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INTRODUCCION. 

Día con día la práctica odontológica esta obligada - -
1 

a diversos cambios en sus diferentes áreas, exigiendo reor-

denamiento de conceptos, técnicas y realización de nuevos -

estudios que esclarescan las diversas y mayores problemas -

que se presentan en nuestros tiempos . 

Se persigue basar este contenido en revisiones realiza 

dos a cerca, de las técnicas quirúrgicas más actualizados y 

conceptos que prevalecen en el campo quirúrgico, concernie~ 

te al empleo de las técnicas de osteotomía del maxilar sup~ 

rior, a sus diferentes utilidades e indicaciones de las di-

versos problemas y deformaciones. 

Es necesario el dominio y conocimiento de las diferen­

tes estructuras que componen el maxilar superior, desde su­

formación, desarrollo y sus puntos anatómicos, para establ~ 

cer con exactitud las distintas alteraciones y llegar a un­

diagnóstico correcto. Posteriormente al tratamiento oport~ 

no con la técnica más adecuada para la resolución del pro--

blema. 

El dentista de práctica general debe tomar conciencia-

de los adelantos quirdrgicos y referirlos a las personas --

con mayor capacidad en esta rama, y así brindar una mejor -

oportunidad a su paciente en los diversos procedimientos --
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que antiguamente eran motivo de cuidado y que hoy se puede 

restablecer de una forma adecuada. 



[>-

CAPITULO 

GENERALIDADES SOBRE EL DESARROLLO Y ANATOMIA DEL 

MAXILAR SUPERIOR. 
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CAPITULO 

DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR 

En la siguiente revisión, uno de los aspectos que -
~· 

mayormente nos interesa saber y comprender, es lo concer- -

niente a las diferentes etapas por la cual atraviesa el ma­

xilar superior en la formación, normal desarrollo e integr~ 

ción de este a las demás partes de la cara. 

El maxilar superior proviene del primer arco braquial-

o mandibular. 

-
Este arco esta formado en el centro por tejido mesoder 

mico, hacia afuera por tejido ectódermico y hacia adentro -

por tejido del endodermo. 

La porción más pequeña de este arco o apófisis maxilar 

da origen al maxilar. 

En la etapa del embrión humano de 3 ó 4 semanas, la ma­

yor parte de la cabeza esta formada principalmente por una -

prominencia redondeada denominada cerebro anterior o prosen­

cefalo; de ésta la porción más inferior se convertirá en la-

prominencia o giba frontal. (2) 

Debajo de esta prominencia se encuentra un surco poco -

profundo llamado fosa bucal primaria. 
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El centro de las estructuras faciales en desarrollo,-
~ 

esta formado por una depresión ectodérmica llamada Estoma-

deo; que es un conjunto, el proceso frontal en dirección -

craneal, los dos procesos maxilares lateralmente y el ar-

co mandibular debajo. (3) 

Estas estructuras son unas elevaciones formadas por -

el mesenquima. 

A cada lado de la prominencia frontal e inmediatamente 

por arriba del estomodeo, se encuentra la placada nasal. 

Este es un engrosamiento local del ectodermo superfi-

cial. 

El estomodeo profundiza para encontrar el fondo de sa-

co del intestino anterior, la cual esta separada por la mem 

brana bucofariengea, compuesta por dos capas epiteliales.(2) 

El revestimiento de la cavidad nasal, el esmalte de -­

los dientes y las glándulas salivales son de origen ectodér 

mico. 

En la quinta semana aparecen dos pliegues de crecimien­

to rápido, los procesos nasolaterales y nasomedianos; que -­

rodean a la placada nasal, la cual forma el suelo de una de­

presión, la fosita nasal. (3) 

Los procesos nasolaterales formarán las alas de la na--

riz, y los nasomedianos originarlo las porciones medias de -
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Regi.ón facial a las .cinco y media semana. 

\A.A..k--~~~~~~.s 

-l;l-~~~~~~~9 

4-

1, Cerebro anterior. 2, Vesícula óptica. 3, Eminencia nasal lateral. 
4,Proceso o eminencia maxilar inferior. 5, Eminencia nasal medial. -
6, Surco nasolagrimal. 7, Eminencia o proceso maxilar superior. 8, Sur 
co hiomaxilar. 9, Arco hioideo. 

Entre se~ta y séptima semana. 

Entre séptiwa y octava semana. 

Notese los cambios faciales. 
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nariz y labio superior y todo el paladar primario. Mien--­

tras tanto los procesos maxilares se acercan a los procesos 

nasomedianos y nasolaterales. 

Cada proceso nasolateral esta separado de los maxila-­

res por una hendidura o pliegue que recibe el nombre de sur 

co nasomaxilar. Antiguamente se le denominaba surco nasola 

grimal, pero en la actualidad s2 reconoce que los surcos n! 

solagrimales que dan origen a los conductos del mismo nom-­

bre, aparecen situado en una situación paralela y media en­

relación a los surcos nasomaxilares. (2) 

En las dos semanas siguientes se modifica mucho el as­

pecto de la cara. Los procesos maxilares siguen creciendo­

en dirección interna y comprimen los procesos nasomedianos­

hacia la linea media, más adelante estos procesos se fusio­

nan entre si y se unen a los procesos maxilares hacia los -

lados.(3) 

Los procesos nasomedianos se fusionan en la superficie 

y también a nivel más profundo; al fusionarse entre si for­

man el segmento intermaxilar del maxilar superior, de este­

segmento se origina: 

1) Porción media o philtrum del labio superior. 

2) Porción media del maxilar superior y las encias relacio­

nadas. 
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3) Paladar primario. 

La porción lateral del labio superior, el maxilar su-­

perior y paladar secundario, se forman a partir de los pro­

cesos maxilares. Estos se fusionan lateralmente con los 

mandibulares, lo cual disminuye la dimensión de la boca, 

los labios y los carrillos son invadidos por el mesenquima­

del segundo arco braouial, que originan los mas culos de la­

cara. (1) 

El paladar se desarrolla en dos etapas. El paladar -­

primario y paladar secundario. 

El paladar primario se desarrolla a partir del segmen­

to intermaxilar del maxilar superior. 

El primer paso en la formación de éste, es la elevación 

de los bordes de las fositas olfatorias a lo largo de la mi­

tad inferior, estos bordes se forman a partir del proceso -­

nasal en su parte central y los procesos nasolaterales y ma­

xilar en le parte lateral. Los márgenes inferiores de la fo 

sita crecen hasta ponerse en contacto y unirse reduciendo el 

tamaño de la abertura de la fosita, las ventanas nasales pri 

~arias y trensformandolas en fondo de saco, (2) 

El segundo paso en la formación del paladar primario, -

son cambios en relación topográfica con el fondo de los sa--
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cos nasalesG el cual su abertura se hace hacia la cavidad -

bucal oor crecimiento diferencial con abultamiento del meso 

dermo al orificio bucal. 

La formación sucede cuando los bordes laterales y me-­

dios de la porción inferior de la fosita olfatoria se juntan 

primero por uni~n epitelial, pero el mesodermo proliferante 

invade la lámina epitelial y hace permanente esta unión, en­

el fondo de saco se adelgaza y no es sustituido por mesoder­

mo. 

La membrana nasobucal resultante, separa a la cavidad -

bucal primaria del saco olfatorio, cuando esta mebrana se -­

rompe, el saco olfatorio se transforma en conducto olfato- -

rio. 

La barra horizontal de tejido, formada por la unión del 

proceso nasal medio con los procesos laterales y maxilares -

es el PALADAR PRIMARIO, 

El paladar secundario se desarrolla a partir de dos sa-

1 ientes mesodermicas horizontales de la superficie, que reci 

be el nombre de prolongaciones o crestas palatinas. Estas -

estructuras sobresalen hacia abajo a cada lado de la lengua, 

pero al desarrollarse la len~ua se desplaza y las prolonga-­

ciones palatinas gradual~ente crecen una o la otra y se fu-­

sionan, tornando el paladar secundario. El paladar secunda­

rio también se fusiona con el paladar primario y el tabique-
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nasal. La fusión comien~a durante la novena semana y ter-­

mina en la porción posterior de la décima segunda semana.(l) 

Se desarrolla hueso intramembranoso en el paladar pri­

mario, el cual forma el segmento premaxilar del maxilar su­

perior, que lleva los incisivos. 

Al poco tiempo se extiende hueso de los maxilares y los 

palatinos hacia las prolongaciones palatinas, formando el -­

paladar duro u óseo. 

En la formación del paladar duro debe recalcarse que no 

todo el paladar proviene de los procesos palatinos, solamen­

te, el paladar blando y la porción central del paladar dura­

se forman a partir de los procesos palatinos, las partes pe­

riféricas en forma de herradura, se originan de los proce- -

sos maxilares. 

El paladar esta separado del labio por un surco poco -­

profundo, en cuya porci~n se originan dos láminas epitelia-­

les una externa o vestibular y una interna o dental. El prQ 

ceso alveolar se forma del mesodermo situada entre esas lámi 

nas. (2) 

La papila palatina se desarrolla muy tempranamente como 

una prominencia redondeada en la parte anterior del paladar, 

las rugocidades oalatinas cruzan la parte anterior del pala-
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dcr como pliegues transversales irregula1~s. 

El desarrollo del borde alveolar es simple, no hay bo~ 

de seudo alveolar previo, y el proceso alveolar crece gra-­

dualmente en la cavidad bucal dentro de los límites del su~ 

co labial, el surco profundiza hasta el vestíbulo que se 

extiende hacia atrás hasta las regiones limitadas por las 

mejillas. 

Las porciones posteriores de las prolongaciones palati 

nas no se osifican sino que exceden del tabique nasal y se­

fusionan para formar paladar blando y úvula. 

La úvula es la última porción del paladar que se forma 

el rafe medio señala la línea de fusión de las prolongacio­

nes o crestas palatinas.(1) 
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El maxilar superior es uno de los huesos más importan­

tes de las estructuras faciales. 

Es un hueso situado en el centro de la cara, presta a­

las piezas dentarias superiores, sus correspondientes puntos 

de implantación, y entra en la constitución de las princip~ 

les regiones y cavidades de la cara. 

El maxilar superior es un hueso regularmente cuadrilat~ 

ro y ligeramente aplanado de a-Oentro hacia afuera, hemos de­

considerar en él dos caras, una interna y una externa, cua-­

tro ángulos y cuatro bordes. 

Existe en este hueso una profunda cavidad que ocupa ca­

si toda la masa, cavidad que disminuye mucho su peso, con -­

la circunstancia favorable de disminuir muy poco su resisten 

cia: El Seno Maxilar. 

Comenzaremos a describir las diferentes partes del maxi 

lar superior, para dar una idea de su conformación estructu­

ralmente, para su comprensión de las diferentes zonas que lo 

conforman. 

CARA INTERNA. 

En el límite de su parte inferior destaca una saliente -
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horizontal de forma cuadrang~lar, denominada apófisis pal! 

tina; esta apófisis más o menos plana, tiene una cara sup~ 

rior que forma parte del piso de las fosas nasales y otra­

inferior rugosa, con muchos orificios vasculares que forma 

gran parte de la bóveda palatina. 

El borde externo de la apófisis esta unido al resto -

del maxilar, en tanto que su borde interno muy rugoso se 

se adelgaza hacia atrás y se articula con el mismo borde 

de la apófisis palatina del maxilar opuesto. Este borde -

hacia su parte anterior se termina a favor de una prolong! 

ción que constituye una especie de semiespina, la cual al­

articularse con la del otro maxilar se forma la espina na­

sal anterior. (6) 

El borde anterior de la apófisis palatina, cóncava 

por arriba, forma parte del orificio anterior de las fosas 

nasales, su borde posterior se articula con la parte hori­

zontal del palatino, detrás de la espina nasal anterior -­

existe un surco que con el otro maxilar origina el conduc­

to palatino anterior; por este pasa el nervio esfenopalati 

no interno y una rama de la arteria esfenopalatina. 

La apófisis palatina divide la cara interna del maxi­

lar en dos porciones, la inferior forma parte de la bóveda 

. palatina, la superior más amplia, rugosa en la que se arti 

cula la rama vertical del palatino; más adelante se encue~ 
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MAXILAR SUPERIOR, CARA I'lTERt~A. 

Cresta turbinal ---'-----'.,....,~11!· 
inferior. 

Espina nasal 
anterior. 
Conducto pala----f-"!':'lr4' 
tino anterior. 

lagrimal 

"'+------Faceta rugosa para el 
palatino 

,,__ _____ Tuberosidad del maxilar 

Borde alveolar Apófisis palatina 

: • cara 

Vértice de la 
apófisis piramidal 

Borde a 1veo1 ar 

MAXILAR SUPERIOR, CARA EXTERNA 
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tra el orificio del seno maxilar. 6.6) 

Delante del orificio del seno maxilar existe un canal 

o canal nasal, este tiene una dirección un poco oblicua ha 

cia abajo y atrás y más ancho inferiormente. 

La cara interna presenta la apófisis ascendente del -

maxilar superior, la cual en relación corresponde al ángu­

lo anteroposterior del hueso, en su parte interna y en su­

base existe una cresta, la cresta turbinal inferior que se 

origina de adelante hacia atrás y se articula con el corne 

te inferior, atrás menos marcado superiormente se encuen-­

tra la cresta turbinal superior que se articula con el cor 

nete medio. 

Entre estas dos crestas se extiende una superficie -­

cuadrilatera con finas ramificaciones, esta recibe el nom­

bre de atrium. 

CARA EXTERtlA. 

La cara externa mira hacia afuera y un poco hacia ade­

lante, encontramos en su parte anterior por encima de los-­

incisivos, una depresión vertical cuya profundidad es dis-­

tinta en las diferentes personas, esta es la fosita mirti-­

forme, en la cual se inserta el músculo del mismo nombre. -

Esta a su vez esta limitada por detrás por una eminencia g~ 

neralmente muy marcada, que corresponde a la raíz del cani-
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no; la eminencia canina. (4) ~ 

Por detrás y arriba de esta eminencia destaca una pr~ 

minencia trasversal que toma una forma piramidal la cual -

recibe el nombre de apófisis piramidal; esta presenta una­

base que se une con el resto del hueso y un vértice rugoso 

que se articula con el hueso malar. 

La cara superior u orbitaria es plana y regularmente­

lisa forma parte del suelo de la orbita en ella se encuen­

tra anteroposteriormente un canal que penetra, el canal -­

suborbitario. 

En la cara anterior encontramos un ancho orificio, el 

orificio o agujero suborbitario en el cual viene a termi-­

nar el conducto del mismo nombre, debajo de estas estruc-­

turas se encuentra la fosita canina en la cual toma origen 

el müsculo c~nino. 

En la porción anterior del conducto suborbitario par­

te un pequeño conducto a la porción alveolar dentaria el -

cual aloja al nervio del mismo nombre. 

En la porción posterior ligeramente convexa, existen­

pequeños agujeros llamados conductos dentarios posteriores 

los tres bordes estan dirigidos vertical e inferiormente -

a la primer molar. 
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BORDES. 

Presenta cuatro bordes que se distinguen: el anterior, 

posterior, superior e inferior. 

El borde superior es delgado y se dirige delante hacia 

atrás,·se articula con tres huesos, el ungujs, el hueso pl! 

no del etmoides y a la apófisis orbitaria del palatino e -­

internamente por la pared inferior de la orbita. (5) 

El borde inferior o al.veolar presenta cavidades o alveo 

los en los que se implantan los dientes. 

En el borde anterior el maxilar superior presenta hacia 

su parte media la escotadura nasal, limitada por abajo por -

la espina nasal anterior en la parte más superior de la apó­

fisis ascendente. 

El borde posterior grueso denominado tuberosidad del -­

maxilar, se articula por abajo con el palatino; por encina -

forma la parte anterior del fondo de la fosa pterigomaxilar. 

ANGULOS. 

Presenta cuatro ángulos: dos superiores y dos inferio-­

res; el más destacado es el anterosuperior el cual describi­

remos. 
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El ángulo anterosuperior destaca la apófisis ascenden 

te del maxilar en dirección vertical y ligeramente inclin~ 

da hacia atrás, transversalmente aplanada, ensanchada en -

su base, presenta rugosidades para articularse con la apó­

fisis orbital interna del frontal. 

En su cara interna presenta la cresta lagrimal ante-­

rior, insertándose delante de la cresta y mdsculo ele~ador 

coman del labio superior y a la de la nariz, por detrás de 

la cresta forma la parte anterior del canal lagrimal. 

SENO MAXILAR. 

Es el mayor de todos los senos, se le denomina también 

antro de higmore. Fue descrito por primera vez por -

Nathaniel Higmore. Su desarrollo se inicia al tercer mes -

de vida intrauterina y llega a su máximo desarrollo a los -

diesciocho años, la ausencia es muy rara, pueden existir 

tabiques o criptas; su forma es Piramidal con base en la p~ 

red nasoantral y vértice en el cigoma. (14) 

La pared superior del seno maxilar la forma la lámina­

orbitaria del maxilar superior, el piso, el proceso alveo-­

lar, la pared antera lateral o fosa canina, es la parte fa­

cial del maxilar superior. La pared posterior o esfenoma-­

xilar, es una pared delgada de hueso que separa la cavidad­

de la porción intratemporal, hacia adentro, la pared nasal-
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separa el seno de la cavidad nasal. 

El seno es~a cubier~c cor epitelio ciliado oue sirve­

para ellninar las excreciones 0ue se forman en la cavidad­

nasal. 

INERVACION. 

El maxilar superior esta inervado por el nervio del -

mismo nombre, que desde su origen se dirige hacia el aguj~ 

ro redondo mayor, por el que penetra en el fondo de la re­

gión pterigomaxilar, Atraviesa ésta y sigue en dirección­

obl icua hacia adelante abajo y afuera, penetra en el con-­

dueto suborbitario y sale a la región facial por el aguje­

ro suborbitario. (5) 

El maxilar superior presenta tres ramas principales: 

1) El ramo orbitario; penetra en la órbita por la hendidu­

ra esfenoidal y se anastomosa con la rama lagrimal. 

2) El nervio esfenopalatino; desciende por delante del ga~ 

glio esfenopalatino al que se une y se divide en varias 

ramas: A) los nervios nasales superiores y nasopalatino 

que inerva las partes internas y externas de­

las fosas nasales. 

B) los palatinos anteriores, medios y posterio-­

res, estos se distribuyen en la mucosa de la­

bóveda palatina y el velo del paladar. 
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3) dentarios posteriores, medios y anteriores, estan encar­

gados de la inervación dentaria y seno maxilar. 

IRRIGACION. 

El maxilar superior esta irrigado por ramas colatera-­

les de la arteria maxilar interna. Esta arteria maxilar in· 

terna proviene de la carotida externa, que a nivel de la re 

gión parotida se divide en temporal superficial y maxilar -

interna. 

Esta penetra en el ojal retrocondileo y va a la región 

pterigomaxilar, la cual luego se extiende por diferentes r! 

giones o grupos los cuales se dirigen hacia arriba, abajo -

anteriormente y profundo, 

La rama colateral para el maxilar superior son las art! 

rías alveolares que pasa por la tuberosidad y da ramas para-

irrigación a los dientes y alveolos. Estos se introducen -

con los nombres dentarios posteriores, los cuales van a die~ 

tes y alveolos, parodonto y mucosa del seno maxilar, (5} 

Por último la arteria suborbitaria penetra por la hen-­

didura esfenoidal o tronco común con la alveolar, para salir 

en el agujero suborbitario, esta arteria irriga el labio su­

perior, ramas pulpares incisivos y caninos, ramas gingivales 

y óseas, pared anterior y piso del seno maxilar. 
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ARTICULACJON. ~ 

El maxilar superior se articula con nueve huesos, d~ -

los cuales dos corresponden al cráneo y siete a la cara. 

Estos huesos son: el frontal, el etmoides, el maxilar del -

lado opuesto, el pómulo, el ungis, el vomer, huesos propios 

de la nariz, el palatino, la concha inferior. 

INSERCIONES MUSCULARES. 

Diez mDsculos se ~nsertan en el máxilar superior, los­

cuales son: el oblicuo menor del ojo, el orbicular de los -

párpados, el elevador coman del ala de la nariz, y labio s~ 

perior, el elevador propio del labio superior, el masetero, 

el bucinador, el canino, el transverso de la nariz, el mir­

tiforme, y el dilatador de las alas de la nariz. 



CAPITULO 11 

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE LAS ATERACIONES DEL 

MAXILAR SUPERIOR. 



CAPITULO II 

ETIOL05!A Y DIAGNOSTICO DE LAS ALTERACIONES DEL 

DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR. 
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Existen diferentes anomalías o deformaciones del desa­

rrollo de los maxilares. Estas deformaciones son aquellas­

que presentan maloclusiones de los dientes, mala relación -

de los maxilares, y la desfiguración facial que con ella se 

relacionan. Muchas anomalías se conocían desde hace mucho­

tiempo y han sido tratados y estudiados por diversos auto-­

res, tratando de configurar las causas, relaciones, clasifl 

cación, diagnóstico y tratamiento a cada deformación. 

Mencionaremos a continuación las deformaciones más 

importantes y comunes de los maxilares, tratando de buscar­

su causa y la forma diágnostica que a cada anomalía corres­

ponde. La causa o factores que provocan estas alteraciones­

es dificil de determinar, ya que son varias las causas que­

pueden definir· la alteración; sin embargo, aunque es incier 

to el origen de estas afecciones se cree que los principa-­

les factores son los congenitos, hereditarios y adquiri­

dos. (15) 

Dentro de los factores congenitos se encuentran: 

1) malformaciones por soluciones de continuidad, (clasica~­

mente llamados defectos de coalecencia) o fisuras y hen­

diduras y síndromes vínculados a ellas. 



22 

2) malformaciones relacionadas con los arcos braquiales. ~ 

3) malformaciones por alteraciones en el desarrollo o cre­

cimiento de determinados segmentos cervicofaciales. 

Entre las malformaciones congénitas, se encuentran los 

trastornos de los mamelones maxilares que determinan las di 

ferentes formas de labio y paladar hendido, las hemiatro- -

fias o las hemipertrofias faciales, la formación de bóveda­

ojival, la macroglosia que secundariamente deformará las -­

arcadas dentarias. 

Dentro del factor hereditario es indiscutible que - -

existen malformaciones maxila-res de origen familiar, como -

la progenia maxilar, prognatismo mandibular, microgenia, -­

ciertas malposiciones dentarias, inclusión de órganos denta 

rios, así como el tamaño de los maxilares en relación al -­

tamaño de los dientes. 

Las causas adquiridas, pueden ser proximales, genera-­

les y locales. 

Se denominan proximales los que actuan en la vecindad­

de los maxilares, como deformaciones respiratorias, muscu-­

lar, articulares, y fuerza anormales aplicadas a los maxila 

res. 

Las causas locales son todas las afecciones de los ma­

xilares y las anomalías de la dentición que sobrevienen an-
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tes del final del crecimiento, son capaces de producir de­
~ 

formaciones, por lo 9eneral de tipo asi~étrico. 

LABIO Y PALADAR FISURADO. 

Las fisuras faciales pueden producirse por muchos pl~ 

nos de la cara como defectos del desarrollo o maduración -

embrionaria. 

Entre estos defectos el mas común es el labio y pala-

dar fisurados; desde la prehistoria se sabe o conoce la -­

anomalía, se dice que uno de cada ochocientos nacimientos-

vivos se produce algún tipo de fisura del labio y paladar, 

siendo las fisuras combinadas más frecuentes que aislados. 

Embriológicamente el problema de la fisura se produce 

entre la sexta y la décima semana de vida embriofetal, una 

falla en la unión normal y desarrollo inadecuado afectan -

los tejidos blandos y óseos. (14) 

Se sugirió inicialmente que estas se debían a la fal-

ta de unión adecuada en la porción globular de la protube-

rancia nasal media con las nasales laterales y la maxilar; 

más recientemente, se ha sugerido que se debe no a la fal­

ta real de unión de la protuberancia, sino a la falta real 

de penetración mesodérmica que separa y obliteran los sur-

cos ectodér~icos que constituyen la protuberancia facial. 

( 7) 
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En cuanto a t~da ausencia de masas, como su falta de­

penetración en los surcos ectodérmicos, lleva a la destruc 

ción del ectodermo y se produce la hendidura. 

El paladar hendido representa un trastorno de la fu-­

sión normal de la protuberancias palatinas; falta de uni6n 

~ebido a la ausencia de fuerzas, interferencias de la len- -

gua o disparidad de las partes afectadas. 

El paladar blando y la uvula, se forman no como resul 

tado de la fusión de las partes, sino como la extensión de 

la protuberancias palntinas; así una fisura de estas es- -

tructuras es básicamente una extensión de una fisura del -

paladar blando. 

La etiología del paladar y labio fisurado se le atri­

buye a factores de herencia y factores ambientales princi­

palmente. En factores de herencia no se conoce a ciencia­

cierta el modo de trasmisión de los defectos, se ha sugeri 

do una herencia recesiva autosó~ica. (8) 

Actualmente la hendidura se a demostrado que son enti 

dades diferentes: 1) labio leporino con paladar hendido o­

sin el. 

2) paladar hendido aislado, 

El primero se observa más frecuente en varones, y el­

segundo en hembras. 
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El factor ambiental en los últimos años a tornado un 

papel contribuyente, ya sea en el momento crítico de la - -

unión o en lo general para la formación de las hendiduras.­

Las deficiencias nutricionales han producido fisuras en ra­

tas experimentales, la energía radiante, la inyección de -­

corticosteroides, la hipoxia, la aspirina y muchas drogas.­

la alteración del líquido amniótico, el stress emocional, -

como factores que aumentan la incidencia de fisuras. (7) 

Otros factores como causa posible del paladar hendido­

son: aporte vascular deficiente en la zona afectada, pertu~ 

bación mecánica, el cual la lengua impida la unión de las -

partes, sustancias que circulan como el alcohol, drogas y -

toxinas, infecciones, falta de desarrollo intrínseco. 

En estudios realizados se ha encontrado que existe - -

constancia de la asociación de malformaciones con ciertos -

síndromes corno lo son: el síndrome de Pierre Robin, nefro-­

sis familiar, síndrome buco-dígito-facial, sfndrome de Down 

o trisomia, disostosis mandíbula facial y otros asociados. 

HIPERTROFIA HEMIFACIAL: 

La hipertrofia unilateral de las estructuras faciales­

Y orales pueden ser aisladas o estar combinadas con agrand~ 

miento de extremidades y mitad del cuerpo. Esta malforma-­

ción de caracteriza por el agrandamiento de una mitad de la 

cara. 
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~Hay pocos datos de que la herencia juegue un papel -­

importante en esta deformación; puede presentarse al nacer 

y acentuarse en la pubertad. (7) 

En esta deformación la lengua esta agrandada, las pa­

pilas fungiformes hipertróficas, los tejidos blandos y du­

ros como labios, uvula, maxilares y mandíbula estan agran­

dadas unilateralmente, el paladar asimétrico y los dientes 

permanentes con excepción del tercer molar estan agranda-­

dos, en el lado afectado. También la erupción y pérdida de 

los dientes puede estar adelantada. 

La etiología es desconocida, pero la afección se le -

a atribuido a: 1) desequilibrios hormonales, 2) gemela- -
ción incompleta, 3) anomalías cromosómicas, 4) alteracio 

nes localizadas del desarrollo intrauterino, 5) alteracio 

nes linfáticas, 6) alteraciones vasculares y nerviosas. 

HEMIATROFIA FACIAL PROGRESIVA. 

Esta se caracteriza por una lenta y progresiva atrofia 

de una mitad de la cara, Su etiología es desconocida, su -

origen no esta probado, corrientemente comienza entre la ni 

ñez y la pubertad, se ve mayor en mujeres. 

A pesar que su etiología es desconocida la mayoría de­

los autores se inclinan en aceptar que es una génesis neur~ 

vegetativa, se trataría de una alteración neurotrófica, go-
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bernada por el simpático, que a sufrido trastornos en sus-¡.. 

centros medulares, y que son transmitidos atravcz de file­

tes periféricos. (9) 

AGNATIA. 

Es un defecto congénito extremadamente raro, que se 

caracteriza por la ausencia del maxilar superior o infe­

rior. Es más común que solo falte una porción de los maxi 

lares. En el caso superior, puede tratarse de una de las­

ap6fisis o aun del premaxilar. 

MICROGNATIA. 

Micrognatía significa literalmente, maxilar pequeño y 

puede estar afectando al maxilar superior o inferior. Mu-­

chas veces la micrognatfa aparente se debe a una mala rela 

ción entre los maxilares con el cráneo, dando ilusión de -

micrognatía. 

La micrognatfa verdadera puede ser clasificada en: 

1) congénita 2) adquirida 

El tipo congénito es desconocido, aunque en muchos ca 

sos esta asociada con anomalías esqueléticas. La microge­

nfa del maxilar superior se debe frecuentemente a una de-­

ficiencia de la zona premaxilar, y los pacientes con esta­

deformación tiene el tercio medio de la cara retraído, 
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La microgenia de tipo adquirido es de origen posnatal, 

y suele resultar de un trastorno de la zona de la ATM., es­

ta se encuentra frecuentemente en el maxilar inferior, ca-­

racterizándose por retrucción del mentan, ángulo y barbilla 

deficiente. (7) 

La microgenia esta generalmente asociada con una malo­

clusión clase II de angle. 

MACROGNATIA. 

La wacrognatia se refiere a la anomalía en que los ma­

xilares son anormalmente grande~. El aumento de tamaño de -

ambos maxilares, suele estar proporcionando a un aumento -­

generalizado del tamaño de todo el esqueleto, como'por eje~ 

plo el gigantismo hipofisiario. Esta también puede estar a 

saciada con otras lesiones como: 1) enfermedad ósea de Pa­

get, donde hay crecimiento excesivo de cráneo, maxilar sup~ 

rior y a veces maxilar inferior. 

2) acromegalia, por hiper 

pitituarismo en el adulto. 

3) leontosis ósea, esta -

es una displasia fibrosa que afecta el maxilar superior. 

La macrognatia afecta generalmente y mayor al maxilar­

inferior. 

~ 
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MORDIDA ABIERTA. 

La mordida abierta implica la falta de contacto entre 

los dientes de las arcadas opuestas. Estas se pueden dis­

tinguir tres tipos de mordida abierta 

Mordida abierta oblicua: que se presenta cuando solo oclu­

yen los últimos molares, dejando todos los demás dientes -

sin contacto. 

En esta se cree que la rama ascendente esta poco des~ 

rrollada en su dirección vertical, por falta de crecimien­

to condileo o se detiene en casos de deficiencia de vitami 

nas, artritis, traumas y anquilosis; también se ven mordi­

das abiertas por fijación inadecuada en fracturas condi--­

leas, fracturas horizontales de maxilar superior (reduci-­

das en forma inapropiada) y osteotomías horizontales en la 

rama para el prognatismo (debido al empuje muscular desfa­

vorable). (12) 

Mordida abierta angulada: afecta solamente los dientes an­

teriores y ocurre como resultado de un subdesarrollo del -

intermaxilar (raquitismo o cierre prematuro de las sutu--­

ras craneanas, o por un desarrollo esquelético inadecuado­

de la mandíbula. 

Este tipo de mordida puede ser causado por lo hábitos 

de chuparse el dedo, o presionar con la lengua. También -

por fracturas del cuerpo mandibular tratados impropiamente. 
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:·:ardida abierta lateral: esta es muy rara, es una clasifi-r._ 

cación acadé~ica. Se puede asociar con el prognatismo ma~ 

dibular y con hábito lingual muy fuerte, los patrones inc~ 

rrectos de erupción o los cambios de mecanismos de erup- ~ 

ción de los dientes pueden resultar en una mordida abierta 

lateral de uno o dos segmentos posteriores. Los dientes -

sumergidos o anquilosados en dientes temporarios, molares­

Y bicúspides impactados contribuyen a una mordida abierta­

lateral; los tumores de lengua pueden influir en la erup-­

ción o producir ortodonticamente una mordida abierta la- -

te ra l . 

Las opiniones defieren sobre el papel de la genética­

Y factores congénitos, en la formaci6n de la mordida abier 

ta; pueden presentarse aberraciones esqueléticas cuando -­

hay perturbaciones endocrinas o metabólicos, Se cree que­

la mayoría de los factores que producen la deformación son 

adquiridos. En la etiología y desarrollo de mordida abie~ 

ta, hay tres factores responsables con una interaci6n -

extensiva entre ellos, y no puede separarse, 1) esqueleto, 

2) tejidos blandos y 3) hábitos. 

Como el crecimiento ocurre en los años de formación -

la distancia vertical entre las bases dentarias en las re­

giones anteriores se hace más grande que lo normal, Cuan­

do empieza el hábito de presión de la lengua contra el la­

hio hacia adelante, empieza también el desarrollo de una -
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mordida abierta, cuando más anormal sea la colocación es-­

quelética, más temprana y más grave será la mordida abier­

ta. ( 12) 

La deformación es clara, pero la localización exacta­

puede pasarse por alto, siendo esto de un valor muy ipor-­

tante para el tratamiento, ya sea quirúrgico o de otra ín­

dole. 

La mordida abierta clínicamente se puede dividir en -

mordida abierta esquelética y no esquelética. En la mordi 

da abierta no esquelética, dento alveolar o pseudoesquelé­

tica, hay un patrón cráneo facial normal, la longitud fa-­

cial en cuanto a tercios es normal; esta deformación esta­

situada corrientemente entre incisivos y caninos, y esta -

asociada a hábitos como succión de dedo, empuje lingual.­

Estas mordidas abiertas pueden ser tratadas con éxito gen~ 

ralmente en etapas de crecimiento por medios ortodónticos­

en ~l adulto, la cirugía y ortodoncia tienen éxito genera! 

mente, siempre y cuando no haya un empuje lingual real. 

La mordida abierta esquelética verdadera generalmente 

presenta características clínicas como: los molares supe­

riores provocan una erupción más pronunciada que lo normal 

a pesar del hecho que a menudo se ve una altura cúspidea ~ 

clínica pequeña de los molares. 

Los incisivos pueden estar inclinados hacia adelante 

C• 
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pero no tan frecuentemente como en la mordida abierta~no -

esquelética. La altura facial anterior total se aumenta -

debido al desarrollo del tercio inferior de la cara. El -

grado de mordida abierta empeora progresivamente cuando -­

sobreviene un progatismo mandibular. Es necesario una hi~ 

toria completa, la evaluación clínica cuidadosa, acompaña­

da de modelos de estudio, análisis radiográficos de los -­

dientes y huesos faciales. El exámen inicial del paciente 

debe revelar: 

1) posición de los incisivos superiores e inferiores en -­

descanso con relación a las líneas labiales. 

2) grado de pro~ ión del tejido blando, tensión muscular, 

plano labial y observación de los propios esfuerzos del 

paciente para disimular o mejorar pérfil. 

3) historia de hábitos, tales como chuparse el dedo, mor-­

derse los labios y empujar la lengua. 

4) Estado periodontal y de la pulpa de todos los dientes -­

involucrados. 

5) la expresión o interpretación del propio paciente sobre­

la deformación. 

Es importante no guiarse en la primera impresión clíni 

ca para diagnosticar la protusión maxilar. En análisis del­

perfil es un auxiliar en el diagnóstico, este puede ser clí 

nico y cefalométricamente, la inspección de los tejidos es-
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im¡¡,_ortante, en especial cuando existe un labio superior cor 

to el cual puede alterar en el perfil y relación facial. 

OTRAS CAUSAS ASOCIADAS. 

Las malformaciones que sobrevienen en el momento del -

parto, se pueden considerar dentro de ·las causas congénitas 

en el momento de la presentación del feto, en el alumbra- -

miento provoca características manifestaciones de la cabeza 

y la relación morfológica con la arcada. (15) 

La forma del nacimiento no debe ser indiferente, por -

el contrario, debe de tomarse en cuenta el papel que juegan 

los traumatismos obtétricos, como pueden ~er el uso de los­

forceps, para causar determinadas alteraciones maxilares. -

Otro factor es el de anomalías creadas por la aplicación -­

de fuerzas anormales, tales como succión de dedos sobre ma­

xilares, esta es una de las más frecuentes, y es debido por 

persistencias de este hábito hasta después de ocho a diez -

años; esta ejerce una fuerza constante el cual deforma el 

maxilar. 

Otra fuerza anormal es la interposición de la lengua -

entre las arcadas, o el mordisqueo labial, La acción del -

tono muscular, desequilibrio de algunos músculos pueden mo­

dificar e influir en la forma de las arcadas dentarias. 
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CEFALOMETRIA. 

La cefalometría es un medio fundamental en la valora­

ción preoperatoria, es su~arnente útil para la determina- -

ción de la precisa ubicación de las deformaciones de los -

maxilares y la adecuada selección para los sitios operato­

rios para la adecuada corrección quirOrgica, esto desde -­

luego corroborado con la observación clínica en conjunto. 

En la cefalometría se reconoce un namero de mediciones con 

respecto al patrón esquelético y dental del paciente. 

Esto nos ayuda en la relación y comparación antes y -

después del tratamiento, para una buena relación entre las 

estructuras faciales. 

En el estudio cefalométrico existen planos y puntos de 

referencia los cuales son la gufa para realizar los difere~ 

tes mediciones y análisis del caso. Existen dos planos que 

se utilizan con frecuencia: el plano bolton (punto de bol-­

ton - nasion) y el plano silla turca - nasion; estos sirven 

de bases estables, desde donde podernos apreciar los cambios 

dinámicos del complejo dento facial. El plano de Frankfort 

(une los puntos porion - orbital) es considerado por diver­

sos autores como plano basal y como referencia facial, (13) 

También existen otros planos de referencia como lo son: 

el plano palatino (ANS-PNS), el plano oclusal, y el plano -

mandibular (GoGn), estos son planos para estudios cefalorné­

tricos. 
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Existen tres componentes básicos en el análisis cefa-
~ 

lométricoa representativos: 

1) análisis dentario. 2) análisis de perfil 

3) análisis esquelético. 

Estos análisis tienen el fin de establecer la relación 

de cada uno de los componentes de la cara y su relación en­

tre ellos. El plano facial, tratado desde nasion hasta po-

gonion, y relacionado desde el punto de vista angular con -

el plano de Frankfort, ofrece una verificación de la posi-­

ción anteroposterior de la barbilla. El ángulo promedio es 

de 87.8~ 

Los ángulos faciales elevados se acompañan de progna-­

tismo del maxilar inferior, y los ángulos bajos con perfil­

retrognatico. (10) 

La relación anteroposterior del maxilar superior, maxi­

lar inferior, entre sí y con la base del cráneo, se estable­

ce mediante los ángulos SNA y SNB y por diferencia entre - -

ellos. El ángulo SNA tiene una lectura normal de 82º y el -

SUB de 80º; el ángulo ANB 2º. el ángulo ANB que sea mayor de 

2º indica que el maxilar superior esta en protucción, el ma­

xilar inferior en retrucción o que existe combinación de 

ambos casos. 

El ángulo A~B negativo indica, que el punto A esta por­

detrás del punto B y se acompaña de perfil cóncavo. (10) 
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El ángulo del olano maxilar ofrece un medio para valo 
~ 

rar la relación vertical y la morfologfa del tercio infe-­

rior de la cara, este puede medirse en relación con la lí--

nea SN ( SW - PM ). 

El AFM medio es de 21.9º y el ángulo SN-PM es de 33º. 

Los ángulos maxilares superiores altos pueden ser resultado 

de rama corta, ángulo gonial obtuso, posición elevada de fo 

sa glenoidea, gran altura de la parte anterior de la cara -

o combinación de éstas; a menudo estos ángulos altos se aso 

cian con mordedura anterior abierta y patrones faciales de­

crecimiento vertical. A la inversa, los ángulos del plano-

maxilar inferiores bajos, con frecuencia se acompañan de --

sobremordida anterior profunda y patrones horizontales de -

crecimiento, con rama larga, ángulo gonial agudo, altura 

corta de la parte anterior o combinación de estas. (10) 

Hay que tener en cuenta el perfil del paciente, lo que 

puede valorarse por medio del ángulo de convecidad, el pla­

no A-B, o comparación del punto A con el plano facial, ésta 

última se registra en milfmetros, el valor promedio es de -

O con límites -3 a +4 ml, 

Desviaciones mayores de 5 ml. delante del plano facial 

o 3 ml. por detrás, sugiere algún trastorno ortopédico con-

la relación esquelética anteroposterior. Ta~bién se valo--

ran los tejidos blandos y su relación con las estructuras -

para verificar el perfil. 



37 

La valoración dental se efectua mediante combinación­

de varias medidas en relación con el plano facial o con el 

plano determinado, como lo es el ángulo interincisal, este 

tiene un promedio de 135°; y nos revela el eje mayor de - -

los incisivos centrales y su relación con los maxilares(ll) 

El ángulo del plano oclusal, tiene un promedio de 9.5° 

muestra la relación entre el plano oclusal y plano de Fran~ 

fort, este nos sirve para el control oclusal del paciente -

pre y post operatorio. 

Angulo inferior a plano mandibular: el promedio es de 

91.5º y muestra la relación del incisivo inferior a plano -

mandibular .. 

Incisivo inferior a línea A-Po: el promedio es de 2.7-

mm., este muestra la relación de borde incisal superior a -

linea A-Po. Existen diferentes métodos o análisis cefalomé 

tricos, los cuales se utilizan de acuerdo al problema y re­

querimiento del paciente, también al criterio del cirujano­

u ortodoncista en coman. 

Entre las técnicas más aceptadas en la actualidad, se­

encuentran el análisis de Downs, Steiner, Wylie, T~eed, 

Ricketts, Bjorkm Sassouni entre otros, 
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En las diferentes alteraciones del maxilar superior, 

existen en la actualidad diversos métodos para la corrección 

de las anomalfas, siendo el área auirGrgica el m&s importan­

te y con mayores resultados satisfactorios a los problemas -

de deformaciones. 

Existen muchos adelantos en el área de la cirugfa y dfa 

a dfa se van perfeccionando los diferentes métodos, el cual­

hacen que diversos problemas que antiguamente eran de cierto 

grado de dificultad de corregir, sean algo más sencillo y 

con mayores resultados óptimos en el problema en mención. 

Es como diferentes anomalfas como el tipo congénito ad­

quirido o hereditario, presentan en nuestros tiempos un tra­

tamiento debido, devolviendo funcionabilidad y estética a -­

los tejidos faciales. 

QUEILORRAFIA. 

La corrección quirGrgica del labio fisurado se preocupa 

por lograr un labio simétrico y bien contorneado, con prese~ 

vación de todas las funciones y mínimo tejido cicatrizal en­

el resultado. El paciente debe presentar un óptimo estado-
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fí~ico, en niños una evaluación pediátrica rigurosa; la o­

peración puede emprenderse entre las tres semanas y tres -

meses de edad o cuando el niño a alcanzado su peso o 4.5 -

Kgs. Dado que los márgenes de la fisura estan compuestos­

por tejido atrófico, debe ser preparados para proveer ca-­

pas musculares adecuadas. 

Debe hacerse un esfuerzo por rr.inimizar cicatrices, es 

to se puede realizar con un adecuado diseño de márgenes en 

varios planos. Básicamente la técnica quirúrgica puede di 

vidirse en dos tipos: las que emplean incisiones rectas y­

las que usan incisiones en ángulo (16) 

En el primer método existe en inconveniente de que -­

puede haber una retracción en la cicatrización. En el se­

gundo se realizan una incisión angular o en triángulo, con 

este método el ala desviada de la nariz es girada al mismo 

tiempo hacia adentro y la porción anterior del piso de las 

fosas nasales es cerrado, En esta existe mucho más exacti 

tud y la cicatrización es más favorable, Sin embargo, re­

sulta más dificil cuando existe una hendidura labial bila­

teral, en estos casos se realiza una primero y a las 6 u 8 

semanas se realiza la del otro lado, hay que tomar en cuen 

ta en estos casos diferentes, partes anátomicas para no -­

comprometer la irrigación de estas zonas. 

A continuación mostraremos diferentes tipos de inci-­

siones que se utilizan para la reparación del labio fisura 

do. 
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P¡ll.LATORRAFJA. 

El propósito de la palatorrafia es la. corrección del -

defecto embriológico para restaurar la función palatina, p~ 

ra la fonación y la deglusión normal y realizar esta resta~ 

ración con mínima perturbación del crecimiento y el desarr~ 

llo del maxilar superior. Ya que el tejido cicatrizal, se­

contrae hay que realizar los esfuerzos posibles por mi~~mi­

zar este tejido y restablecer las musculatura velofaringea. 

(14) 

No puede establecerse un momento ideal para lograr me­

jores resultados quirOrgicos en esta intervención, pero la­

mayoria se corrigen entre los diesciocho meses y tres años. 

(13) 

El niño debe presentar un estado físico óptimo. El -­

principio fundamental empleado en estos métodos, es que de~ 

be obtenerse un cierre doble entre la cavidad nasal y bucal 

sólo así se garantiza la rehabilitación palatina; general~­

mente el cierre se logra movilizando primero la mucosa na-­

sal de la pared lateral de la nariz y la faringe y en oca-­

siones del tabioue nasal, mediante colgajos del vomer. Des 

pués de esto se moviliza la mucosa bucal y se cierra, Al~­

gunos cirujanos realizan una sutura adi~ion~l de los mfiscu~ 

los de la región del paladar blando, lo que equivale pract1 

ca~ente a un cierre triple, mencionaremos los principios de 

dos técnicas. 
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La técnica de colgajo a manera de puente de Van Lange­

beck, y el colgajo arterial o técnica de colgajo pediculado 

según Veau. 

La primera técnica tiene como ventaja que el cierre pu~ 

de lograrse sin tensión, sin embargo exige la ligadura de -­

los vasos palatinos principalmente. Por lo que puede provo­

car trastornos en el crecimiento del maxilar por deficiencia 

del aporte sanguíneo, (16) 

En el método de Veau la arteria puede conservarse, aun­

que se provoca tensión en el borde del paladar que puede --­

causar abertura residual en esta zona:-pero con una técnica­

cuidadosa y exacta se logran buenos resultados, En las hen­

diduras incompletas del paladar se debe recalcar la importa~ 

cia del alargamiento del paladar blando, como lo es el proc~ 

dimiento de Dorrance, Wordill, o proceso de desplazamiento -

posterior; en el cual el paladar es alargado y se logra un -

cierre velofaringeo de gran importancia en el habla normal. 

Hay que tener en cuenta las hendiduras ocultas que pue­

den colocar grandes defectos fonéticos y tomarlos en conside 

ración para su corrección, 
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OSTEOTOMIA DEL MAXIL't,_R SUPERIOR. 

La osteotomía anterior del maxilar superior. Es un 

procedimiento el cual permite la rehabilitación de deforma­

ciones de la parte anterior de los maxilares. Es una técni 

ca de elección en los procedimientos que requieren la reubi 

cación anterior del maxilar, las operaciones básicas son -­

versátiles, esta puede incluir dientes o segmentos óseos, -

el cierre de diastemas, el recontorneado del arco superior­

en su porción anterior, la reubicación de los segmentos ha­

cia atrás, el movimiento de algunas partes hacia arriba o -

hacia abajo, la rotación de ciertos sectores y el movimien­

to anterior con injerto óseo son posibles quirúrgicamente. 

Los términos osteotomía subapical y ortodoncia quirúr­

gica son sinónimos de cirugía dentoalveolar para la correc­

ción de deformaciones alveolares. Por definición, la oste~ 

tomía alveolar es el movimiento quirúrgico de los dientes -

y del hueso que lo recubre, con su irrigación sanguínea ma~ 

tenida en forma lateral a través del tejido blando. (12) 

La corticotomia es un método de lograr el movimiento -

rápido de los dientes junto con su hueso envolvente por me­

dio de un aparato, en esta última no es necesario la separ~ 

ción completa del proceso alveolar. Se hacen cortes óseos­

en la lámina cortical del hueso de manera que quede sosteni 

do por hueso medular, entonces es posible producir el movi­

miento ortodóntico rápido del segmento sin comprometer la -
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i r r i g a c i ó n e i ne r va c i ó n de l h u e s:n y di entes , 

INDICACIONES DE LA OSTEOTOMIA ANTERIOR DEL MAXILAR. 

1) La osteotomía anterior del maxilar esta indicada en 

la corrección de la mordida abierta no esquelética, cuando­

la oclusión posterior y la altura facial son normales. Ca­

si siempre la acompaña una protusión bimaxilar. Se debe -­

colocar un injerto óseo entre el segmento y las partes que­

quedan del maxilar superior, y las estructuras nasales para 

prevenir recidiva. 

2) La osteotomía anterior esta indicada en una mordida 

cerrada grave (sobre mordida) siempre que se pueda efectuar 

la osteotomía entre los ápices de los incisivos y la cavi~­

dad nasal. 

3) La osteotomía anterior esta indicada y es más fre-­

cuente en la protusión maxilar, pueden ser de dos o tres -­

segmentos, si no es posible prestar una asistencia ortodón­

tica. 

4) La osteotomfa anterior esta indicada en la retru- -

sión maxilar. El éxito del adelantamiento depende del in-­

jerto óseo. 

La osteotomía maxilar anterior es un buen tratamiento 

para adultos, oue de otro modo necesitarían extracción de -

dientes, alveoloctom1as y una prótesis para corregir un pr~ 

blema cosmético o funcional, También como complemento orto 
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C,;5ntico y por condiciones socioeconómicas. (12) 

La cirugía alveolar se puede efectuar en el maxilar -­

superior anterior o posterior o con todo el alveolomaxilar. 

El algunos casos la cirugía alveolar se hace en combinación 

con intervenciones en la rama de la mandíbula. 

Para la osteotomía anterior del maxilar superior se -­

puede tomar diferentes formas y técnicas todas ellas tra--­

tando de ser según su diseño lo más conservadora posible. -

Se han usado varios diseños y técnicas de colgajo tratando­

de encontrar un criterio que satisfaga los siguientes prin­

cipios quirúrgicos. 

1) Mantener una irrigación sanguínea adecuada del col­

gajo sin comprometer la irrigación sanguínea del fragmento. 

2) Conseguir suficiente visibilidad a fin de que la -­

intervención se pueda llevar a cabo con la mínima agresión­

traumática o con el menor daño posible para los dientes ad­

yascentes. 

3) Minimizar la pérdida de hueso interdentario postop! 

ratorio, evitando así situaciones para enfermedad periodon­

tales. 
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O~·:rEOTOIOA AllTERIOR DEL r·rnXILAR SUPERIOR. 

Abordaje vestibular (Wassmud) 

Se realiza una incisión paragingival de dos dientes de 

ancho, donde se planea la osteotomía vestibular, y se lleva 

gingivalmente hacía adelante hasta la zona planeada; donde­

se continua paragingival en el surco vestibular para la os­

teotomía del lado opuesto del arco dentario. 

Se levanta un colgajo mucoperlostio por encima para -­

exponer la abertura piriforme a ambos lados y la espina na­

sal anterior por delante. Se extraen los dientes de los si 

tios donde se planea la osteotomía. Se ~aien cortes óseos­

verticales en la tabla externa, en un punto medio del sitio 

de la osteotomía planeada, aporximadamente 3mm., por encima 

del ápice del canino. Las incisiones óseas anteriores se -

terminan continuando los cortes hasta la línea media, {par­

te externa abertura piriforme). 

Se crea un tunel subperiostico en la zona de la osteo­

tomía palatina que se planea'realizar. Se protegen los te­

jidos blandos y se realiza la incisión ósea a través del P! 

ladar, hay oue tener cuidado de evitar la penetración en 

el tubo nasoendocraneal. 

El resto de la i~serción ósea, el tabique nasal es seE 

cionado con un osteótomo angosto de bisel único a lo largo­

del piso de la cavidad nasal. 
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Abordaje vestibular de Hassmud, utilizado para la parte ant,t:!rior del 
maxilar superior. En esta t§cnica se conserva el pediculo palatino; 
los corees pala:iros se rte~izen 2 ~r~~~s ¿~ u~ tGnel o el oaladar. 
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El segmento se libera manualmente, se cubre con una -
1).. 

gasa tomándola y manipulándole hasta que quede libre de in 

serci6n, excepto el peliculo palatino. 

Toda porci6n ósea oue resista la colocación del segme~ 

to en su posición postoperatoria se reseca con una fresa --

de fisura tronco cónica # 703. La residiva es posible si -

el segmento no puede ser reubicado con un esfuerzo mínimo.-

La placa guía es muy útil en la reubicación del fragmento.-

( 17} 

Se suturan los tejidos blandos vestibulares y palati--

nos sobre la cresta alveolar, con sutura horizontal de col-

chonero a cada lado de los sitios de la osteotomía. En - -

esos momentos es más fácilmente la realización de este pro-

cedimiento antes de colocar la férula estabilizadora. 

Se fijan en su sitio las férulas quirúrgicas y se cie 

rran las heridas vestibulares con sutura de colchonero ho-

rizontal continua. 

OSTEOTOMIA SEGMENTARIA ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR . 

Wunderer 

Se realiza una incisi6n vertical de 2 cm., a un an--

cho de diente detrás del sitio planeado de la osteotomía-

a cada lado. Se levanta el colgajo correspondiente, es-­

tos se extienden subperiostaticamente hasta sobre pasar -

la incisión original, haciendo un tunel hacia arriba y --
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~adentro hasta el margen de la abertura piriforme. 

Se hacen incisiones óseas en la zona planeada, estos -

se llevan hacia arriba hasta un punto que esta 3 mm., enci­

ma del ápice del diente adyascente y l~ego se inclina hacia 

la línea media, hacia la abertura piriforme. 

En el paladar, se realizan incisiones paragingivales -

desde los primeros molares hacia adelante, rodeando el arco 

con extensiones hacia la cresta gingival en la zona donde -

se planea la osteotomía. 

Se realizan las incisiones óseas en la zona planeada.­

Si se piensa en un corte en la línea media, se hacen una -­

osteotomía del punto palatino medio de la primera incisión­

hasta 3 mm., de la cresta del hueso intrarradicular entre -

ambos centrales. 

La línea media debe fracturarse con una osteotoma del­

gado de bisel largo, las incisiones de la osteotomía late-­

ral, se hacen desde vestibular hacia palatino con un oste~­

toma delgado. 

El segmento se libera completamente, cubriéndolo con - . 

una gasa y con fuerza manual liberándolo de sus inserciones 

remanentes. Los sitios resectores se contornean con una -­

fresa, se reubica el colgajo mucoperiosteo a través de la -

cresta alveolar con sutura de colchonero horizontal, se fi-
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Técnica descrita por Wunderer para· la correc­
ción de la nrotución del maxilar superior. El 
fra9mento pediculado es la mucosa labial y la 

. cirugfa se realiza nor oalatino. 
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jan las fénulas estabilizadoras en su posición. Se cierran 

los tejidos blandos con una sutura de colchonero horizontal 

continuo se coloca una placa o se empaca una gasa para evi­

tar una hematoma en el paladar. 

TECNICA INTERMEDIA. 

Existe además una técnica intermedia entre la técnica­

de Wuasmud y Wunderer, en la cual preserva dos pedículos, -

esto para una mayor irrigación y preservación del segmento. 

La técnica consiste y se realiza de la siguiente manera. 

Con una anestesia satisfactoria se procede primeramente a -

practica'r las odontectomias de los primeros premolares sup~ 

riores. Posteriormente se lleva a cabo el tallado de los 

colgajos vestibulares iniciándose el corte en el fondo de -

saco dirigiéndose hacia abajo a nivel de la papila interde~ 

taria de el lateral y canino, dirigiendo la incisión hacia­

abajo y atrás, siguiendo el contorno cervical de los dientes 

hacia el primer molar. Con el objetivo de tener mayor visi 

bilidad se levanta el colgajo mucoperiostio. (15) 

Se practican las osteotomias verticales de ambos lados 

en el lugar de las odontectomias efectuadas del primer pre­

molar. Por la parte externa con sierra oscilatoria. ·Hay -

que respetar el pedículo mucoso anterior, con el fin de con 

servar la irrigación en el segmento anterior; posteriormen­

te se efectúan cortes supraapicales horizontales uniéndose­

ambos entre si en la línea media por debajo del pendículo. 
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A continuación se tallan colgajos palatinos en forma-­
e>-

de tunel para conservar la irrigación palatina de la prema-

xila, se practican cortes óseos en forma de "V" con el vér-

ti ce hacia atrás, uniéndolo en la linea media, estos cortes 

se efectuan con sierra oscilatoria. 

Luego se luxa la premaxila, quedando libre y sujeta -­

unicamente de los dos pedículos mucosos. Se coloca en posi 

ción los colgajos y se suturan en forma habitual, teniendo­

necesidad de eliminar pequeños fragmentos mucosos en la zo­

na posterior. Se alambra para fijación intermaxilar y se -

coloca guía oclusal de acrílico prefabricada. Se fija con­

elásticos interdentarios. 

OSTEOTOMIA HORIZONTAL MAXILAR (LEFORTE }, 

Esta técnica surgió en los primeros esfuerzos pro - --

reubicar toda la apófisis alveolar del maxilar superior se~ 

dirigieron hacia la corrección de los complejos maxilares ~ 

que quedaban en mal posición como consecuencia de un trauma 

tismo. 

En esta técnica, se realiza una incisión de 2 mm., por 

encima de la encía libre y adherida desde la a~ófisis cigo-

mática de un lado a través de la línea media hasta el lado-

opuesto. 

Se levanta el col~ajo mucoperiosteo, exponiéndo el pr~ 

ceso cigomático y la abertura piriforme. Se hace una inci-
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Procedimiento de LeFort l, ~ara la corrección de las ap6fisis·maxila­
rEs suneriores en tres rlanos. Fiaurc _t \' P., cc1·tes óseos, desincer­
ciones d¿] ~axilar con estructur~s-a¿:ecentes nara su oosterior movi­
riento. Fiaura C y D, colocación de i·iertos óseos de~endiendo de -­
les -;o~·i·-1e;1tos a realizerse. 
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sión ósea desde el proceso cigomático de la maxila hacia 

adelante, a un punto aproximado un centímetro por arriba 

del piso de la cavidad nasal, y se realiza una osteotomía -

en el lado opuesto. 

El periostio desde la base del proceso cigomático a -­

·la fisura pterigoidea es elevado por un tunel. 

Las placas pterigoideas son fracturadas desde la por-­

ción posterior de la maxila, con un osteotomo de Odwegester 

curvo. 

Se succiona el cartílago del septum nasal y accesorios 

del vomer, teniendo cuidado de proteger la nasofaringe con~ 

un dedo, debido a la posibilidad de perforación del tubo na 

soendotraquial, 

La pared lateral de la cavidad nasal es cortada a un -

nivel abajo del accesorio del hueso turbinado inferior, con 

un osteoto~o fino. 

Se libera la maxila de sus inserciones, esto puede ha­

cerse con las pinzas de Rowe, osteotomos curvos, instrumen­

tos de Tessier, esto último se usa posteriormente a la tub~ 

rosidad y soviéndolo hasta oue quede liberado; o manipulan­

do el segffiento en todas direcciones con presión manual. Es 

muy importante que el segmento liberado vaya a su nueva po-
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si~ión con un mínimo de esfuerzo. 

Se colocan los dientes en posición postoperatorja y -­

se emplean elásticos intermaxilares para mantener la oclu-­

sión. (17) 

Se cortan trozos rectangulares de hueso de la cresta -

iliaca, de un tamaño igual a la cantidad de movimiento ante 

rior del maxilar a cada lado, y se insertan estas entre la­

tuberosidad y placas pterigoideas. 

Se colocan alambres transóseos a través de los sitios­

de· la osteotomfa en las paredes externas del maxilar supe-­

rior. Los lugares laterales de la osteotomía son inserta-­

dos, los alambres trans6seos volteados para fijar los frag­

mentos maxilares e injertos óseos en posición. Los injer-­

tos son triangulares en su sección transversal, se sutura -

con dexon 3-0 con sutura continua de colchonero. 

OSTEOTOl1IA HORIZONTAL Y SEGMENTACION ANTERIOR, 

Bajo anestesia general nasotraquial, se procede a la -

infiltración de xilocaina con epinefrina con la finalidad -

de reducir, el sangrado de la zona por intervenir. 

Se realiza una incisión horizontal en el fondo del sa­

co vestibular desde la tuberosidad maxilar derecha a la del 
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0~etivos y prónostico prequirGrgicos. 
~) Colea cefalométrica para deter~inar los cortes. 
S) El prónostico cefalométrico. 
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lado opuesto, se legra el colgajo mucoperiostio para descu~ 

brir hasta descubrir pared externa de seno maxilar, abertu 

ra piriforme y espina nasal anterior. 

Se desinserta la mucosa del piso de las fosas nasales 

y se procede a realizar osteotomfa horizontal LeFort l, --

5 mm., por arriba de la fosa canina, continuando osteoto-­

mía por la pared interna de los senos maxilares y septum -

nasal. Se desarticula el maxilar de las apófisis pterigol 

des de ambos lados obteniéndo en este momento un maxilar -

flotante, totalmente desinsertado de las regiones anatóm-­

cas, superiores a la osteotomfa. 

Se realiza osteotomía segmentaria a nivel de odontec­

tomías previas (zona premolar). La distancia de la osteo­

tomía corresponde a los milimetros que deberá correrse ha­

cia atrás el segmento anterior, se retira en la altura del 

fragmento anterior y posterior de acuerdo a la osteotomía­

planeada. (20) 

Se coloca férula vaciada de cromo-cobalto, la cual -­

nos proporciona la relación oclusal previamente estableci­

da en los modelos de trahajo; se realizan osteosíntesis -

en nGmero de cuatro, dos anteriores y dos posteriores en -

a~bos lados. 
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~ 
Procedemos a la fijaci6n de la férula de cromo-cobal-

to por medio de alambrado transcigomático y se sutura el -

colgajo con Dexon 2-0, se coloca la férula de cromo-cobal-

to por medio de alambrado circunferencial a la mandíbula. 

VESTIBULO PLASTIA POR OSTEOSTOMIA MAXILAR E INJERTO OSEO -

EN SEPTUM ~ASAL. 

Bajo anestesia general y entubaci6n naso-traquial se-

realizan incisión en el fondo del vestíbulo de la zona del 

segundo molar, de un lado a otro. 

Se desprende un colgajo subperiostaticos hasta la par 

te media del paladar, más o menos un centímetro por delan-

te de la salida de las arterias palatinas, estas hay que -

respetarlas, pues son la irrigaci6n del colgajo y poste- -

riormente una ayuda b§sica en la osteotomía. 

El siguiente paso es desprender aproximadamente dos -

centímetros del septum nasal del maxilar con osteotoma del 

gado. Luego se fractura y baja el maxilar, la fractura se 

realiza en el paladar, lo cual permite bajar el maxilar 

los milimetros necesario en la zona anterior. (18) 

En se9uida se toma el injerto óseo de la cresta ilia-

ca con una pequeña incisión, ya que no se necesita m§s de-
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Px posterior anterior donde 
se aorecia la reabsorciórl'--
Y distancia aumentada entre 
incisivos y maxilar superior. 

Técnica completa: 
Aumento de vestfbulo, coloca­
ción de injerto, localización 
de la fijación por medio de -
ostiosfntes1s, lugar de los 
trazos de la ostiotomfa. 

~) Profundización con la orótesis. 
B) Injerto óseo. 
C) Sitio de la fractura. 
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un centímetro y ~edio de hueso con cortical y hueso medu- -
~ 

lar. Este hueso se modela en forma de triángulo con una b~ 

se de dimensión que a de au~entarse en e1 maxilar, el injer 

to queda entre el septum nasal, como continuación del mismo 

y el maxilar. 

Se sutura con Dexon del septum al maxilar, se regresa-

el colgajo y se sutura. Sin poner prótesis alguna el pa- -

ciente pasa a recuperación. 

OSTEOTOMIA POSTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR. 

Indicaciones: 

La osteotomía posterior del maxilar superior para corre 

gir la mordida abierta, esta indicada solamente cuando el 

examen clínico muestra una relación normal del labio y el 

incisivo superior, un tercio facial inferior alargado y un -

cierre difícil de los labios. 

Los modelos de estudio generalmente mostraron un plano­

oclusal anormal del maxilar superior con descenso de los se~ 

mentas posteriores. El análisis oclusal se pronuncia en con 

tra de la cirugía mandibular. El estudio cefalométrico es -

típico de mordida esquelética. 

La osteotomía posterior del maxilar superior esta indi­

cada en la corrección de las versiones bucales o linguales-
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de los dientes. El segmento posterior se mueve lateralme~­

te o medialmente para ensanchar o estrechar el arco y ~ejo­

rar la oclusión. (12) 

OSTEOTOMIA POSTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR. 

Técnica en Dos Tiempos: 

Se anestesia en la zona de los agujeros palatinos, y se 

realiza una incisión en el paladar, en el margen gingival 

desde la caresta de la tuberosidad del maxilar superior a la 

papila palatina nasal. Se repliega un colgajo mucoperiostio 

con cuidado para evitar lesionar los vasos nasopalatinos y -

palatino anterior. 

Con una sierra o fresa apropiada se practica un corte -

vertical entre el canino y el primer bicuspide a través del­

hueso palatino, el corte se lleva hacia arriba, hasta el pl~ 

no horizontal del paladar y deespués se extiende posterior-­

mente a lo largo de esta parte del paladar. A través del -­

agujero palatino hasta la fisura pterigomaxilar. Es esen- -

cial la preservación de los vasos de esta zona. Se vuelven­

los colgajos en posición y la segunda etapa se efectúa tres­

ó cuatro semanas más tarde. 

La segunda etapa de esta técnica comienza con una inci-
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Técnica de osteotomía segmentaría posterior. 

Figura A) Colgajo palatino co~pleto e incisiones óseas horizonta­
les. encima de los apices palatinos. 

Fi~ura B) Incisión ósea vestibular e unión con las oalatinas. 
l·'ovimientos del frag~ento hasta nueva aosición deseada. 



65 

si~ bucal y labial a lo largo de la encia, desde la región 

de los incisivos para exponer la fisura pterigomaxilar. La 

incisión se extiende verticalmente hasta el ápice de los 

dientes incisivos de modo que se exponga el hueso que esta -

por encima de las raices de los dientes a cada lado de la -­

osteotomía proyectada. 

Se levanta un colgajo mucooeriostio y los cortes óseos­

del hueso se hacen con sierra o fresa apropiada, verticalme~ 

te a través del hueso labial para unir el corte vertical he­

cho anteriormente en el paladar. 

A continuación se extiende el corte en sentido horizon­

tal a través del seno maxilar encima de los ápices de los -­

dientes hacia atrás, hasta la fisura pterigomaxilar. Se re­

tira una parte medida de el hueso horizontal que ya se había 

determinado en los modelos de estudio. 

Para permitir el movimiento suoerior del fragmento se -

inserta un osteotomo a lo largo de los cortes verticales de~ 

tro de la fisura pterigomaxilar para completar la fractura;­

con la férula acrílica se usan otras férulas de alambre seg­

mentadas a una férula labial prefabricada, e~ obligatorio la 

fijación alaGbrica nasomandibular puesto oue el control de -

la fijación depende de la región incisal, se usan deoresores 

de lengua y un martillo con algodón acrílico sobre el segmen-
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toC·bucal para empujar fuertemente los segmentos en el seno 

maxilar. 

OSTEOTOMIA POSTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR. 

Técnica de Un Tiempo: 

Kufner recomienda una modificación de la técnica de dos 

tiempos posterior, oor presentar que la técnica es difícil,­

puede haber necrosis de los segmentos bucales y efectos noci 

vos de la irrigación sanguínea de dientes y del hueso en la­

reposición del segmento hasta el seno maxilar. (12) 

La incisión de tejido blando se hace a nivel del ápice­

del primer bicúspide superior, extendiéndolo hacia atrás, -­

hasta el ápice del último molar. Se levanta un colgajo mue~ 

periostio hacia arriba desde la pared lateral del maxilar -­

superior y se retira una sección horizontal ósea apropiada -

correspondiente a la osteotomía planeada. 

Esta sección ~sea se retrae hacia la fisura pterigomax! 

lar se practica entonces una incisión horizontal a través de 

la membrana mucosa del seno maxilar para dejar descubierta -

la pared posterior de la tuberosidad y el lado palatino del­

seno. La osteoto~ía por vía directa bucal se lleva a cabo -

a continuación a través de la pared posterior del seno maxi­

lar y el hueso palatino teniendo cuidado de preservar ,lo rnás 
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ofrsible el mucoperiostio palatino (oara nutrir el suelo del 

seno y segr:;ento bucal). 

Se desplaza el segmento hacia arriba hasta el plano 

oclusal correcto y se logra la fijación intermaxilar. 

DEFICIENCIA MAXILAR LATERAL. 

La técnica oue se describe a continuación es una técnica 

intermedia entre los diferentes métodos quirúrgicos y ortodón 

ticos que se utilizan para lograr una expansión del paladar.­

Esta cuando existe una deficiencia lateral maxilar, con mordi 

da cruzada posterior. Se puede utilizar una combinación qui­

rúrgica ortodóntica, logrando resultados satisfactorios y es­

tables, no presentando tensión en tejidos periodontales de -­

los dientes en ancla, en el caso ortodóntico ni produciendo -

intervenciones quirúrgicas complicadas y traumáticas. (17) 

EXPANSION RAPIDA DEL PALADAR. 

Se obtiene una anestesia satisfactoria y se realiza una­

incisión en forma de herradura en el palada~, de manera que-­

r.antenga el sumunistro de sangre desde los vasos palatinos a~ 

teriores dentro del colgajo, se levanta el colgajo en forma -

habitual. 
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íécnica para una expans . i6n r&oida del paladar. 
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Se realiza una incisión ósea de la línea media, ~~el 

paladar anterooosterior teniendo cuidado de preservar la -

cubierta mucoperiostica del piso de la cavidad nasal. 

Esta incisión se continua anteriormente a la cresta -

de los incisivos centrales, usando un osteoma fino. En P! 

cientes con placas corticales gruesas, esta incisión puede 

hacerse como de un centímetro horizontal en el surco labial 

maxilar en la unión de la mucosa libre y anexa. 

Una incisción de cuatro centímetros horizontal se hace 

un centímetro cefalado de la unión de la mucosa libre y an~ 

xa con la raíz del arco cigomático en un punto medio. Una­

incisión de tres centímetros ósea horizontal se hace en la­

pared antral expuesta lateral. 

Se cierran los márgenes usando material de sutura 3-0-

adsorbibl e. 

Se cementa el aparato de expansión rápida del paladar­

en posición por el ortodoncista. Este aparato es activado­

inmediatamente con dos cuartos de vueltas diarias hasta que 

se obtenga la expansión deseada; el aparato se deja cuatro 

semanas como retención pasiva después de obtener la expan-­

sión deseada. 
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OSTEOTOMJAS DE SEGMENTOS CHICOS. 

Esta técnica fue desarrollada co~o un esfuerzo para -

minimizar el tienpo necesario para el movimiento ortodónti 

co. 

Esta técnica a mostrado buenos resultados en una y -­

dos etapas; explicaremos la técnica de dos etapas debido -

a que es más utilizada y parece tener mayores ventajas. 

Se levanta un colgajo completo del paladar, y se hacen 

incisiones óseas paralelas al eje mayor de las raíces de -­

los dientes a ser movidos. Estas luego son unidas a través 

del paladar. Se reposiciona el colgajo. 

Cuatro semanas después se eleva el colgajo labial com­

pleto y se realizan incisiones óseas correspondientes con 

las palatinas, teniendo cuidado de limitar el corte a dos 

ó tres milimetros de la cresta del hueso interradicular. 

Se fracturan los segmentos individuales, liberándolos 

de sus inserciones óseas con un oteotomo. Se colocan los - -

segmentos en posición planeada y se fijan con un aparato es­

tabilizador. Se reponen y se sutura el colgajo. 

ADELANTOS DE LA TECNICA DE LEFORT I EN LA TECNICA PALA 

TAL SEGMENTARJA EN PACIENTES CON PALADAR HENDIDO. 
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Oteotomía individual de dientes en la región anterior del maxilar 
superior. 
A) Abordaje palatino con incisiones óseas. 

B) Sepundo estadio, incisiones óseas vestibulares y liberación del 
segr1ento. 

C y D) Los segmentos son reubicados a su nueva posición. 
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Muchos pacientes con pala~ar hendido uni y bilateral 

tienen el segmento dentoalveolar colapsado y rotado palati­

namente, del mismo lado de la hendidura, la parte anterior­

de este segmento puede estar colocado superiormente y los -

dientes ausentes en la hendidura o a menudo crean grandes -

espacios anteriores; esto se había tratado anteriormente~­

con la técnica de Henderson y Jackson, pero a m~nudo la t~~ 

nica no permite la suficiente relajación del cicatrizado t~ 

jido blando del paladar, dando una inadecuada mobilidad en­

el reposicionamiento del segmento dentoalveolar. (19) 

A menudo el segmento colapsado debe expanderse hacia -

afuera, hacia abajo y hacia adelante; esto puede llevarse -

a cabo de mejor manera con una simultánea osteotomía del P! 

ladar en agragación a la osteotomía de LeFort I. 

La terapeútica ortodoóntica es de valor limitado para­

la reposición del segmento mal colocado, aunque la expan- -

sión .se lleva a cabo rápidamente la reposición inferior pa~ 

ra cerrar y abrir la mordida no lo es. 

TECNICA QUIRURGICA. 

Describiremos la técnica para la corrección en hendidu 

ras unilaterales, con tratamiento en los segmentos colapsa­

dos. Por otra parte se lleva a cabo la osteotomía horizo~ 
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Seomento colaosado el c·ual requiere una expanción, rotación 
y colocación adecuada. 

D,;líneariento de la incisión l'lucosa Dara posterior no•1imiento 
del segmento colapsado y corrección oclusal. 



tal, por el lado vestibular de menor se9mento. 

Se realizan incisiones verticales en el margen de la -

hendidura u de la tuberosidad, para mantener un pedículo -­

vascular, el rnucoperiostio se retrae, a través de este tu-­

nel se hace una osteotomía horizontal desde la hendidura -­

hasta la fisura pterigomaxilar, 4 ó 5 mm arriba del ápice -

de los dientes, el acceso palatino se legra haciendo una -­

incisión mucosa horizontal en la unión del paladar duro con 

el proceso alveolar paralelo al márgen gingival, la hendidu 

ra se abre y se trata como la describio Wenderson y Jackson. 

La osteotomía palatina se hace dentro del seno maxilar 

extendiéndose desde el márgen de la hendidura a la región -

del foramen palatino mayor, la extensió~ posterior de la -­

osteotomía palatina se completa con una delgada osteotomía­

para prevenir un daño al paquete neurovascular palatino. 

El hueso cortado es colocado oor lo menos 2 mm lateral 

nente a la incisión mucosa. 

El segmento móvil es colocado en una posición predete~ 

minada, el huesp poroso autógeno de· la cresta iliáca se usa 

en l~ boca para llenar un significante espacio óseo, la fi­

jación se hace con alaú.bres interóseos y circuncigomáticos. 

La fijación mandibular se hace con barras hechas a la medi­

da y con férulas interoclusal que generalmente se usan por-
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6 semanas, las incisiones palatinas ~on saturadas, pero se­

mantienen en su posición ror ~edio de una férula oalatina -

prefabricada y ligada a los dientes. 

FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR. 

Las fracturas del maxilar superior son traumatismos -­

graves, debido a que interesan estructuras adyacentes impo~ 

tantes; la cavidad nasal, el seno maxilar, la órbita y cer~ 

bro, pueden verse comprometidos primariamente por el trauma 

tismo o secundariamente por la infección. 

Los nervios craneales, los vasos sanguíneos importantes 

las zonas abundantemente vascularisada, las paredes óseas -­

delgadas, las inserciones musculares múltiples, y los epite­

lios especializados caracterizan esta región en que el trau­

matismo pueden tener consecuencias desastrozas. (17) 

Se cree que la relación de las fracturas del maxilar -­

con relación a las mandibulares es de 1.4, sin embargo re--­

cientes estadísticas de diversos autores indican que la fre­

cuencia va en aumento. 

Las causas más frecuentes de fracturas del maxilar sup~ 

rior son los accidentes de ciruclación causados por el pasa­

jero sentado al lado der conductor, oue es proyectado contra 

el tablero o contra el techo del vehículo, recibiendo golpes 
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en el tercio superior de la cara. e--

Con menor frecuencia las riHas y los accidentes labora 

les. (22) 

CLASIFICACION. 

Las fracturas del maxilar superior pueden clasificarse­

como sigue: 

1) Tipo I LeFort o fractura transversa o fractura de guerin. 

Esta fractura divide en dos el tercio superior encima de­

de las arcadas dentarias, suele comprender la apófisis al 

veolar, porciones de la pared del seno maxilar, bóveda 

palatina y parte de la apófisis pterigoides del esfenoi-­

des. 

2) Tipo II LeFort o fractura piramidal del maxilar superior~ 

Esta afecta los huesos propios de la nariz, apófisis fro~ 

tal del maxilar, huesos lagri~ales, borde de la órbita -­

Y parte de la sutura cigomática maxilar. La fractura se­

continua hacia atrás a lo largo de la pared lateral del -

maxilar, afecta las láminas pterigoides y penetra en las­

fosas pterigomaxilar. 

3) Tipo III LeFort o disyunción cráneo facial. 

Es una fractura de alto nivel oue se extiende a trav~s de 

las órbitas, pasando por la base de la nariz y la región­

etmoidal hasta los arcos cigomáticos. 



77 

SIUTOMAS DE LEFORT l. 

Si los dientes anteriores no fueron demasiados trauma 

tizados, es posible sujetarlos entre pulgar e índice e - -

imprimirles un movimiento anteroposterior leve, esta mani­

pulación esta indicada también para los molares en ambos -

lados, con la mano se sujeta firmemente el esqueleto fa- -

cial superior a fin de diferenciar el movimiento del maxi­

lar superior, y el de sus estructuras contiguas del moví-­

miento de toda la cabeza. En esta fractura todo el compl~ 

jo dento-alveolar superior se mueve libremente, sin embar­

go si_ el gol re fue posterior no habrá movimiento, y el 

diagnóstico se basa en la presencia de mordida abierta an­

terior, de hematoma bilateral en el surco vestibular de -­

las regiones de los cigomatoalveolares, y en signo de trau 

matismo de los dientes, labios y mejillas. 

Una fractura accesoria, puede manifestarse por equim~ 

sis en la línea palatina; en caso de fractura alveolar la­

línea de eouimosis es excéntrica. 

TRATAMIENTO. 

La finalidad del tratamiento de las fracturas del ma­

xilar superior, es el restableci~iento de relaciones maxi­

lomandibulares y craneomaxilares normales. La restaura- -

ción y estabilización de una oclusión perfecta mediante --



Método excelente para el tratamiento de la fractura horizontal 
del maxilar superior. Los arcos cioomáticos deben estar intaf_ 
tos. 
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Desimpactación del maxilar llevado a cabo mediante los forceps de Rowe. 
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fijaciór 1c-termaxilar. Es el paso inicial rrás irirortante-

del traumatismo de las fracturas y hueso adyacente, des- -

pués de haber relacionado correctamente el maxilar supe- -

rior con el inferior y con la base del cráneo; se puede i!!, 

movilizar la fractura de los huesos adyacentes, fijándolos 

al maxilar superior ya correcta1nente reducidos. 

La inmovilización cráneo facial, se realiza estabili-

zando el maxilar superior apoyándose en los huesos superi~ 

res intactos más cercanos, mediante alambres de suspensión 

interna utilizando algún tipo de soporte cráneo mandibular 

externo. (21) 

La fractura maxilar horizontal sin desplazamiento o -

de reducción facial puede ser tratada con buenos resulta-­

dos, por medio de inmovilización intermaxilar en oclusión-

céntrica. 

Antes se consideraba que era indispensable la inmovi-

lización craneofacial para el tratamiento correcto. 

Las fracturas del maxilar producidas por un imp~cto -

~uy fuerte que no puede ser reducida manualmente o con for 

cep, necesitan tracciór. extrabucal, esto se realiza media!! 

te el uso de casquete de yeso o cuero con dispositivo en -
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forma de bastidor, la tracción elástica constante que se -

extiende desde la barilla hasta la barra de arco superior­

puede corregir la impactación de la fractura en 24 ó 48 -­

horas. 
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COi:CLUS ](,•: 

El procedimiento descrito en el desarrollo de este -­

tema, comprende aspectos básicos que podrían servir de - -

orientación para una mejor comprensión de los adelantos -­

quirúrgicos en el campo de la odontología, además de aspe~ 

tos anatomofisiológicos del desarrollo del maxilar supe- -

ri ar. 

El objetivo principal es lograr una corrección funcio 

nal y estética que permita la rehabilitación del maxilar -

superior en los individuos que presentan; mordida abierta­

mordida profunda, protucción maxilar, retrucción maxilar.­

en fracturas maxilares con reducción inadecuada, deforma-­

ciones congénitas entre otras. 

En cuanto a las técnicas a las cuales hemos hecho me~ 

ción serán utilizadas de acuerdo al problema y los requeri 

mientas del paciente, el empleo del material quirúrgico -­

no presenta complicaciones gracias a los adelantos, en la­

Gedicina y materiales aue brindan optima seguridad al pa-­

ciente, estos presentan un pronóstico muy favorable y re-­

sultados satisfactorios y de mucha opción en la actualidad. 

Ta~~ién es de considerar la 5ran ayuda psicológica 

que se presenta a estos pacientes, los cuales tienden a 

desarrollar proceso de inadaptación social, tal vez por -
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ello muestran gran espíritu cooperador durante la resolu- -

ci6n o mejoramiento del proble~a. aún cuando no en todos se 

logra la recuperación total estética~ente y solo se logre -

mejorar el proceso funcional, ~or lo que consideramos que -

aparte de un adelanto en el campo de la ciencia es también­

un proceso que encierra un gran contenido hu~ano. 

\ 
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