gra- -

dualmente en la cavidad bucal, dentro de los límites del sur­

co labial, que se profundiza hasta formar el vestibulo bucal, 

extendi6ndose hacia atrás hasta las regiones limitadas por -­

las mejillas (3), Fig, No, 4 

EMBRION DE 5 SEMANAS EMBRION DE 6 SEMANAS 
VISTOS POR DEI.ANTE 

----~ Prominencia 
frontal 

Ojo 

.. ,~~u·.,-ti. --r-- Proceso -- ,~> ···• 
mandibular 

FIG. 1 FIG. 2 

n~ 

Proceso 
nasolat~ 
ral. 
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Paladar 
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cavidad bucal 
(corte sagital) 

FIG. 4 

Desarrollo de la Lengua. Arcos Branquiales. 

Labio 
inferior. 

Los arcos branquiales son cuatro pares de estructuras 

curvas que se forman en el cuello fetal. Est~n separadas por 

surcos branquiales poco profundos en la parte externa, y por­

bolsas faríngeas en la parte más interna (5,6,7,8). 

la importancia que tienen éstas estructuras es que de -­

las bolsas faríngeas se forman una gran variedad de 6rganos:­

de la primera bolsa se forma el tubo auditivo y las cavidades 

del oído medio; en la segunda bolsa las amígdalas palatinas;­

ª partir de la tercera bolsa las glándulas par6tidas y el ti­

mo y de la cuarta bolsa provienen las glándulas paratiroides­

super i ores ( 7). 

Oe 1 primer arco provienen e 1 cart r 1 ago de Mecke 1, e 1 ma!, 

tillo y el yunque; del segundo, el estribo, apofísis esti loi­

des y el cuerno menor del hueso hioides; del tercero, el res­

to del hioides, y del cuarto el cartílago tirordes (8). 
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Lengua.- Se deriva de los primeros, segundos y terceros­

arcos branqulales. El cuerpo y la punta de la lengua se origj_ 

nan en tres prominencias de la cara interna del primer arco -

branquia 1 (5, 6, 7). 

Existen dos prominencias linguales laterales y una media 

el tubérculo impar (8); ~sta elevaci6n es la primera indica-­

ci6n del desarrollo de la lengua (8). 

Las prominencias laterales aumentan con rapidez de tama­

ño, se funcionan entre sf y sobrepasan al tubérculo impar; &,! 

tas estructuras forman lo que es el cuerpo de la lengua y los 

dos tercios anteriores (6) Fig.No.5. 

El tercio posterior 6 rafz de la lengua es indicado al prici• 

pio por dos elevaciones que se desarrollan en posici6n infe-­

rior en la relaci6n al tubérculo impar: 

la c6pula, formada por la fusi6n 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 c6pula y que proviene de los sacos branquiales terc_! 

ro y cuarto (6,8). 

Conforme se desarrolla la lengua, la c6pula es sobrepas~ 

da gradualmente por la eminencia hipobranquial y desaparese. 

Como resultado, se desarrolla el tercio posterior de !a­

lengua a partir de la parte superior de la eminencia hjpobra.n 

quial. Fig. No. 6. 
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la lfnea de fusi6n de las partes anterior y posterior de 

la lengua es indicada por una hendidura en formo de wv" deno­

minada surco terminal (6,7). 

El mesodermo del arco branquial forma el tejido conecti­

vo, los vasos linfáticos y sanguíneos de la lengua y probabl~ 

mente algunas de sus fibras musculares (6). 

Prominencia lateral 
Surco mediano. 

c6pula de la -1---4-

2--..._ 
3--~,.. 

Eminencia Papila circun-
~~~~~.,,..~Hipobranquia ..... ~~~~µq1S,,,:.'O~valada. 

, "'"t:1-- Raíz de la le.!! 
qua. 

4 -1-+---EpÍglotis 

LENGUA A LA Sa. SEMANA LENGUA DE ADULTO 

FIG. 5 FIG. 6 

Cavidades Nasales. 

Durante la sexta semana, las fositas nasales se profundl 

zan porque se introducen en el mesénquima subyacente. 

Inicialmente las fosas están separadas de la cavidad bu­

cal por la membrana buconasal, pero despu~s que ésta se ha r~ 

to las cavidades nasales primitivas desembocan en la cavidad­

buca 1 (5). 

las regiones de continuidad son las coanas primitivas, -

que est~n detrás del paladar primario. Una vez desarrollado 
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el paladar eecundario, las coanas se localizdn en la uni6n de 

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

Mientras ocurren éstos cambios aparecen los cornetes su­

periores, medios e inferiores como elevaciones de la pared I~ 

teral de la cavidad nasal, además el epitelio ectodérmico que 

se especializa en epitelio olfatorio (6). 

los senos paranasales se desarrollan durante la parte fl 
nal de la vida fetal y de la lactancia como pequeños diver- -

tfculos de la pared nasal lateral. (6) 

Durante la i'nfancia, éstos senos se extienden hacia los 

huesos maxilares, etmoides, frontal y esfenoides; alcanzando­

., tamaño máximo 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, qufmicos, mecánicos y radiaciones. 

Entre las alteraciones que m&s frecuentes se preaentan -

encontramos: 

Labio y Paladar Hendido 

labio hendido 

Paladar hendido 

Maxilar hendido 

Esto puede ocurrir cuando los procesos correspondientes­

"º se fusionan durante la etapa de desarrollo. 
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DESARROLLO Y CRECIMIENTO POSNATAL. 

CRANEO.- Base y B6veda, 

CARA,- Maxilar Inferior y Maxilar Superior. 

Crecimiento del Cráneo. 

El crecimiento del cr4neo puede clasificarse en crecimi~n 

to de la b6veda, o c~psula cerebral, que se refiere exclusiv~ 

mente a los huesos que forman la caja donde se aloja el cere­

bro y¡ el crecimiento de la base del cráneo, que divide al e~ 

queleto craneofacial (9). 

Base del Cr~neo.- 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 año de vida aproximadamente. la 

sincondrosis esfenooccipital es uno de los principales cen- -

tros de crecimiento y aquf la osificaci6n del cartf lago no -­

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

Las si ncondros is de 1 a base de 1 cráneo 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 cr~neo es más -

grande en relaci6n a la cara (8,10). 
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B6veda del Cr&neo.- El cráneo crece porque el cerebro 

crece, éste crecimiento se acelera durante la infancia, al fl 

nalizar el quinto año de la vida se ha logrado casi totalmen­

te el crecimiento de la c&psula cerebral o b6veda.del cr&neo-

(9). 

Este aumento de tamaño, bajo la influencia de un cerebro 

en expansi6n se lleva a cabo principalmente por la osifica- -

ci6n y proliferaci6n del tejido conectivo sutural y por el -­

crecimiento por aposici6n de los huesos individuales que for­

man la b6veda del cráneo (9). 

Al nacer, el cr,neo tiene aproximadamente 45 elementos -

odos separados por cartflago o tejido conectivo; en el adul­

to éste número se reduce a 22 huesos, después de terminar la 

osificaci6n. Catorce de éstos huesos se encuentran en la.ca­

ra y los ocho restantes en cr&neo; en el recien nacido el crfi 

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 resorci6n selec­

tiva en las superficies internas de los huesos del cr4neo pa­

ra ayudar a aplanarlos al crecer y la aposición puede obser-­

varse tanto en la tabla interna como en la tabla externa de -

los huesos del cráneo al engrosar (9). 

Las influencias mecánicas contribuyen al crecimiento de 

la supraestructura del cráneo, de especial importancia son 

las regiones supraorbitaria, 6tica y mastoidea y generalmente 

son más 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 b6veda del cráneo ª.!! 

menta la distancia entre las tablas interna y externa en la -

regi6n supraorbitaria y se observa en la superficie externa -

como un reborde (8). 

la b6veda del cráneo aumenta en anchura por la osifica-­

ci6n de •rel lenou del tejido conectivo en proliferaci6n en -­

las suturas frontoparietal, lambdoidea, interparietal, parie­

tosfenoidal y parietotemporal. El aumento en longitud se debe 

al crecimiento de la base del cráneo con actividad en la sut~ 

ra coronaria; y en altura principalmente por la actividad de 

las suturas parietales, Junto con las estructuras os&as contl 

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

El crecimiento sucede a temprana edad hasta la pubertad-

( 9). 

Crecimiento de la Car•• 

La b6veda del cráneo y el esqueleto de la cara crecen a 

ritmos diferentes (8). 

La porci6n inferior de' la cara, se aproxima más al crecl 

miento del cuer-po en gener-al. La base del cr6neo contrar-iame.!! 

te a la b6veda no depende totalmente del crecimiento del cer-~ 

bro y puede estar r-elacion~do con algunos factores genéticos­

asf como un patr6n de crecimiento semejante en algunas dimen­

siones al de! esqueleto do la cara (10), 
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La parte superior de la cara se mueve hacia arriba y ad~ 

!ante por la influencia de la inclinaci6n de la base del crá­

neo; la porci6n inferior de la cara se mueve hacia abajo y -­

ade 1 ante a manera de una "V" en expansi 6n; éste patr6n de cr~ 

cimiento vertical permite el crecimiento de los dientes tam-­

bi~n en sentido vertical durante la erupci6n y la prolifera-­

ci6n del hueso alveolar (9). 

Maxilar Superior.- Como se encuentra unido a la base del 

cráneo, ésta influye en el crecimiento de ésta regi6n. La po­

sici6n 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. l. 

Las pral i feraciones de tejido conect"ivo sutural, osific,! 

ci6n, aposici6n superficial, resorci6n y translaci6n son los 

mecanismos para el crecimiento del maxilar (9). 

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al -

cráneo por la sutura frontomaxilar, la sutura cigomáticomaxi­

lar, cigomáticotemporal y pterigopalatino (10). 

Estas suturas son oblfcuas y paralelas entre sr, por lo 

tanto el crecimiento de ésta 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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Fi9. No. 1.- llustraci6n del crecimiento y modelado del maxi­

lar superior, las flechas indican la magnitud y direcci6n del 

crecimiento. 

pensaci6n de los movimientos pasivos del hueso, causados por• 

la expansi6n primaria de la c~psula bucofacial. 

Segundo: Existen cambios en la morfologfa oséa, provoca· 

dos por alteraciones del volumen absoluto, tamaño, forma y p~ 

sici6n espacial de las matrices funcionales independientes 

del maxilar superior. 

Tercero: Existen cambios os~os asociados con le conserv! 

e i6n de la forma de 1 mismo hueso. 

Estos procesos no ocurren simultáneamente sino en serie-

( 9). 
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Un factor que interviene en el aumento en altura del ma­

xilar es la aposici6n continua del hueso alveolar sobre los -

m&rgenes libres del reborde alveolar (9). 

Conforme va bajando el maxilar continda la aposici6n 

o94Sa en el piso de la 6rbita, en el piso nasal, superficie P.! 

latina inferior y como resultado hay un movimiento paralelo -

de 'stas estructuras hacia abajo (10). 

Este patr6n 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 n6mero de dientes, que s61o puede logra.!: 

se en la parte posterior de la arcada dentaria (9). Las apo­

siciones del hueso ocurren en la tuberosidad del maxilar, pa­

ra aumentar la longitud de la arcada dentaria; la apoffsis el 
gomática, que aumenta progresivamente hacia atr&s; el hueso -

malar tambi6n se mueve hacia atrás aumentando la anchura de -

la cara; el piso de la 6rbita está orientado hacia arriba, h.,! 

cia un lado y ligeramente hacia adelante. Las apoffsis palatl 

nas crecen hacia abajo por aposici6n y resorci6n de la corte­

:a palatina, la superficie nasal y las estructuras labiales -

del periostio del arco maxilar anterior. 

La zona premaxilar crece hacia abajo por la resorci6n de 

la corteza del periostio labial, que se orienta en direcci6n­

opuesta a la direcci6n del crecimiento (9). 

Maxilar Inferior.- Al nacer las dos ramas del maxilar Í,!l 

ferior son muy cortas, el desarrollo de los c6ndilos es mínimo 
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y casi no existe eminencia articular en las fosas articulares, 

s6lo tenemos ~na delgada capa de fibrocartflago y tejido co-­

nectivo en la porci6n de le sínfisis mentoniana para separar­

los cuerpos mandibulares y es hasta los cuatro y doce meses -

de edad, cuando· el cartrlago de la sínfisis es sustituido por 

huesos ( 9). 

Durante el primer afio de vida es cuando ocurre un creci• 

miento general; ya que todas las superficies muestran aposi-­

ci6n oséa, el crecimiento por !a aposici6n es muy activo en • 

la zona del reborde alveolar, en la superficie distal de las• 

ramas ascendentes, en el c6ndilo y a lo largo del borde del -

maxilar inferior y sobre sus superficies laterales (9,10). -­

f'i9. No. 2. 

El cóndilo se considera como el centro del crecimiento -

ya que la diferenciaci6n y proliferaci6n del cartrlago hial i­

no y su reemplazo por hueso es muy similar a los cambios que­

ocurren en las placas de las epífisis y en el cartílago arti­

cular de los huesos largos, aunque s61o hay similitud histol! 

gica entre los anteriores. Sin embargo el cartílago hialino­

del c6ndilo está cubierto por una capa densa y gruesa de tejl 

do fibroso conectivo y gracias aesto; el c6ndi'lo es capa:z: de 

aumentar por crecimiento intersticial, por aposici6n y lograr 

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

Después del primer año de vida el c6ndi lo se activa al­

desplazarse hacia adelante, se presenta un crecimiento consi­

derable por aposici6n en la rama pasterior y en el borde al-­

veolar y unos pequeños incrementos en el vértice de la apofr­

si s coronoídes. Fig. No. 2. 
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Fig. No. 2.- Crecimiento y rem_2 

delado del maxilar inferior. 

la resorci6n se presenta en el borde anterior de la rama 

ascendente, alargando el reborde alveolar y conse.rvando la dl 
mensi6n a~teroposterior de la rama ascendente. El ángulo go­

nial cambia hasta que se ha definido la actividad muscular. 

El crecimiento del c6ndilo y la aposici6n sobre el borde 

posterior de la rama ascendente, aumentan la longitud de la -

mandfbula y el c6ndilo con el crecimiento alveolar, contribu­

ye a la altura; la anchura se sucede cuando las dos ramas di­

vergen hacia afuera de abajo hacia arriba, de tal Forma que -
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éste crecimiento por adici6n en la escotadura sigmoidea, la -

apoFFsis coronoides y c6ndi lo también aumenta la dimensi6n s~ 

perior entre las ramas (9). 

El desarrollo del hueso alveolar aumenta con la denti- -

ci6n en desarrollo, logrando mayor altura en el cuerpo del m_! 

xi lar inferior; los rebordes alveolares crecen hacia arriba y 

hacia afuera, sobre un arco continuamente en expansi6n, perm.l 

tiendo a la arcada dentaria acomodar los dientes de mayor t_! 

maño(9,10). 

En la eminencia canina y a lo largo del borde inferior -

lateral, se observa aposici6n y las medidas entre el agujero­

mentoniano derecho e izquierdo indican que ésta dimensión cam 

bia después del sexto año de vida (9). 

El estudio de los aparatos ortopédicos indica que pueden 

guiar el crecimiento del maxilar inferior, redirigirlo e in-­

terferir especfricamente en el crecimiento del hueso alveolar 

( 9). 
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IV.- M E D 1 O S D E 

O 1 A G N O S T 1 C O • 
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MEDIOS DE DIAGNOSTICO. 

HISTORIA CLINICA 

MODELOS DE ESTUDIO 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

CEFALOMETR IA 

ANALISIS DE ORTODONCIA 

FO TOGRAF 1 AS. 

HISTORIA CLINICA.- Describe el estado de salud actual y 

pasado de 1 paciente, e 1 médico o e 1 estudiante ana 1 iza en té.r: 

minos de diagn6stico y de pron6stico. 

Se va registrando la evoluci6n 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 llevar ad~ 

más los datos personales del paciente, como son: nombre com-­

pleto, edad, sexo, direcci6n, fecha y lugar de nacimiento - -

( 12). 

La hoja del enfermo debe contener los siguientes puntos­

que constituyen el estudio inicial: 

Historia Clínica 

Examen ff si co 

Datos de laboratorio 

Diagn6stico 

Pron6stico 



P 1 an de estudio 

Plan de tratamiento. 
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Además de éste estudio de admisi6n, el expediente lleva­

r& algunas anotaciones para describir la evoluci6n clrnica -­

del paciente sobre el desarrollo del padecimiento, diagn6sti­

co e intervenciones quirúrgicas (11). 

Esquema para la redacci6n de una Historia Clfnica. 

1.- Historia Clínica. 

a.- Datos para la identificaci6n del paciente. 

b,- Padecimiento Actual. Debe ser escrita en forma nar.r.a 

tiva cubriendo el cuando?, c6mo?, por qué?, y desde cuando? -

(13). 

c.- Antecedentes médicos personales. 

Salud general, enfermedades de la infancia, padecimien-­

tos médicos, intervenciones quirargicas, padecimientos psi- -

quiátricos y antecedentes obstétricos. Accidentes y traumati~ 

mos, alergias e inmunizaciones. 

d,- Antecedentes familiares. 

e.- Historia personal y social. 

F.- Revisi6n de Sistemas. 

Piel, sistema hematopoyético, cabeza y cara (en el caso­

del Cirujano Dentista un exámen y descripci6n más detallada -

de la cavidad oral, labios, paladar, carrillos, encfa, piso -

de boca, lengua, freni 1 los y dientes; además de los anexos C,2 

mo son: ganglios, articulaci6n etc.). ordos, nariz y senos,­

faringe, laringe, vías respiratorias, sistema cardiovascular, 
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sistema gas·l:roint~stina l, vrus urindrias y 6rganos genitales, 

estructuras esquel6ticas, sistema nervioso, sistema endocrino 

y comportamiento psicol6gico (11,12). 

11.- Examen Físico. 

a.- Descripci6n general del paciente. 

b.- Signos ~itales. 

e,- Piel, pelo y uñas. 

d.- Sistema 1 infático. 

e.- Cabeza y cuello (cráneo, cara, ojos, nariz, boca, f.2, 

ringe), 

f.- Abdomen, t6rax, pulmones, coraz6n y sistema vascular 

periférico). 

9,- Examen neurol6gico y examen del estado mental. 

111.- Datos de fqboratorio y radiológico. Interpretación. 

IV.- Diagnóstico y pron6stico. 

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

MODELOS DE ESTUDIO.- Los modelos de yesQ proporcionan un 

registro de una afecci6n determinada en un momento espccffico. 

Debido a que el hueso es plástico y o que existe una 

gran variedad de fuerzas ejercidas sobre la dentici6n por la­

musculotura, 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 perdidos dejando esp~cios 

que deberán ser restarurados, es muy importante hacer un Jue• 

go de modelos de estudio para cada paciente (9). 
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ESTUDIO RADIOGRAFICO.- Las radiografías intrabucales y 

panorámicas nos sirven para confirmar las observaciones hechas 

el fñicamcnte. Con frecuencia los datos proporcionados por me­

dio del examen radiográfico no se aprecian el fnicamente, pero 

la radiografía sola sin los modelos de estudio, son incomple­

tas. 

Debe prevalecer un pun~o de vista de equipo, tomando da­

tos de diversas fuentes, datos que se correlacionan con más -

de un medio de diagn6stico (9). 

CEFALOMETRIA.- Estudiando los diferentes grupos 'tnicos, 

diferentes grupos por edad, hombres y mujeres, midiendo el -­

tamaño de las diversas partes y registrando las variaciones -

en la posición y en la forma de las estructuras del cr,neo y 

de la cara, fue posible establecer ciertas normas descripti-­

vas de la cabeza humana. Et estudio de la cabe%a recibe el -­

nombre de craneometrra o cefalometrfa (9). 

Puntos de referencia Cefalom~tricos. 

la cefalometrra radiogr~fica utili~a gran cantidad de -­

puntos de referencia antropométrica, muchos de éstos son saQ.!. 

tales y otros laterales y son los siguientes: 

A Subespinal.- Extremo m6s anterior y concávo del borde ante­

rior del hueso maxilar. 

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

anterior, lateral. 
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Ar Articular.- El punto de intersecci6n de los contornos dor­

sales de la apoffsis articular do la mandíbula con el hueso -

temporu 1. 

B Supramentoniano.- El punto más posterior en la concavidad -

entre infradental y pogoni6n. 

Ba Basi6n.- El punto más bajo sobre el mal"gen anterior del -­

agujero occipital en el plano sagitil medio. 

So Bolton.- El punto más alto en la curvatura ascendente de -

la fosa retrocondflea. 

Gn Gnati6n.- El punto más inferior' sobre el contorno del men• 

t6n. 

Go Goni6n.- Punto sobre el cual el ángulo del maxilar infe- -

rior se encuentra más hacia abajo, atrás y afuera. 

Me Ment6n.- El punto más inferior sobre el margen de la sfnfl 

sis vista en proyecci6n lateral. 

Na Nasi6n.- La intersección de la sutura internasal con la SJ;!. 

tura nasofrontal en el plano sagital medio. 

Or Orbital.- El punto más bajo en el margen inferior de la --

6rbi ta os~a. 

PNS Espina nasal posterior.- El v~rtice de lu espina nasal -­

posterior del hueso palatino en el paladar duro. 

Po Pori6n.- El punto intermedio sobre el borde superior del -

conducto auditivo externo, localizado mediante las varillas -

metálicas del cefal6metro. 

Po Pogoni6n.- El punto más anterior sobre el contorno del me.!l 

t6n. 
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Ptm Fisura pterlgomaxilar.- El contorno proyectado sobre la -

fisura, la pared anterior se parece a la tuberosidad del maxl 

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 i nspecc i 6n. 

SO Sincondrosis esfenooccipital.- El punto más superior de la 

sutura (9). 

La cefalometrfa proporciona valiosos datos en las sigui~n 

tes categorf as: 

Crecimiento y desarrollo 

Anomalfas craneofaciales 

Tipo facial 

Análisis del caso y diagn6stico 

Informes del progreso 

Análisis funcional. 

Downs relaciona los huesos excluyendo la zona alveolar y 

dentaria y analiza la zona alveolar y dentaria con la zona -­

os~a (9) • 

Planos según Downs: 

1.- Francfort (pogoni6n y orbital). 

2.- Mandibular (goni6n y gnati6n). 
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3.- Plano.Eje "Y" (si l!a turca y nasi6n), 

4.- Facial (nasi6n y pogoni6n). 

5.- N-A (nasi6n y subespinal). 

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

Angulos de Downs: 

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

ci6n de + 6 - 5°. 

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

variaci6n de+ 6 - 5°. 

3.- Angulo de convexidad (Mide la protusi6n de la parte­

maxi lar de la cara con respecto al perfil total, NA, A y Po.­

Se compara con el ángulo facial) 180° -- 0°. 

4.- Eje •yn (francfort y eje "y") 57º con variaciones de 

+ 6 - 4°. Significa la direcci6n o sentido de crecimiento del 

rostro (9). 

la relaci6n esqueleto-dental se demuestra así: 

1,- lnclinaci6n axial de los incisivos ir.fcriores con el 

plano mandibular es de 90° con variaci6n de +6 - 5°. 

2.- lncl inaci6n axial interincisiva, ángulo formado por 

la intcrsecci6n de los ejes dentarios de los incisi'vos infe-­

riores y superiores es de 130º con variaci6n de +6 - 5° (14). 

An61isis de Steiner. A~gulos. 

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

al cráneo 82°. 
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2.- S N B. Ubica la bilse apical inferior con respecto al 

cráneo determinado por los planos s.N y B 30°. 

3. - A N B. Dete1~m i nado por 1 os &ngu 1 os SNA 82º y SNB 80° 

y la diferencia que es de 2°. 

4.- Gonial. Ubica a la mandíbula y es de 120 a 130º (14) 

Con base a lo anterior podemos decir que la cefalometría 

es una serie de datos estadf sticos que nos permite ubicar - -

nuestro diagnóstico. ya que al salir de éstas cifras conside­

radas normales tengamos oportunidad de detectar una altera- -

ci6n, aún sin ver al paciente. 

ANALISIS DE ORTODONCIA.- Existen tres componentes bási-­

cos del análisis de ortodoncia: un an&lisis esquel&tico, un -

análisis de perfil y un análisis dentario. 

El anSlisis esquelético tiene como funci6n la aprecia- -

ci6n del tipo fvcial y la apreciación de la relación os~a ba­

sal apical ünteroposterior. 

Para los análisis, las maloclusiones pueden ser dividi-­

d.~s en tres grupos: 

1.- Oisplasias esqueléticas: mala relaci6n entre el maxl 

lar superior y el maxilar inferior, aunque los dientes pue-­

den est"1r en buena re 1ací6n comparados con el hueso basa 1 • 

2.- Displasias dentarias: buen patr6n esquelético, con -

la maloclusi6n solamente en el lirca de los dientes. 

3.- Displasias csquelctodentales: combinaci6n de mala r~ 
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laci6n local y basal en grado variable y 6sto tiene que ver -

con cuatro sistemas tisulares-hueso, músculo, nervio y diente 

(9). 

El análisis del perfi 1 es primordialmente la apreciaci6n 

de la adaptaci6n de la adaptaci6n de los tejidos blandos al -

tejido oséo; tamaño de los labios forma y postura; tejidos 

blandos sobre la sínfisis; contorno de la estructura nasal y 

la rclaci6n que guarda con la parte inferior de la cara. 

El análisis de la dentici6n consta de aquellos elementos 

que describen las relaciones dentarias entre sf con sus bases 

oséas. Esto se refiere primordialmente a los incisivos supe-­

riores e inferiores (9). 

FOTOGRAFIAS.- las fotograffas de la cara e intrabucales­

corroboran los datos clínicos y cefalométricos de perfi 1 con­

vexo, sobre mordida vertical u horizontal, hipertonia o hipo­

tonio de los labios, y forma de la nariz etc. Además sirvan -

para hacer una comparaci6n del preoperatorio con el posopera­

torio (9). 
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V.- A N O M A l 1 A S D E L 

MAXILAR 

SUPERIOR. 
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ANOMALIAS DEL MAXILAR SUPERIOR. 

PROTUSION MAXILAR SUPERIOR 

RETRUSION MAXILAR SUPERIOR 

MORDIDA ABIERTA ESQUELETICA. 

PROTUSION MAXILAR SUPERIOR.- Es el adelantamiento gener_! 

li~ado de lamaxila, es una de las deformidades dentofaciales 

mlis frecuentes; puede existir con oclusi6n clase 1, pero se -

ve mlis con la maloclusi6n de clase 11, clivisi6n l. (14). 

La etiología no es conocida exactamente, aunque podemos­

enumerar una combinaci6n de diversos factores, como son: res­

piraci6n nasal diffcil, síndrome del biber6n, succi6n de dedo, 

hábito de presi6n y herencia {14). 

También podemos relacionar el crecimiento excesivo hacia 

adelante de la maxila, hábitos perniciosos y la discrepancia­

. en el tamaño de los dientes inferiores y superiores o debido­

ª un espaciamiento de éstos (14). 

Los pacientes con protusi6n maxilar presentan algunas C!!, 

racterfsticas clínicas notorias que son: dcsviaci6n hacia ad~ 

!ante de la porci6n anterior del maxilar, nipotonía del 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 ªV" (15). 

En el análisis cefalom6trico obtenemos datos muy vatio-­

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

Angulo SNA es más grande y abierto. 

La diferencia entre SNA y SNS (ANO) indica una protusi&n 

maxilar (15). 

Se puede confundir con retrusión mandibular y con retru­

si6n alveolar mandibular (15). 

RE mus 1 OM MAX 1 LAR SUPER 1 m. - E 1 max i 1 ar superior está e~ 

tocado hacia atrás en rclaci6n con la mandíbula, produciendo­

un aplanamiento o depresi6n de la porte media de la cara. Pu~ 

de dar la impresi6n de que el mentón y la mandíbula est&n en 

protusi6n debido u que el maxilar superior está en retroposi­

ci6n (15). 

Estas deformidades son debidas al desal"rollo (craneosi-­

nostosis, síndrome de Crouzon o Apert) o traumáticas (conse-­

cuencia de rracturus en la parte media de la cara) y también­

est&n asociadas con un grado marcado de hipertelorismo, exoF­

ta lmos o prognatismo mandibular (15). 

Clfnicamente se observa una rctrusi6n en la parte meclia­

dc la cara y labio superior, el labio inferior y la mandíbula 

están en rclaci6n normal y da la impresi6n de un pscudoprogn.s 

tismo (15). 

El análisis cefalométrico muestra el ángulo SNA pequeño, 

mientras que el ángulo SNB se encuentra normal (15). 

MORDIDA ABIERTA.- Es uno condici6n en lo que los dientes 
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de los arcos mandibulares y maxilares no están en contacto en 

el plano de oclusi6n (14). 

Este tipo de mordida abierta se llama angulada, se encu~n 

tra en la parte anterior del maxilar y afecta solamente a los 

dientes anteriores y se cree que ocurre como resultado de un 

subdesarrollo del intermaxilar (raquitismo o cierre prematuro 

de las suturas craneanas) o por un desarrollo esquelético in­

apropiado de la mandrbula {15). 

Puede ser causada por los hábitos de "chuparse los dedos" 

o presionar con la lengua, aunque debemos tomar en cuenta el 

crecimiento vertical deficiente y el crecimiento desproporci,g, 

nado del m6sc~lo o una funci6n aberrante del mismo. Se cree -

que la función protusiva de la lengua previene la erupci6n 

completa de los dientes anteriores o ejerce una influencia 

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

Hovell hixo una disertaci6n sobre la etiologfa y desarr,g 

llo de la mordida abierta y ésta se acerca de tres factores -

responsables con una interacci6n extensiva entre ellos y que­

no pueden separarse: a.- esqueleto. 

b.- tejidos biandos 

c.- hábitos. 

Como ol crecimiento ocurren en los ~ños de for111é1cí6n, la 

dist<Jncia vertical entre !as boses dcntar-ins en iu rcg;6n en­

ter i Oí' se ho.,.;e más gr·aP<lc que 1 o norma 1 { 15). 

Se~ún Thorna existen otros dos 1:ipos d!J mol'dida abiu·T:a: 
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Mordida abierta oblicua.- Se presenta cuando s61o oclu-­

yen los 61timos molares, dejando los demás dientes sin contas_ 

to. 

Mordida abierta 1atera1 .- Es muy rara y se puede asociar 

con un hábito lingual muy fuerte y con un prognatismo mandib.,!;! 

lar, los dientes sumergidos, dientes temporales anquilosados­

y molares y premolares impactados contribuyen a una mordida -

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

Es indispensable la evaluaci6n de. los hábitos y patrones 

musculares asociados, análisis radiográfico completo de los -

dientes y huesos faciales (16). 



SJ 

VI.- TRATAMIENTO. 
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TRATAMIENTO. 

OSTEOTOMIA SEGMENTAí~IA MlTERIOR. 

OSTEOTOM 1 A TOTA l (LE FORT 1). 

ORTODONC 1 A rn e 1RUG1 A. 

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 posteriorme!l 

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

La osteotomía segrnentaria anterior se efectaa con más -­

frecuencia en casos de protusi6n maxilar y para·expansi6n ma­

xilar horizontal cuando hay deficiencia bilatel"al con mordida 

cruzada, y cuando hay incisivos superiores largos y labios -­

cortos (16). -Fig. No, 1, 

Se hace una íncisi6n vertical, 1 ibrando el segmento del 

septum con un elevador de periostio por medio de una incisi6n 

corta en la mucosa vertical arriba de la espina nasal ante- -

rior (15). Fig. No. 2. 

La osteotomía palatina se 1 leva a cabo por medio del si­

tio de la extracci6n, por arriba de los ápices de los caninos 

y atrás de la fosa nasa 1 (15) F ig. No. 3, 

El tratamiento de ortodoncia previo a la intervenci6n 

nos sirve pAra obtener una oclusi6n adecuada y funcional, al 

mismo tiempo que podemos hacer 1 a f i jac i 6n i ntermax i 1 ar que -

varfa en cuanto el tiempo de duraci6n; que puede ser de tres-
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semanas a dos mes.:,s, d<':PtHidicndo de !a superficie de osteoto~ 

mra involuaada y la evoluci6n de cada paciente (16,17). 

Se han usado varios dise~os y t6cnicas de colgajos tra-­

tando de encontrar u11 criterio que satisfaga los siguientes -

principios quirdrgicos: 

1.- Mantener una irl"igaci6n sangurnea adecuada del colSl!, 

jo sin comprometer la irrigaci6n sanguínea del Fragmento. 

2.- Conseguir suficíente visibi 1 idad a fin de que la in­

tervenci6n se pueda 1 levar a cabo con la mínima agresi6n tra~ 

mática o con el menor daño posible a los dientes adyacentes. 

3.- Minimizar la p~rdida de hueso interdentario posoper~ 

torio para obtener un mejor resultado (16). 

La cimentaci6n de los implementos para la fijaci6n inte,t 

maxilar se hace en el preoperatorio, reduciéndose asi la dur,a 

ci6n del tiempo quir~rgico. La fijaci6n de la férula se hace­

con alambre senci 1 lo interdental, se construyen y colocan re­

tenedores tipo Hawley tan pronto como sean removidos los apa­

ratos de fijaci6n y se usan durante dos o tres meses (16). 

Complicaciones.- Estas empiezan con los errores en el -­

planeamiento o por Falta de éste. 

La pt'irdi da do i rr i gac i 6n sangu f nea de 1 hueso a 1veo1 ar y 

de los dientes es la más grave y ocurre si la elevaci6n de 

los colgajos de tejido blando es muy extensa o hay un desga-­

rramiento de la mucosa durante la operaci6n. la infccci6n no 

es un problema a menos que la irrigaci6n sanguínea del Frag-·· 
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OSTEOTOMIA SEGMENTARIA ANTERIOR 

Vista frontal de maxilar. 

Vista inferior. 

vista superior • 



Vista lateral. 

'l'&nel Palatino • 

57 

Eliminaci6n del 
primer premolar. 



Segmentos resultado de la 
Osteotomía • 

58 

T~nel Palatino 
Vista Superior. 

· T&nel Palatino 

Vista Inferior. 
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Fragmentos fijados 
despu~a de la intervenci6n. 

Uni6n de los Fragmentos • 

Alambrado y 

férulas • 
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mento se haya obstaculizado, las radiograffas peri6dicas perla 

picales y las palpaciones de la zona pueden descubrir la nec.,!l 

sidád de una terapia endod6ntica. 

El uso de una compresa o ap6sito quirúrgico reduce la p~ 

sibilidad de una agresi6n parondontal. La atenci6n cuidadosa­

del colgajo, la aproximación de los fragmentos oséos, el cie­

rre del colgajo, la higiene y la evaluaci6n preoperatoria de' 

todos los dientes disminuirán los riesgos que puedan presen-­

tarse (16). 

OSTEOTOMIA TOTAL MAXILAR (LE FOOT 1).- El desarrollo de 

~sta técnica se dio por la necesidad de corregir las fractu-­

ras del maxilar situadas mal (13,16). 

La operaci6n le Fort 1 se usa ahora para la correcci6n -

de la retrusi6n del maxilar o pseudoprognatismo {16). 

Dingman y Antoni describen un método en una sola etapa -

que se J.leva a cabo por completo mediante e 1 acceso nasa 1, lll 

bial y vestibular. Otras t~cnicas 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 rnovil izarse con el proceso alveolar. (16). 

Nohnac describe una variaci6n en la que los cortes pala­

tinos se conectan mediante el conducto incisivo por atrás, é! 

to permite la seporaci6n intraoral de la parte anterior del -

tubiauc sin necesid.:id de separaci6n intranasal de todo el v6-

mer y el tabique (16). 
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El enfoque palatino di? P:rnl es :>•)nwjantc al de Ka:::anjian 1 

er1 el cual la rei:r«cci6n de todo C>.! muco!)eriostio pal<1tal pe!. 

mitc un corte hransvorga! cle ostotomFa, a trav~s dal proceso­

palatino, en una linea pr6xima a lo$ ?rimeros molaras (16). 

La incisi6n se hace por vfa vcstibulnr en el pliegue mu­

covestibulaP, por encima del primer molar de tuberosidad a t!:!, 

berosidad, hAsta la fisura pteriaomaxi lar por encima de los -

ápices radiculares de los molares (19,20) Fig. No.-4._ 

Este corte hori?ontal se extiende anteriormente hasta la 

base de la abertura piriforme por medio de una incisi6n hori­

:ontal en In regi6n de la espina nasal anterior, por medio de 

ésta incisi6n el mucoperiostio se eleva en el suelo anterior­

de la nariz y la parte inferior de las paredes nasales later!l 

les y del tabique. 

Esto permite la desinscrci6n del tabique nasal, v6mer y 

paredes nasales laterales con fresas y cinceles, se puede se­

parar la tuberosidad de las Fisuras maxilares pterigoideas -­

{ 1 9, 20) F i g. M o. 5. 

la movilización final del maxilar se lleva a cabo por i~ 

serci6n de osteotomos en los diferentes sitios de osteotomfa­

Y con movimientos oscilatorios (16), 

Cuando se ha conseguido una relaci6n oclus<ll conveniente, 

se aplica tracci6n intermaxilar entre las F6rulas de alambre­

para conservar la oclusión, Se pueden 1 igar alambres circumcl 

gomáticos bilaterales en la f6rula superior para asegurar un 

buen contacto oséo e impedir el desplazamient~inferior del -
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proceso alveolar superior (16,20). 

La 1nmovi 1 izaci6n se puede quednr de tres o cinco serna-­

nas y paciente tendrá dieta blanda. La rtecidiva puede ocurrir 

sf e 1 paciente es operado demasiado proniro; cuando aún está -

en etap.:i de crecimiento (16) Fig. No. 3. 1 

1 

Complicaciones.- La pérdida de irri~l1aci6n sanguínea del 

hueso alveolar y de los dientes es, clesdi luego, la más grave 

y ocurrirá si la elevación de los colgaj9s de tejido blando -

es demasiado extensa o si hay desgarrami~nto de la mucosc du­

rante la operaci6n. la necrosis de huesoly pulpa también se -

presentará por presi6n del tejido blando no incluído en el e~ 
1 

quema del colgajo, y puede ocurrir por I~ presión de férulas-

ma 1 di señadus• 
1 

! 
-Lá-ihfecci6n no es un problema a meqos que la irrigaci6n 

sangu rnea de 1 fragmento se hayél 

ces es extenso y se ha sugcr ido 

i 

obstacu 1 i\zado y e 1 edema a v~ 
1 

1 

el uso <l~ estcroides. Existe-

la posibilidad de problemas pcriodontale~ en el área osteoto­

m i za da ( 15) • 

' 
TRATAMIENTO COMBINADO CIRUGIA-OlnODONC!A.- La ortodoncia 

1 

• 1 • • 

juega un papel sumümcnte importante ya qup se 1nteracc1ona --

con la cirugfa de la siguiente forma: po~ medio de la cirugía 

se pueden t.::Ol"regir anomal ias de desilrrol 1
1
0 de ios fililXÍ lt1Pes;­

ésto e~;, displasins csquelétÍ1!üS y son co¡rrcgidas por el tra­

tamiento quir~rglco. 

1 

Po1' otro li.ldo l;i,~, disol<1:;icis dcntarH:Ei son corr•:~iidüs ··-

con la ortodoncia y li1s disp!¡;¡..,ins esquei~todentnl-e.s f".'lr·mari -

parte de la cirugfa ortogn~tica (17). 
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Desinserci6n del tabique 
t nasal, vomer y paredes 

nasales • 

Vista Frontal • 

cor1te hori.zontal. 

Cor.te Horizontal hasta 

la Fisura Pteri~o maxilare 



Elementos Anat6micos • 

Vistas laterales de tracc:l.ón 

intermaxilar • 
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Desprendimiento del maxilar • 



'Alambrado cir­

cumei!omático • 

Fijaci6n Intermaxilar • 

65 

Fijaci6n de los fra!JI!tentos. 
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CONCLUSIONES. 

La corrccci6n de las élnom.:il ías de los m<1xi IClres es uno -

de 1os campos de la Cirugfa Bucal que integra el diagn6stico­

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

Es importante señalar que en tSstas deformidades deben 

considerarse todos los componentes faciales; ya que guardan -

una armonfa agradable en un principio y que pueden alterarsc­

por una serie de factores corno son: de tipo genlStico, end6crJ. 

no o traumático y que ésta desarmonía en el aspecto facial y 

funcional, l1a creado la necesidad de satisfactores quirGrgi-­

cos que ofrec~ el Cirujano Maxilofacial (13,18). 

Al integrar el diagn6stico es de gran importancia deter­

minar y locülizar correctamente el defecto; conocer los ele-­

mentas anat6micos y la rclaci6n que guardan con los cambios -

que ocurren durante las et<1pas de desilrrollo y crecimiento de 

los huesos faciales para poder marcar la magnitud de la alte­

raci6n (18). 

Los rcsultildos del enál isis radiográfico, los modelos de 

estudio y la cefalometrfa nos proporciona un punto clave para 

el diagn6stico, ya que nos determina el sitio, técnica quirú~ 

gica y magnitud de la alteraci6n conjuntamente con el cxamen­

cl fnico, logrando hoccr una predicci6n de cada caso (9,18). 

En cuanto a la conducta quirúrgica para corregir éste tl 
pode alteraciones en el maxilar superior (Retrusi6n y Protu­

si6n del maxilar y Mordida ubierta Esquelética) están: Osteo-



68 

tomra Segmentarla Anterior, Osteotomfa Tota! Le fort 1 y ' es -

tratamiento combinado Ortodoncia-Cirugíu. Puede ocurrir re-­

grcsi6n en las operacione$ debido a rn61tiples factores como-· 

son: tracci6n muscular anormal, inestabilidad de los Frgamen­

tos reducidos y mal-oclusiones dentaric:is (15,18). 

Entre las complicaciones miis frecuentes ~enemos:·hemorr.!! 

gias severas, edema en la zona involucrada y procesos infec-­

ciosos secundarios (15,18). 
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