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INTRODUCC ION 
***< ~:ii:~::1: ::1111• 

El motivo de la presentación de este estudio, está basado 

en las caracter!sticas de la reconstrucción mandibular, siendo 

este un capitulo tan amplio de la cirugía reconstructiva, que 

hasta la fecha no plantea una adecuada solución tanto funcional 

como cosmética, se presenta para que 1 a imaginación de los 

cirujanos siga en pio se puedan desarrollar diversas técnicas 

quirÚitJicas, toda~ ellas cnn el in de un mejor resultado al 

paciente afecto de una lesión a gu mand1bula. 

La historia plantea unu P\1olución pausada lÓqica hacia 

la . . 
ffiBJOilllt en algunas ocasiones esta evolución detenida en 

otras avanzando pasos agigantados. Revisando la historia 

encontramos referencias muy antiguas acerca de la reconstrucción 

mandibular. 

El presente trabajo detalla la reconstrucción mandibular, 

basada en el diseí'\o de un nuevo colgajo osteofascial de tabla 

externa de cráneo, con las ventajas de un campo operatorio 

cercano, origen óseo membranoso similar al del esqueleto facial, 

maleabilidad adecuada, pobre cicatriz, menor dolor. 

La revisión de la literatura de nuestras disecciones 

anatómicas nos llevaron a encontrar diferencias en los reportes 

de otros autores, motivo por el cual basamos el diseí'\o de nuestro 

colgajo en un patrón axial, con adecuados resultados. 

Presentamos esta nueva técnica quirÚgica deseando 

enriquecer el armamentario del cirujano reconstructor que en 

algún momento sea de utilidad para el beneficio del paciente. 



RECONSTRUCCION MANDIBULAR 

OEFINICION PATOGENEA 

Las pérdidas de continuidad del arco mandibular son, la 

mayor parte de las veces, ocasionados por traumatismos, infección 

o ablasiones quirúrgicas, exceresis de tumores malignos o 

benignos, 

Ellos pueden interesar topográficamente la mand1bula en 

cualquier parte de ella podemos esquematizar las pérdidas como 

anteriores, laterales, parciales totales, como pérdida o no 

de la articulación temporomandibular. Una pérdida anterior de 

sustancia va o implicar una pérdida del sostén de la lengua y 

de lo laringe, con la desinserción obligatoria de los músculos 

genioglosos, geniohioideos el vientre anterior del digástrico, 

que es el componente central del complejo hyomandibular de 

Edgerton y McKee, 

Esto lleva a una ptosis lingual con riesgos respiratorios, 

ptosis de la epiglotis con los riesgos de inhalación por 

insuficiencia de protección laríngea y por insuficiencia de 

apertura del esfinter esofágico. Existen los problemas de 

deglución, masticación, fonación. La imposibilidad de una 

adecuada oclusión dentaria agrava los problemas alimentarios, la 

pérdida de la mandibula y la sensibilidad del labio inferior, 

por la lesión del dentario inferior altera la oclusión labial 

y provoca una incontinencia salival. 

En fin el colapso de los mu~ones mandibulares restantes, 

implicando a los músculos pterigoideos internos y al músculo 

temporal, ocasionan una deformidad mandibular de los tejidos 

blandos, ocasionando una fascies característica denominada por 

los norteamericanos como Andy Gump, esta hipognatia una vez 

constituida es prácticamente irreductible, 

Las pérdidas de sustancia lateral son mejor toleradas, 

implican igualmente las alteraciones morfológicas, con depresio-
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nas afección funcional llevando una mayor dificultad al 

reemplazo protésico ocasionando una laterodesviación oral, cuando 

en una hemimandibulectomia se pierde una parte de la inserción 

muscular anterior cursa tambiin con los problemas de glosoptosis. 
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CLASIFICACION 

Al paso del tiempo en la historia, los cirujanos han 

t r a t a d o d e r e s o l v e r e s t o s p r o b l e m a " d e. l a p é r d i d a d e c o n t i n u i d a d 

del arco mandibular. Podemos englobar en tres grandes grupos de 

reconstrucción mandibular: MANTENEDORES DE ESPACIO, PRO TESIS 

MANDIBULARES y APORTES DSEOS 

!d!§._...!'.!.!!!l!:.!!!l!!!!!!!:!!.L..E.!L..l§.!L!!.El!!: No es permicible hablar en 

el sentido propio de la palabra, ya que ésto solo logrará 

mantener la posici6n mandibular en respecto a los mu~ones 6seos, 

previniendo el colapso; te6ricamente el colocar un mantenedor 

permitirá una eventual reconstrucci6n secundaria. Los medios para 

lograrlo deben ser simples, evitando dificultades en un tejido 

ya lesionado, puede ser utilizado un simple clavo de Kirschner, 

también se han usado espaciadores metálicos, placas de acero 

inoxidable, 

externa. 

son igualmente utilizadas, incluso la fijaci6n 

h.!!§._..ffQ!;.!!§..!.L-12.!!.!l!!lll.!!l.!!f!!§.1 Las prótesis son muy usadas, 

desde 1890, Sludder realiz6 una pr6tesis con caucho vulcanizado, 

posteriormente cirujanos como Martín Lagos, Nibez Healy usaron 

el acrílico como medio portésico; Brown Small reportan el uso 

adecuado de prótesis de tafl6n da sllicón poco rlgidas; Kent 

menciona el proplast. Numerosas pr6tesis se han usado, pasando 

por las metálicas suficientemente rígidas y más maleables como 

las da vitalio por Ginestet, cromo-cobalto por Conley, titanio 

por Cook y tantalium por Williams. 

Todo esto con el mismo principio de los mantenedores de 

espacio, el evitar el colapso, mantener una posici6n, ya que 

llevan el riesgo de la expulsi6n por reacci6n cuerpo extra~o 

la pérdida de estabilidad en las uniones por reabsorci6n 6sea, 

sumado a los riesgos de infección, concluyendo las prótesis 

juegan fundamentalmente un papel de mantenedores de espacio. 



h2§-~EQ!1~~-º~~Q~ 

hQ§ __ lnJ~I1Q§ __ ~~~2~--~!~~lf2§' La primera tentativa de 

injertos óseos, fue realizada en el siglo XV probablemente con 

los heteroinjertos, Hasta los trabajos de Ollier en 1867 en que 

se presentan los pininos de los injertos Óseos autÓlogos, siendo 

los alemanes los pioneros, Bardenheuer en 1892, posteriormente 

Sykoff en 1900 utilizando como zona donadora la tibia o la 

costilla. 

Nosotros unicamente referiremos como dato histórico el uso 

de los homoinjertos, desde Fries que menciona los problemas 

lógicos 

uso de 

de reacción inmunológica, referidos en la literatura con 

refrigeración, mencionando una reabsorción segura y 

rápida, los autores pensando 

los problemas medicolegales 

en la similitud 

sumados, Obson 

de 1 a forma con 

refiere e 1 uso de 

homoinjertos, como soporte de un autoinjerto esponjoso. 

Los injertos de más uso son los corticoesponjosos, siendo 

los costales los más usados, preconizados por Conley en 1935, 

la costilla tiene la ventaja de ser fácilmente maleable pero poco 

sólida. Nosotros podemos igualmente considerar la toma de 

costilla posterior con cartílago costovertebral o con costilla 

anterior y cartílago costo-esternal para la reconstrucción de la 

articulación temporomandibular en las hemimandibulectom1as. 

Los modelos de la costilla tienen varias formas, desde 

laminadas, sobre uno o dos clavos de Kirschner, etc. 

La cresta iliaca está considerada como el material de 

elección, desde los reportes de Lindemann en 1916, pasando por 

Rappaport. 

196 4 

nadas 

entre 

En 1 as 

Conley 

con e 1 

ellos, 

series publicadas por Edgerton 

en 1953 1 reportan problemas de 

uso de injertos yuxtapuestos 

tomados de diferentes formas. 

en 1950, Millard en 

adaptación solucio

con osteos1ntesis 

Es importante el 

realizar un injerto mantenerlo estable con osteosintesis, que 



es el medio más simple asociado con un bloqueo intermaxilar o el 

usar placas para realizar la osteoslntesis obviar el uso de 

amarres interdentarios, ayudando a la recuperación cuidando 

la higiene y sin alterar la dieta. 

Existen reporlados en l" literalura los injertos en 

fragmentos sobre una endoprótesis de diverso material. 

Los injertos de esponjosa preconizados por Stout en 1949 

por los grandes defectos posttraumáticos de la segunda guerra 

mundial, utilizando la cresta 

estos injertos realizados con 

la vascularizaci6n. 

iliaca, con la cantidad necesaria, 

múltiplesoradaciones para asegurar 

h!LJ.,!!gQJ!!.9.!Q!L...!!l!!!!!!!l!!!l!!I' Esta se reporta, fue usada en 

patologla tumoral por ciertos autores que deseaban usar el mismo 

segmento mandibular resecado habiendo destruido las células 

tumorales. Ellos con la idea de mantener la forma de la mandlbula 

de ser tejido autÓlogo. Tres medios físicos 

por Frío, calor radiación, la idea base 

1918, que sugiere la reimplantación, otros 

se reportan pasando 

proviene de Blair en 

como Drell, Harding 

que usan un autoclave con la idea de esterilizar la mandlbula, 

Lynch reporta la irradiación como un medio ideal, con cerca de 

1 O, O DO rads de rayos gamma. 

técnicas son decepcionantes 

de 1973. 

Todos los resultados de estas 

excepción de la serie de Weaver 

h2J!_.Jnjg.!;.Q!L.ÉE.!!Ql!_~!!J!E.!!l.!.!.I!H!!!!E.' Luego de los estudios 

de Policard Leriche en 1918, indican que los injertos óseos 

mantienen un papel de cuerpo inherte, hipótesis revocada por 

Elvis Pratt. Las teorías actuales, son que ocurre una neo-

osteogénesis, con elementos orientadores del proceso de osteogé

nesis, que es estimulado por los vasos las células provenientes 

del sitio receptor progresivamente 'reeplazadas de nuevo según 

la teorla del Creeping-substitution de Phemister. Con estos datos 

la mira se ha puesto en lograr un apastre Óseo con permanencia 
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vascular lograr una sobrevivencia segura, conociendo las 

problemas de reabsorción frecuente. 

Un gran número de trabajas experimentales recientes, fueran 

efectuadas desde Gatyman, Ostrup, Panje, Berggren, que mostraran 

las transplantes Óseos, efectuadas can apoya de un patrón 

vascular establecido con la presencia de periostio, han sabre-

vivido expensas de otros o solamente una reabsorción parcial, 

con este pensamiento trantanda de encontrar los aportes Óseos 

que incluyen un aparte vascular se dividen en das grandes 

g r upo s : L u s I N J E R ro 5 L I8 I! E 5 V A 5 e u L A n I z A o os y Los e o L G AJ o 5 Lo e AL E 5 

l!:!l~!:!f!.L.J.!9.!:~L..JC!!.!!.E.~1E!3.i!!!f!!!.: Un a puede can si de r ar que 

las primeras tentativas de transferir a revascularizar san las 

trabajas de reimplante digital hechas par Bunkee en 1965. 

Es la costilla, la primera en ser utilizada como injerta 

libre para reemplazar la mandibula, par Serafin, McKee, Harashina 

desde 1971 Ellas 

pedlculo vascular la 

repartan 

arteria 

el uso de 

intercostal 

costilla, 

posterior, 

usando como 

evolucionando 

hacia la facilidad, con tomas mediales a anteriores con vascula

rización de los vasos mamarios, siendo los preconizadores de esta 

técnica Ostrup, Ariyan, Serafin recientemente en los 70-80 1 s. 

Los colgajos libres asteomiacutaneas de metatarsal 

reportado por 0 1 Brien en 1979, es una extensión del colgajo con 

2 1 metatarsiana, es vacularizado par la arteria media drenada 

pequen as par las 

defectos, 

rellenar 

y Zuker. 

dorsales 

usado 

peqctenos 

del 

para 

pi e, 

surco 

usada para reconstruir 

gingivo-labial el 

defectos mandibulares, popularizado 

hueso para 

pqr Mcledd 

El injerto libre asteo-cutaneo de cresta iliaca para muchas 

autores como el de elecci6n. La cresta iliaca anterior apoyada 

en la historia como la de tipo clásica, par su gran aporte Ósea 

y par su marfolog!a. 
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Los primeros trabajos de cresta iliaca fueron basados en 

la arteria circunfleja iliaca superficial como una extensión del 

colgajo inguinal de McGregor y ílaniel en 1978 los reporta como 

la arteria superficial con adecuados resultados. 

La arteria liliaca profunda nace de la llaca externa justo 

sobre la arcada crural, Taylor en 1979 demuestra la superioridad 

de la profunda sobre la superficial, encontrando mejor vasculari-

zación Ósea sobre el hueso, un pedículo más largo de 6 8 cm 

diámetro vascular mayor de 2.5 cm. 

[ l sis l P. m i3 iliaco profu11do permite el levantar grandes 

coll)ajos osteom.iocutílneos con eros ta iliacu, con oblicua mayor 

menar, parte superior dP.l músculo ilíaco. Taylor va más allá 

de la simple reconstrucción reconstruye la articulación 

temporomandibular, reinsertando el mGsculo temporal sobre el 

neocondilo el masetero sabre el neogonion con una tira, de 

fascialata. 

El injerto libre permite la reconstrucción simultánea de 

la mucosa do la piel eventualmente, al~unos autores prefieren 

el uso de ambos pedículos tanto la superficial como la profunda. 

fg!D!i2!_l2E!!!!' Los colgajos locales se han venido usando 

desde épocas antiguas, iniciando con Bardenheuer en 1892, fecha 

en que describe el uso de 

osteocutaneo 

utilizó un 

clavícula. 

para reemplazar 

colgajo cervical 

un 

un 

colgajo compuesto de 

segmento mandibular 

frontal 

Wolfe 

incorporando un segmento de 

Rydiger,; en 1908 describe con Blair un colgajo osteocutaneo 

de dorsa~. 

Ahora nuevamente introduciendonos al campo de 

reconstrucci6n mandibular por Conley Snyder en el 72 

la 

70 
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respectivamente que describen los colgajos osteocutáneos 

torácicos, deltopectorales, cervicales, llevando fragmentos 

variables da costilla, esternón, clav1cula y omóplato. 

Luego del redescubrimiento de los colgajos miocutaneos, 

un cierto número de ellos se han utilizado como los colgajos de 

dorsal ancho con un fragmento de décima costilla, Michelet 1983, 

colgajos da esternocleidomastoideo con 

Siemens 1978 1 los colgajos de trapecio 

un segmento más o menos importante de 

Guilla y Mondegui en 1981. 

un fragmento clavicular, 

transportando acromion y 

la espina del omóplato, 

Colgajos de pectoral mayor llevando la cortical anterior 

del esternón, Green 1981, colgajos de pectoral mayor con la 

cuarta o quinta costilla, Ariyan 1980 y los colgajos osteomiocu

táneos de pared anterior torácica y da la quinta costilla, Utle 

1983. 
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CRANEO 

ll motivo del presente trabajo, es el utilizar el cráneo 

como una fuente donadora para la reconstrucción de la mandibula, 

utilizándolo como un colgajo local, 

Desde 1 890 por 

colgajo 

Muller, que fue prácticamente el primero 

la tabla en usar un dermoperiÓstico del cráneo usando 

externa para craneoplastias, el uso dP. este colgajo se olvid6 

hasta que nuevamente fue Watson Janes en 1933, que publicó un 

articulo describie11do el lJSO da un colgajo o~teomuscular de 

cráneo para cerrar un defecto caria! pediculado en el perióstio 

y el músculo temporal. 

En 1969 Santoni-Rougiu usó injertos de tabla externa de 

cráneo, para restauración del 

de Escandinavia 

escrito sobre 

reconstrucción de 

de Cirugía 

el uso 

cráneo 

de 

que 

de la técnica de Muller, 

craneo 

Plástica, 

en 1966 en el congreso 

Blackdahl presenta un 

injertos osteoperiosticos para 

fue prácticamente una modificación 

l.os colg~jos osteumusculares de cr~neo, para la reconstruc

ción do los defectos cranr!anos, fue popularizado por 5triker en 

1972 en el mismo año, Conley lo propuso para reconstrucción 

de malar. 

En 1982 Vandervord Cols reportaron el uso de colgajos 

osteomusculares del espesor total del cráneo pediculados sobre 

el músculo temporal. 

Este procedimiento provee vascularidad al hueso, pero deja 

un área descubierta de espesor total en la región parietal. 

Aunque otros autores han mencionado el uso de pequeílos 

fragmentos como injertos del cráneo, en 1979 Psillakis reportó 
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el uso de la tabla externa del hueso parietal como un injerto 

libre a reparar un defecto en el frontal. 

Ambos, el donador el receptor, evolucionaron adecuada-

mente, l'Jarchac empleó el espesor total del cráneo como injerto 

para la restauración de la frente en la corrección quirúrgica 

de la trigonocefalia. 

Tessler recomendó el levantar el espesor total del cráneo 

y dividirla en tabla interna y externa. 

Posteriormente 

dieron un gran auge 

Cutting. l'JcCarthy 

los 

a la 

Zide 

estudios 

cirugía 

realizan 

de la 

craneal 

irrigación craneal, 

con los trabajos de 

frecuentemente el uso de 

colgajos osteofasciales de temporal, para reconstrucción de malar 

en pacientes con Teacher-Collins, 

Canadá con Antonyshyn presentan un 

posteriormente, el grupo de 

trabajo experimental sobre 

los colgajos mio-oseas de temporal, con estas beses, Casanova 

presenta sus 'Bases anatómicas para los colgajos vascularlzados 

de tabla externa de cráneo', este trabajo como introducción y 

apoyo para el trabajo de Psillakis de 'Colgajos vascularizados 

de tabla externa de cráneo'. 

Motivados por los reportes en la literatura, 

de resolver la discrepancia 

iniciamos los trabajos 

vascularidad del craneo 

mand!bulat 

de 

su 

establecida 

investigación 

entre 

para 

estudio anatómico 

con el interés 

los autores, 

corroborar 

a nivel de 

la 

la 
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~ATERIAL Y ~ETOOOS 

La mandíbula o maxilar inferior constituye un hueso impar, 

central, simétrico, que constituye por sí solo la mandibula o 

maxilar inferior, para mayor claridad de la descripción, se le 

divide arbitrariamente en dos partes: una: parte media o cuerpo 

dos: extremos laterales o ramas. 

cuerpo tiene la forma de una 

herradura, cuya concavidad mlra hacia atrás, considerando en ,1, 

dos caras: anterior y posterior y dos bordes: superior e inferior 

a) f!l.!iL....!'.!!.t~!i9.!' La cara anterior presenta en su parte 

media una línea vertical, indicio de la soldadura entre las dos 

partes del hueso; llámese sínfisis mentoniana. 

Esta linea, unas veces saliente y otra por el contrario 

deprimida en forma de surco, termina por abajo en una eminencia 

piramidal, llamada eminencia mentoniana, en cada lado de la 

eminencia mentoniana, partP. una línea saliente, línea oblicua 

externa del maxilar, la cual cruzando la cara anterior del hueso 

diagonalmente, va terminar en el borde anterior de la rama, 

prestando inserción a los músculos triangular de los labios, 

cuadrado de la barba cutáneo. 

Un poco por encima de esta línea aproximadamente nivel 

del segundo premolar, se encuentra un orificio circular, el 

orificio mentoniano, por el cual pasan el nervio 

mentonianos, 

los vason 

b) f!l.!!l._.f!Q.~~!!!i9.!' la cara posterior del cuerpo mandibular 

presenta en la linea media cuatro eminencias designadas con el 

nombre de apófisis geni. Están diespuestas dos dos prestan 

inserci6n, las das superiores a los músculos genio9losos las 

dos inferlores a los músculos geniohioideos. Como en la cara 

precedente, 

saliente y 

en la 

oblicua, 

posterior 

la linea 

se encuentra 

oblicua interna 

también una línea 

o milohioidea 1 la 
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cual lo mismo que la oblicua externa, va confundirse por detrás 

con el borde anterior de la rama, esta linea presta inserción 

al músculo milohioideo. 

Por 

encuentra 

debajo de ella a 

una peque~a fosita 

cada lado de 

o depresión 

fosita sublingual, destinada como indica 

alojamiento a la glándula sublingual. 

la apófisis 

transversal 

geni se 

llamada 

su nombre a prestar 

Por debajo de 

muelas, existe una 

anterior, la 

glándula del 

fosita 

ella a nivel de las dos o tres Últimas 

nueva depresión mucho más pronunciada que la 

submaxilar, en la cual se aloja en parte la 

mismo nombre. 

c) ª9!!!.!L_¿!!l!!!!.!.2!: En el borde superior o alveolar del 

maxilar inferior, se encuentran distintas cavidades, en las que 

se alojan las raices de las piezas dentarias. 

Estas cavidades llamadas alveolos dentarios, tanto por su 

número como por su disposición, son enteremante análogos los 

alveolos del maxilar superior. 

del 

por 

Pelletier ha 

maxilar es más 

término medio 

comprobado 

largo que 

que el borde superior del cuerpo 

la izquierda, esta diferencia que 

es de mm, alcanza en algunos sujetos hasta 

6 mm. 

Resulta 

desarrollarse 

de esto 

de menos 

que las piezas dentarias disponen, para 

espacio a la izquierda que a la derecha 

y as! se comprenda 

dentarios con motivo 

lado izquierdo, 

la mayor frecuencia de los 

del 

accidentes 

juicio del de la erupción de la muela 

ª9!f!!! __ .!_Df!!!.!.Q!I 

presenta cada lado 

extremo rugosa, llamada 

el vientre anterior del 

El borde inferior 

de la sínfisis una 

fosita digástrica, 

músculo digástrico, 

reondeado 

depresión 

en la cual 

no será 

obtuso, 

oval en 

se inserta 

raro cuando 
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en alguno de estos bordes y corca de su extremo posterior un 

canal que refiere Testut el canal facial del maxilar producido 

por el paso de la arteria facial en el momento que abandona la 

regi6n del cuello para entrar a Ja cara, 

B!fil!§: Las ramas del maxilar son cuadril~teras, m~s anchas 

que altas y ll<!van una dirección oblicua de abajo arriba de 

adelante atras, en cada una de ellas, hemos de considerar dos 

caras dos bordes, A) Caras Ue las do~ caras, una mira hacia 

afuera, cara externa y la otra est~ dirigida hacia adentro, cara 

interna. a) Cara externa, la cara externa presenta limites bien 

definidos y delimitados 1 a . . ' 
líl58fC10íl inferior del músculo 

masetero. 

Estas rugosidades son notables pri11c ipalmente en la porción 

inferior de la cara. b) e ar a interna: La cara interna m&s 

accidentada presenta primariamente en su centro un peque~o 

orificio, el orificio superior del conducta dentario, por el cual 

pasan el nervio, los vasos dentarias inferiores. 

Por delante debajo de este orificio, se encuentra la 

espina de Spix, especie de laminillas triangulares, que vienen 

a dirigirse verticalmente hacia arriba 

insertarse el ligamento esfenomaxilar. 

en la cual viene a 

De la parte inferior posterior de este mismo orificio, 

se desprende un canal, siempre muy marcado, que se dirige 

enseguida oblicuamente hacia abajo adelante en sentido del 

cuerpo de hueso; es el canal milohioideo, recorrido en estado 

fresco por el nervio y los vasos mentonianos. 

La porción de la cara interna que se encuentra por debajo 

y detras del canal milohioideo está sembrado de rugosidades para 

la inserción inferior del músculo pterigeideo interno. 
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8) Bordes: Los cuatro bordes de la rama ascendente del 

maxilar inferior se dividen en: anterior, posterior, superior 

e inferior. 

a) Barde anterior oblicuo de arriba abajo de atrás 

central, representa un canal cuyas bardes, confundidas par 

arriba, se separan el uno del otro a medida de que descienden 

se contiúan respectivamente nivel del cuerpo del huesa, can 

las dos líneas oblicuas ya anotadas. 

b) Borde posterior: El borde 

hacia abajo adelante ligeramente 

posterior, igualmente oblicua 

contorneada en S itálica, es 

redondo y lisa; esta en relación 

nombre que le dan algunas autores, 

con la par6tida de ah! el 

hacia 

c) Borde superior: El 

a tras, lo forman dos 

borde paratideo. 

borde superior, dirigida 

apófisis voluminosas, 

de 

una 

adelante 

anterior 

llamada apófisis coronoides; otra designada como 

cóndilo del maxilar inferior. 

Estas das apófisis 

profunda llamada escotadura 

a) El candilo del 

están separadas 

sigmoidea. 

par 

maxilar inferior es 

elipsaidea, aplanada en 

se dirige oblicuamente 

hacia atrás. 

sentida anteroposteriar, 

de afuera hacia adentra 

una escatradura 

u na eminencia 

cuya 

y de 

eje mayor 

adelante 

Sensiblemente inclinada hacia adentro, sobresale aproxima

damente un centímetro del plano interno de la rama ascendente, 

se articula como veremos posteriormente, con la cavidad 

g len o id e a y el candil o del temporal. El c o n'd i lo está unid o a la 

rama del maxilar inferior par una porción estrechada llamada 

cuello del condila. 
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la parte anterointerna de este cuello, En 

depresión o rosita siempre muy marcada destinada a 

se ve una 

la inserción 

del m6sculo pterigoideo externo. 

b) La apófisis coronoide, presta inserción a 1 músculo 

temporal, aplanada en sentido transversal, tiene la forma de un 

triángulo, cuyo vértice dirigido hacia arriba es liso la base 

forma cuerpo con la rama del maxilar. 

Las dos caras se distinguen en interna y externa, de sus 

dos bordes, el anterior 

rama el posterior se 

cóndilo, formando la 

sigmoidea. 

se continúa con el 

dirige oblicuamente 

vertiente anterior 

borde 

hacia 

de 

anterior de la 

el cuello del 

la escotadura 

c) La escotadura sigmoidea o semilunar, tiene la forma de 

media luna, cuya concavidad mira hacia arriba. Separa una de 

otra las eminencias mencionadas por otra parte establece una 

amplia comunicación entre la región masetérica, situada en la 

cara externa de la rama del maxilar la fosa sigomática, 

colocada al otro lado de esta rama. 

Por esta escotadura pasan los nervios vasos masetéricos. 

d) Borde inferior: El borde inferior de la rama, se 

continúa sin ninguna línea de demarcación con el borde inferior 

del cuerpo. El punto saliente en donde se encuentra hacia atrás 

con el borde posterior o 

maxilar inferior o ángulo 

de referencia para la mayor 

parotÍdeo, constituye el ángulo del 

de la mandibula, importantísimo punto 

parte de medidas que en antropología 

se toman como maxilar inferior. 
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3 • f..9.!lL2!.!!!!!EH!L...!!l.!:H!.5!.!:i_...f..9.!l!!~si.!L....!:!!H?.!:l!.!:.!..!L...!!lfHi.9.!'..!. La 

estructura del maxilar inferior o mandlbula, es la de. todos los 

huesos planos: eotá constituida por una milsa central esponjosa 

circunscrita en toda su extensión por una capa bastante gruesa 

y muy resistente de tejido compacto, El tejido central es tan 

denso, que casi Únicamente puede llamarse tejido esponjoso al 

que rodea el conducto dentario. 

A nivel del cóndilo, la capa periférica del tejido 

compacto se adelgaza extremadamente, la eminencia Ósea está 

constituida e as i enteramente por tejido, cuyas trabéculas 

ofrecen en su mayorla una dirección vertical, 

Esta dirección se hace más manifiesta nivel del cuello, 

La apófisis coronoide difiere del cóndilo en que no 

presenta más que una delgada capa de tejido esponjoso envuelta 

por otra muy gruesa y muy densa de tejido compacto. 

Un largo conducto, llamado conducto dentario inferior, 

recorre la mayor parte de la extensión de cada mitad del maxilar 

inferior, 

Por arriba empieza este conducto con la cara interna de 

la rama, cerca del centro de la misma, inmediatamente por detrás 

de la espina de Spix, 

Desde este punto se dirige oblicuamente hacia abajo y 

adelante 

llegada 

al alcanzar las raices de las piezas dentarias 

la altura del segundo premolar, se divide en dos ramas 

externa e interna. 

La rama externa o conducto mentoniano, dirigiéndose 

oblicuamente hacia arriba afuera, se abre en la cara externa 

del hueso por el agujero mentoniano anteriormente descrito. 
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Su rama interna o conducto incisivo, continuando su 

trayecto por el lado de la s1nf isis 1 viene a terminar por debajo 

de las raices de los incisivos. El conducto dentario inferior 

se encuentra situado a 8 ó 9 mm por encima del borde inferior 

del maxilar. 

Visto en sección presenta el aspecto de un círculo o de 

un Óvalo con su eje mayor vertical, situado en el tejido 

esponjoso del hueso mide según los puntos en que se le examine 

2 6 3 mm de diametro; de su pared superior parten numerosos 

conductillos de dirección ascendente que van a terminar en las 

cavidades alveolares. 

En estado fresco, el conducto dentario es recorrido por 

el nervio y los vasos dentarios inferiores los conductillos 

precipitados dan paso las ramificacionos colaterales que este 

nervio estos vasos envían las raíces de los dientes, 

~!llE.211.2!9.91.'l. __ _!!.!l!!l.9.!'JiE.!!.!. Indice de robustez de la 4. 

mand1bula, 

mandibular 

es la relación centesimal del grosor del cuerpo 

con la altura de este, tomando entre los dos 

premolares, plano del agujero mentoniano. 

b) Angulo sinf isiario o mentoniano: La existencia del 

mentón, es 

del ángulo 

del cuerpo 

un carácter 

formado por 

mandibular 

humano de primera importancia, 

la llnea sinfisiaria el borde 

traducirla numéricamente y 

comparable entre diversas series de observación. 

el valor 

inferior 

de modo 

La dirección, la prominencia o la retirada del ment6n, si 

orientada la mandlbula en el plano alveolar es decir, según una 

llnea horizontal que va del borde alveolar incisivo al borde 

alveolar del Último molar, se traza una vertical por el borde 

alveolar en el incisivo medio, el mentón aparece: 
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ya sea por delante mostrando una prominencia mentoniana 

o por detrás con una retrognatia. 

de 

c) Angula 

Broca la 

mandibular 

inclinaci6n 

o goniaco: Se mide con 

del borde posterior 

el goniometra 

de la rama 

ascendente de la mandíbula con respecta al barde inferior de 

ésta. 

I) Variaciones: Según la edad 

130 1 

varía ampliamente 

disminuyendo de 150 1 al nacimiento en el anciano, por la 

con la caída de los importante resorci6n del 

dientes. 

maxilar inferior 

Varía según el sexo que el mayor en las mujeres, can las 

razas. 

11) Inserciones musculares: No hablaremos de todas ellas, 

solamente mencionaremos que en la mandíbula se insertan treinta 

y dos músculos, dieciseis por cada lado. Estas diferentes 

inserciones se resumen en lo siguiente: Cuerpo: cara anterior.

músculo borla de la barba, triangular de los labias, cuadrado 

de la barba, anomalus menti, inconstante, Cara posterior.

geniaglosa, geniahiaideo, milohioideo, contrictor superior de 

la faringe, borde superior.- Bucinador, digástrico, Borde 

inferior,- Digástrica, cutánea del cuello transverso de la 

barba, inconstante, 

pterigoideo interna, 

caronaide,- temporal, 

Rama: Cara 

c6ndila.-

externa.- masetero, 

pterigoideo externo, 

interna.

ap6fisis 
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CRllNEO 

Situada encima de la columna vertebral sostenida por el 

atlas, la cabeza es la parte más elevada del esqueleto, Es as! 

mismo le parte más importante y complicada. 

Se divide en dos porciones distintas, una de ellas forma 

uno caja ósea que contit!ne el r.nr:éfalo, es el craneo; la otra 

destinada alojar la mayor parte de los Órganos de los sentidos 

a prestar apoyo los Órganos de la masticación es la cara. 

E 1 e ráneo, casco, 

la cabeza; es una caja 

ocupa la parte superior posterior de 

destinada alojar proteger la parte 

más noble des sistema nervioso central, el encéfalo. La caja 

craneal ofrece, por sus relaciones con el encéfalo, una 

importancia particular. 

Ciertamente no 

grado de complejidad 

hay otra región en el 

interés. El cráneo 

esqueleto de tan alto 

está compuesto de ocho 

en la l!nea media, huesos, de estos cuatro son impares, situados 

se llaman de 

occipital, 

temporales. 

adelante hacia atrás: frontal, etmoidesmesfenoides 

Cuatro son pares: los dos parietales los dos 

Existen muchas v r.c es, además de los huesos citados, 

huesecitos supernumerarios, en mayor o menor nGmero y m~s ~ 

menos desarrollados, llamados huesos wormianos. Las diversas 

piezas que constituyen la 

los huesos planos están 

compacto, denominadas tabla 

entre ellos comprendiendo 

caja craneal, pertenecen al 

dos láminas formados 

externa y 

por 

tabla interna, 

grupo de 

de tejido 

hallándose 

una capa muy variable en espesor de 

tejido esponjas~ llamado diploe. 

La tabla externa es generalmente lis a, regularmentP. 

convexa¡ P.n la base del cr~neo presente eminencias y anfractuo

sidades más m e·n os rugosas • en re la e i ó n e o n 1 os o r gano s , vas os 
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y nervios que la atraviesan con los que músculos ligamentos 

interna es de toman en dicho punto alguna inserci6n. La tabla 

ordinario un poco más delgada que la tabla externa. 

la suoperficie del encéfalo, se amolda a la misma, 

Aplicada 

manera 

a 

de 

cara blanda, sobre las irregularidades de los hemisferios; 

encontramos en consecuencia en ellos numerosos surcos o 

impresiones digitales, correspondientes a las circunvoluciones, 

asi como partes salientes llamadas eminencias mamilares, ruge 

cerebralia, en relaci6n con las anfractuosidades, 

Como 

destruyen 

de forma 

reproducir 

es 

todo 

que 

de 

de suponer, 

paralelismo 

estas 

entre 

eminencias y estas 

la tabla interna y 

depresiones 

la externa, 

cerebrales. Al 

venas y nervios 

huella al paso. 

la superficie 

manera ninguna 

igual que las 

imprimen se 

exterior del 

los detalles 

cráneo 

de los 

no puede 

pliegues 

circunvoluciones, las arterias, 

en la tabla interna dejando su 

De aqu1 la existencia 

y venosos, que serán siempre 

por su aspecto ysituaci6n 

producidas en esa misma tabla 

de canales vasculares, arteriales 

fáciles de determinar y distinguir 

de las impresiones digitales, 

interna por las circunvoluciones, 

Los huesos del cráneo presentan finalmente agujeros en 

gran número y 

el hueso de 

comuniceci6n 

detienen en 

externa, en 

exterior. 

muy variables en 

parte a parte, 

sus dimensiones; 

estableciendo de 

unos 

este 

atraviesan 

modo una 

entre la cavidad 

el diploe y se 

otros términos, 

craneal y el exterior; otros 

abren a la tabla interna o 

en el interior del cráneo o 

se 

la 

el 

Todos estos orificios están destinados al paso de uasos 

o nervios, El diploe puede ser reemplazado por senos conteniendo 

mucosa con capacidad de neumatizarse y progresar a senos. 
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l'IEDICIDNES 

Desde la fipocn dr Anderson nn 

realizadas al espesor del cránno de 154 

1G o 2' report6 

irnnies. 

mediciones 

Todd report6 

el not6 

un estudio similar realizado en hombres 

caucásicos, que el espesor del cráneo fue de 11.3 mm en 

la glabela, 5.7 en occipucio, 5.G en vertex, 3.G en euryon el 

punto m5s lateral del cráneo en vista frontal, El espesor del 

cráneo se incrementa paulatinamente desde el nacimiento hasta 

los 60 aílos, ocurre un alto grado de variabilidad en los 

espesores. 

Psillakis refiere en su estudio de 100 cadáveres los 

siguientes rangos: parietai 5 mm, con promedio de a 6 mm. 

i'lcCarthy report6 un estudio con un promedio de G,8 7.2 

de promedio en el cráneo, 

Resumiendo los puntos a mencionar en el trabajo, en las 

suturas o artlculacionos, b regrna, lambda, áreas serán las 

coronal, sagital, el punto en que la sutura sagital llega la 

coronal 

como la 

se denomina bregmo, do igual forma lambda es 

uni6n de sagital y lambda, el vertex o punto 

definica 

más alto 

del domo craneano descansa sobre la sutura sagital en la porci6n 

media. 

ílcCarthy usando cefalogramas y Rx laterales report6 un 

estudio del espesor del cráneo en una serie odiográf ica de 32 

niftos entre la edad de 3 mnses a 17 aílos, el promedio de espesor 

de los niilos fu" mayor que las nií1as en todos los puntos 

oxcepci6n de euryon, el Indice de incremento, en este estudio se 

reporta que el espesor disminuye de la edad de 5 año• los 17 

afias, al seno frontal reabsorbe el cráneo a la P.dad de G años 

y consecuentemente el espesor del frontal disminuye considerable

riente entre los y 14 atlas en esta región, en otro estudio se 

encontr6 un incremento paulatino durante las primeras dos d~cadas 

de la vida seguida por un ingremento lento. 
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REGIDN TEPIPORAL 

Con~idorando en 1 a configuración exterior, encontramos 

tembi6n en el cráneo una baso y una b6veda, además de una regi6n 

temporal a los lados. 

!3..!1.9!.Íl.!L..!!.!1_..!.!!_...!2É.!!.!1!:!.!!• En sentido anteroposterior la b6veda 

se extiende desde la eminencia frontal media hasta la protube

rancia occipital externa, en sentido lateral, está exactamente 

limitada por la linea temporal superior. 

a) En la linea 

sutura mediofrontal que 

la sutura biparietal o 

colocado cerca de esta 

de la concha occipital. 

media encontramos en primer término, la 

en el adulto desaparece; vemos después 

sagital, 

sutura 

con el 

por 

agujero parietal, 

Últino, la parte 

siempre 

más al ta 

b) los lados encontramos tres eminencias, más o menos 

marcadas, 

eminencia 

occipital. 

según los 

frontal, 

sujetos que de 

la eminencia 

adelante hacia 

parietal 

atrás son: la 

la eminencia 

Entre estas tres eminencias encontramos dos suturas, la 

primera, la sutura frontoparietal o coronal, une el frontal al 

borde anterior del parietal, la segunda sutura occipitoparietal 

o lomboidea en forma de lambda griega, une el borde superior del 

parietal al borde anterior del occipital. 

La bóveda del cráneo, está cubierta en toda su extensión 

por el músculo occ!pitofrontal. 

!3.!l..9!.Én __ !.Ü!l.!:J!.!. __ g_ __ !;.!!.!!!22.!..!!!.• La región temporal que se 

menciona injustificadamente como fosa temporal siendo que solo 

corresponderla la parte anteroinferior, está limitada por 

arriba y atrás por una lineo curva, generalmente muy visiblr que 
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empieza por adelante a nivel de ap6fisis orbitaria externa, 

cresta lateral del frontal y termina por detrás en la fontanela 

posterolateral, el asterán de los antrop6logos, en el punto en 

que converguen a la vez el temporal, al parietal el occipital, 

esta linea curva puede recibir el nombre de linea temporal, 

simple en casi toda la porci6n que corresponde al hueso frontal 

por abajo un poco antes de llegar al parietal emite una rama 

de bifurcaci6n, la cual aunque correspondiendo un radio más 

corto, le es concéntrica y por detrás viene a terminar en la 

rama as candente de la 

tica, existen pues dos 

inferior, confundidas 

coronal, en donde nace 

V BZ m&s a medida que 

raiz longitudinal de la ap6fisis cigomá-

lineas temporales, una superior otra 

sutura primeramente hasta cerca de la 

la inferior y separándose enseguida cada 

se aproximan la ap6fisis mastoides. 

La linea temporal superior como hemos dicho ya al hablar 

del parietal, presta inserci6n la aponeurosis temporal y en 

la linea temporal inferior se inserta el músculo temporal, 

Hacia abajo y adelante, la regi6n temporal presenta una 

extensa abertura de forma oval cuyo eje mayor es entero-

posterior, abertura que pone esta regi6n en comunicaci6n directa 

con la fosa cigomática. 

Esta abertura está circunscrita por dentro, por una cresta 

anteroposterior muy irregular, la cresta esfenotemporal. Hacia 

afuera por la apófisis cigomática del temporal y por el hueso 

malar. Por 

finalmente 

cigomática. 

delante por 

por detrás 

La región temporal 

la 

por 

cara interna del 

la ra!z transvasa 

está formada por el 

frontal, el temporal y el ala mayor del esfenoides, 

hueso malar y 

de ap6fisis 

parietal, el 
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En elle encontramos las diferentes suturas qua unen eatos· 

huesos entre sl y además les dos suturas que unen al hueso malar 

por une parte la ap6fisis orbitaria externa del frontal y por 

otra e la ap6fiais cigomática de le concha temporal. 
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REGIDN PARIETAL 

El parietal, parios-pared, 8 s ! llamado porque forma la 

mayor 

encima 

tiene 

parte da las 

del temporal, 

paredes del 

detds del 

cráneo, 

frontal 

es un hueso par situado 

y delante del occipital, 

una forma regularmente cuadrilátera, presentando en 

consecuencia dos caras, extorna e interna, cuatro bordes y cuatro 

ángulos. 

Cara externa o exocraneal, la cara externa, muy convexa, 

ofrece en el centro una eminencia redondeada, la eminencia 

parietal, mucho más acentuada en el nino que en el adulto. 

de la misma se encuentran dos lineas curvas Por debajo 

semicirculares y 

adelante, son 

inferior presta 

casi conc&ntricas, cuya concavidad mira abajo 

las mencionadas dos lineas temporales: la 

inserci6n al músculo temporal la superior a 

la aponeurosis 

encima de las 

de este músculo. La porci6n del hueso situada 

lineas temporales es regularmente redondeada y 

lisa, está en relaci6n con la aponeurosis epicraneal. 

La porci6n que se encuentra por debajo, forma parte de le 

fosa temporal, cubierta por el músculo temporal. 

muy 

que 

f.!!!J!_..!.!l!H.!!L..!!_...\!.!!.22i.H!!.!U!!. 1 

c6ncava, en el centro hay una 

corresponde a la eminencia de 

Se encuentra además todo un 

La cara interna del parietal 

depresi6n, la 

igual nombre 

fosa parietal, 

que la externa, 

sistema de 

una hoja de 

anales ramificados 

canal que han comparado a los nervios de 

principal o tronco por as! decirlo, que 

higuera, el 

da origen a 

restantes, nace del ángulo anteroinferior del 

está 

parietal, 

muchas 

los 

para 

veces dirigirse oblicuamente arriba y atrás, 

transformado en su origen en un conducto complemento. 
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Por detrás de este canal principal se encuentran de 

ordinario uno o dos más, que no nacen del ángulo, sino del borde 

inferior del hueso, 

En estos canales ramificados del parietal, se alojan las 

ramificaciones de la arteria y de las venas menlngeas medias. 

Amoldadas sobre el cerebro, la cara interna del parietal 

está sembrada de impresiones digitales y eminencias mamila res, 

que corresponden exáctamento a las circunvoluciones 

sidades del cerebro. 

anfractuo-

Ofrece igualmente, cerca del borde superior una serle de 

depresiones o fosltas muy marcadas en los ancianos, están en 

relaci6n con unos cuerpos pequeí'los irregulares, granulosos que 

se desarrollan en meninges, llamados corpúsculos de Pacchioni. 

Estas foslllas ocupan casi siempre el extremo de uno de 

los canales vasculares de que antes hemos hablado. 

g2!12~1 Los cuatro bordes del parietal, se diestlnguen 

según su orlentaci6n1 

posterior, todos son más 

inferior que es c6ncavo. 

Borde superior: El 

en 

articulado corresponde a 1 a 

superior, inferior, 

menos rectillneos a 

anterior 

excopci6n del 

borde superior que en el cráneo 

linea media es muy grueso dentado; 

se articula con el borde corre3pondiente del parietal opuesto, 

para formar la sutura sagital, Está excavado, en su cara interna 

por medio canal, que unido al medio del canal opuesto, forman 

un canal completo¡ el canal longitudinal, por el cual corre de 

adelante hacia atrás el seno longitudinal superior, 

Cerca del borde superior del parietal muchas veces en 

el mismo borde, 2 6 3 cm por delante del ángulo pastero-

superior, existe de ordinario un pequeno agujero, ol agujero 
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p:irietal, por el que pasa la vena emisaria de Santorini. 

En la porci6n del borde 

orificio, los dentellones 6seos 

desaparecen por completo la 

llamándose a esta regi6n obeli6n. 

superior que corresponde este 

disminuyen considerablemente o 

sutura sagital se simplifica, 

Borde inforior1 Es netamente c6ncavo, delgado cortante 

muy biselado a expensas de su lámina externa, se articula con 

la porci6n escamosa del temporal. 

Borde anterior: El borde anterior 

articula con el frontal. Está biselado 

externa en sus dos tercios superiores 

terio inferior. 

finamente dentado, se 

de la lámina expensas 

de la interne en su 

sn 

Borde posterior 1 El borde 

articula con el occipital 

posterior profundamente dentado, 

pera formar de esta manera la 

sutura lambaidea, 

Angulas1 Las ángulos del parietal, 

cuatro, dos anteriores y dos posteriores. 

son en número de 

El ángulo 

por delante con 

opuesto. 

anterosuperior es un ángulo recto, se 

el frontal por dentro con el parietal 

articula 

del lado 

El ángulo anteroinferior, delgado, agudo y prolongándose, 

articule con el ala mayor del esfenoides. 
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En la superficie interna de este ángulo se hoya excavado 

el canal ya descrito, pare le arteria men1ngea media y de aqui 

que se recomienda procauci6n qx en esta sitio. 

El ángulo posterosuperior, ligeramente obtuso, se articula 

a su vez con el occipital y el parietal del lado opuesto. 

El ángulo posterioinferior, ligeramente truncado o hasta 

escotado, se aloja en el ángulo entrante que forma la porci6n 

mastoides del temporal con la porci6n escamosa de este mismo 

hueso. 

Por la cara endocraneana se observa un fragmento del canal 

generalmente 

lateral, 

muy visible, que contribuye o formar el canal 

~gnf2rm~s!gn __ ..!nl~r!2r 1 

parietal se parece mucho la 

mente abundante en la parte 

escaso en el inferior. 

La constituci6n anat6mica del 

del frontal, El diploe, relativa

superior del hueso, es mucho más 

No forma una copa continua, sino simples islotes 

irregulares, P.n cuyo intervalo las dos paredes externas e 

internas de fusionan. 

Conaxiones1 El parietal se articula con c;inco huesos del 

cráneo; por 

por arribo y 

y por debajo 

delante con el frontal, por detrás con el occipital, 

en la linea media, con el parietal del lado opuesto 

con el temporal y el esfenoides. 

Inserciones musculares: En el parietal se inserta un solo 

músculo, el músculo temporal se inserta en la cara exocraneal 

del hueso, inmediatamente por debajo de la linea curva inferior. 



29 

Conexionea1 El parietal se articula con cinco huesos del 

cr&neo; por delante con el frontal, por detr6s con el occipital, 

por arriba y en la linea media, con ol parietal del lado opuesto 

y por abajo con el temporal y el esfenoides. 

Inserciones musculares1 En el parietal se inserta un solo 

mGsculo, el músculo temporal se inserta en la cara exocraneal 

del hueso, inmediatamente por debajo de la linea curva inferior. 

MGsculo Temporal• El mGsculo temporal es bipeneado con dos 

origenes opuestos, el origen profundo es de la perta superficial 

del cr6neo, extendi&ndose desde le linee temporal sobre lo 

cresta infratemporel, el origen superficial es de la fascio 

temporal, la cual se extiende de le linea temporal superior del 

cr6neo el arco cigom6tico, el músculo se inserta dentro de la 

ap6fisis coronoide y el aspecto anterior de la rema vertical 

de la mend!bula. 

El promedio de las dimensiones del músculo en estudio de 

Antonyshyn fueron revisadas como se anota en la tabla. 
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ANATD~IA VASCULAR 

En reportes previos se describe la vascularizaci6n del 

cráneo estableciendo que la 

la piel, el tejido celular 

arteria temporal superficial irriga 

tambilin 

galea fascia temporal 

subcutáneo 

superficial, fascia 

galea, llamada 

parieto-temporal, 

aponeur6tica o capitis galea y con pobre lrrigaci6n la 

hendidura de fllerkel, el espacio entre la galea el peri6stio. 

La arteria temporal profunda irriga al músculo temporal. 

La 

temporales 

frontal. 

menl.ngea 

profundas 

media, la temporal 

vascularlzan al 

superficial y las 

por letal, temporal y 

Las dos ramas terminales de la arteria car6tida externa 

son la arteria maxilar interna, que corre a la par6tida la 

ragi6n pterlgomaxller y la arteria temporal superficial 

localizada en la regi6n preaurlcular. 

La arteria temporal superficial se divide en regi6n 

frontal y parietal que irrigan esas zonas, 

La arteria maxilar interna tiene tres colaterales con sus 

brazos ascendentes1 las temporales profundas anterior 

y la arteria man!ngae media, 

medie 

La arteria temporal profunda anterior media, vascular!-

zen el músculo temporal e interconectan entre elles, incluso 

con la arteria temporal posterior, llamada tambilin temporal 

media y con la temporal superficial. 

La arteria meninge a media, el brazo terminal de la arteria 

maxilar interna penetra 

frontal, temporal media 

arteria menlngea med!B 

en el hueso temporal. 

en la base 

y posterior, 

se anastomosa 

del 

el 

con 

cráneo se divide en 

brazo temporal de la 

la temporal profunde 
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En los estudios realizados por Casanova y por nosotros 

encontramos algunas cosas similares y otras diferentes de los 

datos clásicos, en la regi6n frontoparietal la región temporal 

el cr6neo se compone de piel, TCS, galea, una capa celular 

subaponeur6tica, ~erkel, peri6stio 

Casanova como subperiostio y hueso, 

un espacio denominado por 

En la región temporal en adici6n la piel, TCS galea 

la hendidura de r1 e r k el , Casanova identificó una capa no 

por nosotros ni por Acland que denominó fascie comprobada 

!nominada Q\J e él refiero como continuación del perióstio y 

colocada sobre la aponeurosis temporal el músculo temporal. 

En 1 a 

superficial 

temporal 

vasculariza 

y frontoparietal la arteria teMporal 

entre pi.el y hendidura de J:erkel, ·el 

brazo frontal de la arteria temporal superficial corre entre la 

galea y el TCS subgaleal en otros siendo un porcentaje de 

70 30~ respectivamente, 

de la irrigación 

es 1 a temporal superficial la 

responsable la región parietal P.n la regi6n 

frontoparietal el cráneo es irrigado por la temporal superficial 

más la men!ngea media anastomsándose, cuando la temroral 

profunda y la men!ngea media vascularizan el tempera l, hueso, 

El mismo autor reportó en su trabajo que mereci6 un premio 

en USA, las m6ltiples onostomosis on~re estos vasos como las 

temporales profundas y superficiales sobre el músculo temporal 

y la aponeurosis, un pequeíla vasa anastomótico de lo artorio 

temporal profunda puede ser vista dentro de la galea, 

En la región frantapariotal 1 el cráneo es mantenido por 

la meníngea media anastomosado dontro del espacio diµloico con 

vasos capilares de la arteria temporal superficial, pcquof'loo 

vasos perforantes entran en el músculo temporal en la tabla 

externa se anastomosan con la men!ngea medio. Incluso llegó 

mencionar que existe un patrón de anastomosis siendo uno 

horizontal y otro vertical que existe en cada nivel. 
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Pericráneo: El pericránE?o es una capa vascular do tejido 

conectivo quo se continúa con la pcr16rbita inferior se 

fusiona lateralmente con 

se contin(Jn la región 

la aponeurosis temporal el peri6stio 

temporal las comunicaciones vascularen 

fueron notadas o n t re el músculo temporal el pericráneo 

parietal. 

En los estudios preliminares de Cutting la disecci6n 

macrosc6pica en los especímenes revel6 que la arteria temporal, 

occipital y vasos supratrocloares se anastomosan formar un 

múltiples plexo vascular localizado sobre la 

delgadas 

conexionas 

excepto en 

perforantes 

dontro del 

el origen 

'Jale a 

al 

que manda 

periostio. Las ínter-du la galea 

puri6stio nstán pobremente descrrolladas 1 

están firmemente adheridas dc l temporal que 

ol hueso, el 

cm distal 

autor refiere que por esta raz6n, los colsajos 

la llnoa temporal deben incluir la galea y con 

ella los vasos suprayacentes. 

E 1 

músculos 

craneal, 

músculo 

faciales 

frontal 

por el 

la 

Sl'lA S, 

galea se 

suplidos 

continúan con 

por el séptimo 

los 

par 

La arteria temporal superficial corre sobre esta capa, 

sobre el músculo temporal, entonces 

y cerca de 2 cm m6s 0116 de la 

perforantes de la galea al peri6stio. 

pasa 

linea 

superficial a la 

temporal manda 

(ja 1 e z 

sendas 

Anteriormente la 

firmemente al brazo 

arteria 

frontal 

temporal superficial se aplica 

del s6ptimo par, los vasos 

supratrocleares y supraorbitarios corren entre las capos de la 

galea. 

Los vasos occipitales aparecen en la fascia nuca! y corren 

sobre la galea. 
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En 1077 Langer realizó un extenso estudio del flujo 

sangu!neo del 

venoso también 

cranoo, su técnica delineo 

como el flujo arterial, el 

el extr.nso dronaje 

gran drenaje vonoso 

y el gran número de anastomosis arteriovenosas dentro uol hueso 

hacen el estudio dificil, esta dificultad explica el porque de 

la gran cantidad de estudios sobre ésto, en si el es~udio do 

longar se reporta como un clásico sobre circulación craneana, 

Los vasos que acampanan a los nervios perforantes son 

difíciles paro explorar por el cirujano, 

La 

brazos de 

arteria cigomaticofacial 

la arteria oftSlmica, con 

corre con el contenido orbitario. 

y 

la 

cigomaticotemporal son 

mayor parte del pedlculo 

Estos vasos puedan ser usados retrogradas, si el hueso 

fuera pediculado sobre piel o perióstio, 

La arteria supratroclear 

flujo vascular al frontal en su 

f6cil a separar la piel frontal 

alterar los vasos, este colgajo 

de seno frontal. 

supraorbital proveen abundante 

tabla ex terna, sin embargo es 

de su pedlculo periosteal, sin 

puede ser usado para defectos 

Los estudios de Antonyshyn, se refiere que la vasculatura 

de los huesos craneanos está basado en comunicaci6n entre los 

sinusoides del diploe y los vasos de ambos el pericr&neo y la 

dura, como so mencion6, Cuttin9 roaliz6 estudios con inyecci6n 

demostrando que la arteria men!ngea media sus brazos son los 

nutrientes del esqueleto craneal superior y constituye el mayor 

grupo nutriente. 

Pera concluir con los estudios de Casanova que reporta su 

fascia !nominada el subperi6stio, 61 refiere que esta capa de 

tejido areolar pobremente vascularizado 

!nominada, cuenta con la prolongaci6n 

que 

del 

lil denomine 

pari6stio 

rascle 

fronte-

parietal sobre la regi6n temporal con las mismos carecter!sticas 
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macro y microsc6picas el subperi6stio una delgada capa 

vascularizada entre hueso y perióetio en la regi6n frontoparieto

occipital entre el músculo y el hueso temporal en el área 

temporal es lo Única capa de tejido que permanece adherente al 

hueso en frontoparietal temporal, es probable que el 

subperi6stio de ostas regiones sea el verdadero perióstio de los 

anatomistae clásicos, Casanova refiere que su teor!a implica que 

la fascia inominada en regi6n frontoparietal constituye el 

peri6stio, 

Como refiere Testut que se encuentran un gran número de 

anastomosis de la temporal profunda la men!ngea media en el 

hueso temporal, incluso se han encontrado y corroborado por 

nosotros que existen grandes anastomosis entre la men!ngea r;iedia 

y la temporal superficial en la regi6n frontoparietol. 

Se concluye que la arteria temporal superficial es capaz 

de irrigar por ella misma la regi6n frontoparietal sin 

dificulta~, siendo variable su localizaci6n, que la arteria 

men!ngea media implica la irrigaci6n endocraneal que realiza 

un gran n6mero de anastomosis con la temporal superficial que 

se consid~ra necesaria al levantar las capas del cráneo y solo 

la temporal superficial para levantar porciones del cráneo, todo 

esto con seguridad, 

Con el conocimiento de todos los datos 

anotados sabiendo la superviviencia del hueso 

transferido a otro del mismo origen diferencia del 

endocondral, demostrado recientemente por Zins y 

iniciamos nuestra experiencia cl!nica-quirúrgica 

reconstrucci6n de mand!bula, con un nuevo dise~o 

osteofascial de parietal. 

previamente 

nembranoso 

de origen 

lilhita~er; 

en la 

de colgajo 
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SERIE CLINICA 

Presentamos el diseílo 6ptimo del 

para la reconstrucción de mandíbula. 

colgajo osteo-fascial 

El colgajo fue usado con ntlecuados resultatlos a la fecha 

do realizar este trabajo con la m1nima mobilidad. 

Con lo!i cuidados previos de encontrar un estudio 

cl!nico, fotogr6fico, radiográfico, incluyendo rodlograf1as AP, 

laterales, 

tomografía 

ortopantomografla 

de articulación 

completos tle laboratorio. 

do mandlbula, 

temporomandibular 

en algunos casos 

y los estudios 



TECNICA QUIRURGICA 

Bajo 

asepsia 

totalidad, 

anestesia 

antisepsia 

c¡eneral por 

do la rec¡i6n 

inhalaci6n, 

craneal y la 
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realizamos 

cara en su 

Continuamos a realizar 

más vasoconstrictor, prr.via 

estériles. 

infiltración con anestesia local 

colocaci6n de campos quirúroicos 

Continuamos 

quirúrgicos, uno 

identificando el 

a trabajar 

realizando la 

muf1on distal, 

simulteneomente en dos 

disección de la zona 

se realiza liberaci6n 

equipos 

receptora 

de bridas 

cicatrizales en la región 

cigom&tico y tunelizando 

homostasia exahustiva. 

mandibular, llegando hasta el arco 

en le totalidad se realizo una 

Simulteneamonte 

prolongaci6n 

en cráneo se realiza una incisi6n coronel 

con media 

subfoliculer, supragaleal 

posterior, 

en todos 

se 

los 

realiza disección 

casos, cuidando de 

temporal superficial. preservar la intec¡ridad 

Se diseca hasta el arco 

de la arteria 

cic¡omático, realizándose nuevaf'lente 

hemostasin, sabiendo que el plano supragaloal es moderadamente 

vascular. 

Se continúa a realizar el modelo con un material plástico 

moldeable de la hemimandlbula a rDstaurar. 

En nuestros primeros casos 

disel'lo de coronoides, condilo, la 

hemos evolucionado a prescindir de 

molde en L facilitando su manejo. 

realizabamos el modelo con 

ramo y el cuerpo, actualmente 

la coronoides, realizando un 
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íloolizodo el modelo cr coloco en lo región parietal uel 

lado afectado, se pinta so ci.llcula cuidadosamente arco cJe 

rotación la uistancio adecuada del colgajo zona u 

restaurar. se incido 

sierra neumática. se 

siarrn de Gigli con 

el períóstio laterodistal, se cont.inúo con 

llega al diploo con cincel de lambot o con 

la dificultad de las suturas craneales 

además de las curvaturas, so separa el perióstio periférico paro 

evitar traccionarlo con la gigli y la sierra de Stríker, 

en 

Se levanta paulatinamente 

la zona proximal, se puedP. 

el colgajo, 

e.uturar el 

se completa 

perí6stio a 

el colgajo para evitar su separación qun es flcil. 

el cortf' 

envolver 

continúa Se 

primeros 

mo'.isculo 

levantamos 

casos se 

la disección 

levantó el 

hasta 

colgajo 

el arco cigomático, en 

incluyendo una porción 

los 

del 

y temporal, 

ahora el 

evolucionamos a prescindir de ésta 

colgajo los primeros e a:::: os 

seccionamos el cigomático 

osteofascial, 

para permitir 

en 

el paso por el tunel 

siendo esta maniobra con dificultad, 

Al pasar el colgajo, so coloca en lo posición deseada, 

se realizo un amarre con alambre para que la osteos!ntesis sea 

adecuada. 

Se continúa realizar el amarre intermaxilar, con una 

ferulizaci6n previamente realizadn. 

Se continúa a cerrar en la forma acostumbrada, dejando 

drenajes. 

Se deja ferulizaci6n por tres semanas, 

graf!as y estudios radiográficos secuenciales, 

se toman foto-

En nuestros casos encontramos adecuada consolidación, no 

hubo grandes dificultades. 
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CDl'IPLICACIDNES 

En nuestros casos, encontramos profundizaci6n en el 

espesor de las tablas, con reparaci6n por rotaci6n de injerto 

de tabla externa, vecina una fractura del colgajo distal 

solucionado con osteos!ntesis. 

En ningún caso se lesionaron las meninges. 
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En los casos intervenidos, encontramos uno menor 

con mejores resultados tanto cosmóticos como morbl.1 icJacJ, 

funcionales, 

experiencia. 

las complicaciones pueden sor evitadas con mayor 

La profundización en las tablas es un accidente dentro 

de lo 16gico, posible por la curvatura del parietal y por el 

cambio de plano en las suturas, sumado lo que on el parintol, 

el cJiploe tiende desaparecer unirse las tablas en ciertas 

porciones, ésto tiende a aumentar la posibilidad de 

profundización. 

Es importante el conocer la situación del seno 

longitudinal para evitar un posible accidente. Si se realiza 

esta técnica con precaución, ésto deberá ser solo una remota 

probabilidad y no desaabln a ningún cirujano. 

Las fracturas deberán oer manejadas con osteoslntesis, 

en el caso rofurido la fractura fue por adolgozamionto en las 

tablas, 

Al encontrar una profundización, el usar un fragmento de 

tabla externa, es sumamente fácil incluso sin ostooslntesis, 

se puede medir el fragmento para llenar el defecto y colocarlo 

entre meninges tabla interna con excelentes resultados y sin 

necesitar otra zona donadora. 

En ninguno de los casos ocurrió infección, al tiempo de 

seguimiento no ha indicado reabsorción dn los colgajos, 

El uso de este colgajo ha resultado en postoperatorio,; muy 

gratificante con beneficio para el pacionte en un , 00%. 
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DISCUSION 

El presente trebejo, motivo de tesis, presente nuestra 

experiencia en 

nuevo colgajo 

la reconstrucci6n mandibular con el uso de un 

disel'ledo en nuestro servicio basado en los 

reportes de la literatura las disecciones anat6micas 

realizadas, siendo los colgajos osteofesciales temporoparietales 

de tabla externa. 

Este técnica os Citil edem6s para otros problemas faciales 

como se anot6 en el 

literatura analizando 

trabajo, existen varios 

les carecterlsticas de 

reportes en la 

estos colgajos, 

siendo los más recientes de McCarthy y Psillakis, en base e estos 

trabajos incursionamos al disef1o pare reconstrucci6n mandibular, 

con un colgajo tipo axial basado en la arteria temporal 

superficial. 

El realizar esta t6cnica está apoyada en los resultados 

conocidos por la gran reebsorci6n de los injertos, la pobre 

estabilidad, le gran morbilidad, el pobre resultado cosmético 

con los colgajos locales, le gran dificultad técnica con los 

injertos libres vascularizedos y la posibilidad de una pérdida 

total y el gran tiempo de hospitalizaci6n de cualquiera de estos 

medios para la mandlbula. 

Nosotros hemos encontrado que el hueso membranosos resiste 

más la reabsorci6n. 

Esto puede ser debido una temprana revascuelarizaci6n 

o e une habilidad inherente e mantener su estructure luego de 

la ausencia de les fuezas de stress. 
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Le experiencia cl1nica-quirúrgica de los autores tanto 

~orteamoriacanos como Canadiensou y Urasilenos en el uso do este 

colgajo, se presta a gran discusi6n en rolaci6n las baser. 

anot6micns. 

El punto central de divergencia ocurre en el uso do esto 

col g a jo en forma a.xi a 1 o a 1 a z a r , se di s cu te q u o e 1 i n trincad o 

sistema de anastomosis temporales 

para mantener la viabilidad de los 

ya referido es suficiente 

colgajos osteofascialos on 

una disecci6n infragaleal, 

deramos prudente el incluir 

pero en nuestros 

dentro del colgajo 

trabajos consi

el sistema de la 

temporal superficial al realizar una 

evitando lesionar la temporal 

de tipo axial, con gran 

diferencia del referido por 

super f i.c i a 1 

posibilidad 

el grupo 

dlseccl6n supragaleal 

y man e ja r u·n col g a jo 

de sobreviven e la 

braslleílo que realiza 

colgajos de un tamaño relativamente pequoMo. 

IJ o s o t r o s d i s en a m o s c o l g a j o s q u o s o b r e p a s a n l a 11 n o a ra o d i o 

por el que dudamos de lo circulaci6n tan distal, por lo qua 

deseamos brindar seguridad al colgajo, disen&ndolo tipo axial, 

con adecuados rosultados. 

En cambio apoyamos la idea de realizar los colgajos 

osteofascinles, de espesor total de cr6neo con galea y axiales 

para aprovechar las anastomosis con la meníngea media. 

En nuestras disecciones no encontramos la mencionado fascia 

!nominada 

coincide 

reporte. 

y 

con 

en 

el 

cambio encontramos un 

subperiostio mencionado 

espacio 

por 

avascular 

Casanova en 

que 

su 
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CONCLUSIONES 

El uso de este colgajo debe ser evaluado al paso del 

tiempo en relaci6n a dos puntos muy importantes, r.ien o r 

reabsorci6n 6sea y adecuada estabilidad. 

En nuestros casos, no confiamos plenamente en la utilidad 

de las pruebas nucleares, ya que generalmente encontramos una 

adecuada perfusi6n a un lecho que capta adecuadamente, sin 

afectar las caracter!sticas físicas del colgajo, 

Esta t6cnica, presenta las ventajas de un campo operatorio 

cercano al defecto, origen membranoso similar, adecuJda 

maleatiil !dad, poca cicatriz, menor dolor, menor reabsorci6n, 

gran fuente donadora, menor estancia hospitalaria y adecuado 

resultado cosmético, 

Siendo las desventajas de cierta dificultad técnica y 

posibilidad de lesi6n a estructuras profundas. 

Apoyados en los datos anotados, recomendamos el estudio 

con m&s amplitud de la circulaci6n ·craneana el aumentar la 

experiencia con el uso de este colgajo, para reconstrucci6n 

mandibular. 
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