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INTRODUCCION.

Ja odontologfa cada dfa tiene un campo mds preponde~
rante en 1o que se refiere a la correccidn de las altera-
ciones,deformidades,desarrollo. ete, localizadas en las fa-
ciee del individuo,s través de 1la cirugfa maxilofacial que
pone en manos del cirujano dentiste la posibilidad de res-
taurar todas las alteraciones que afecta el desenvolvimien
to normal de dstas personas en la vida cotidiana.

Los individuos con deformaciones de desarrollo en las
arcadas,invariablemente son concientes de sus facies anor-
males y suelen tener trastornos de la personalidad encon-—
trdndose retraidos,introvertidos o con cualquier otro pro
blema psfquico.Estas slteraciones del desarrcllo de los ma
xilares son aquellas en las que hay maloclusidn,relacidn
inadecuada de las arcadams y desfiguracidn facial asociada,
suelen considerarse congénitas pero su aparicidn puede deg
prender de otra causa durante la nifiez,

Los términos empleados en las deformaciones maxilares

se explicardn en sus formas bdsicas: prognatismo, microg—
nacia y apertognacia.Sin embargo deben estudiarse gue hay
muchas variaciones.



El prognatismo se define como la proyeccidn anormal
hacia adelante de una o ambas arcadas.

La micrognacis denota una disminucidn en el tamafio de
las arcadas en especial en inferior;sin embargo,el dso co-
min ha limitado prédcticamente la aplicacidén de ambos térmi
nos a la arcada inferior.

Ia apertognacia o mordida sbierta es aguella afececidn
en la que hay un espacio entre los dientes superiores e in
feriores cuando algunos dientes estdn en contacto en uno o
mds puntos.

No eximten factores etioldégicos definidos a los que
se pueda atribuir el prognatismo como generalmente se pre—
senta. Se cree que sea el resultedo de una hiperactividad
del centro del crecimiento del cdndilo de la mand{bula.For
el contrario la micrognacia generalmente resulta de una in
terferencia en el centro condilar de crecimiento por cau —
sas sistemdticas o locales.El trauma obstétrico durante la

infancia o durante la temprana nifiez es el factor etiong_i_.-
co méde comin,

Ia interferencia del crecimiento puede ser unilateral
© bilateral dando como resultado deformidad asimdtrica o
simdétrica.

Estos son algunos ejemplos de las slteraciones que in
tentamoe describir en el siguiente trabajo,tratando de ha-
cer una recoplilacidn de datos, accesible,concisa para el
cirujano dentista de prdctica genersl ¥ le permita conocer
las y diagnosticarlas con cierta celeridad.



CAPITULO I
EMBRIOIOGIA ORAL.

1.~ EMBRIOIOGIA DE LA CARA.

En el embridn humano de 3mm. de longitud (3 semanas),
la mayor parte de la cara consiste en una prominencias re -
dondeada,debajo de esta hay un surco profundo,le fosa bucel
primaria (estomodec o depresidn estomodeal), 11mitﬁda cau~
dalmente por el arco mandibular (primer arco branquial) la
teralmente por los procesos maxilares, y kacia la extremi-~
dad cefdlica por el proceso frontonasal.

El estomodeo profundiza pars encontrar el fondo de mBg
co del intestino anterior. El estomodeo y el intestino an-
terior estdn separados por la membrana bucofarfngea; la co
municacidn entre la cavidad bucel primaria y el intestino
anterior se establece alrededor de la tercera o cuarta se—
mana,cuando se rompe la membrana bucofarfingea.

Esencialmente, la cara se deriva de siete esbozosilos
dos procesdas mandibulares que se unen muy tempranamente,la
dos procesos maxilares,los dos procesos nasales laterales
¥ el proceso nasal medio. Los procesos mandibulares y maxi
lares ge originan del primer arco branquial,mientras que

el nasal medio y los dos nasales laterales provienen de losg
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procesos frontonasales, que a su vez se originan en la pro

minencia que cubre &l cerebro anterior. ( 1)

Lateralmente, el estomodeo se halla limitado por el
primer par de arcos branquiales o faringeos. Ios arcos
branquisles se forman en la pared faringea. Se forman seis
engrosamientos cilindricoe (el quinto es una estructura
tranpitoria en los seres humanos) que se¢ expanden desde la
pared lateral de la faringe, pasan por debajo del piso de
ella, ¥y 88 aproximan a sus contrapartidas anatdmicas que
ge expanden desde el lado opuesto. Al hacer esto, log arcos
separan progresivamente el estomodeo primitivo del corazén
en desarrollo. Ios arcos se ven claramente como abuliamien
to en les caras lateralea del embridn y se hallan separados
por fuera por pequefias hendiduras llamadas surcos branquia-
les. Del lado interno de 1la pared faringea se hallan peque
fins depresiones llamadas bolsas faringeas, las cuales sepa—
ran cada uno de los arcos branguiales por dentro. { 2 )

Cade arco branquiml contiene un componente cartilagino

80 y muscular, un nervio y una arteria.

El componente motor de los nervios inerva la musculatu
ra del arco, mientras que el componente sensitivo inerva el
epitelio superficial derivado del arco. El aporte nervioso
al primer arco estd constitufdo por el nervio trigémino.El

nervio facial inerva al segundo arco,el nervio glosofarin-

) Orban, Histologis y embriologia bucal, pp 1,2.
) Ten Cate, Histologia Oral, pp 31,33.



geo el tercero y el nervio wvago los arcos restantes,

Tejidos derivados de los arcos mandibulares forman la
totalidad de 1la parte inferior de la cara y la mayoria ads
le parte media de la misma, mientras que el resto de pares
de arcos, incluidas las hendiduras branquiales y las bol.w=
sas faringeas, intervienen principalmente en la formacidén
de la regidn del cuello. ( 3 )

El primer surco y la primersa bolsa se hallan implica-
dos en la formacidn del conducto auditive externo, la mem~
brana timpdnica, el antro del tfmpanc, el antro mastoide y
la trompa de Eustaquio, ILos surcos segundo, tercero y cuar
t0 se obliteran normelmente debido al sohrecracimiento del
segundo erco, Ia gegunda bolsa también se oblitera. Ia
tercera bolsa se expande dorsal y ventralmente. El compo-
nente dorsal origine la gldndula paratiroidea inferior, y
el componente ventral, forma el timo. La cﬁa.rta bolsa ge
expande en componentes ventral y dorsal. El componente
dorsal origina la gldndulas paratiroides superior y la yor-
cidn ventral origina el cuerpo ltimo branquial, que & su
vez origina las cflulas parafolicularee de la gldndula +i-
roides. La quinta bolsa desaparete ¢ se incorpora a la
cuarta bolsa. ( 4 )

{ 3 ) A.Mjor, Embrioclogfa e Histologim Oral,pp.7-9
( 4 ) Ten Cate, Histologfa Oral., pp. 33.
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2,= EMBRIOLOGIA DEL MAXILAR.

El maxilar superior se desarrolla a partir de un cen—
tro de osificacién en el mesénquima del primer arco, =in
embargo contrastando con la mandfbula el centro se halla
dentro del proceso maxilar, ( 5 )

En las etapas iniciales, el esqueleto del macizo fa~—-
cial medio es cartilaginoso, con desarrollo en el mameldn,
denominado cdpsula nasal, Alrededor de la sexta semana
se desarrolla el maxilar a partir de un centro de osifica-
cién intramembranosa que aparece en el lado externo de la
cdpsula nasal, por debajo y lateralmente en relacidn sl
nervio infraorbitario. A partir de este centro, el procg
go de osificacidn se extiende hacia atrdas al hueso malar ,
que comienza a osificarse hacia la octava gemana para for-
mar la prominencia de la mejilla y la pared lateral de la
drbita.

La osificacidn se extiende as{ mismo hacis adelante,
en direccidn de la regidn premsxilar, y hacia arriba, para
formar la apdfisis frontal del maxilar. Seguidamente, la
ogificacidn se prolonge hacie el proceso palatino, para for
mar la mayor parte de la porcidn anterior del paladar duro.

El hueso palatino,se desarrolla por osificacidn intra-
membranosa, & partir de un centro situado en la 14mina per-
pendicular, durante la octava semana de la vida fetal. Desde
aquf,el proceso de osificacidn se extiende a las tres apdfi

{ 5) Ten Cate, Embriologia e Histologfa Orel, pp.5S5.
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gis del hueso, as{ como a la ldmina horizontal del mismo

para formar la parte posterior del paladar duro. ( 6 )

3.~ EMBRIOIQGIA DE LA MANDIBULA.

Ia mand{bula se desarrolla a partir del primer arco
branquial. El cartilago de este arco, llamado cartilago
de Meckel, interviene en su porcidn anterior en la forma-
cidn de la regidn mentoniana, En el limite del tercio pos
terior y de los dos tercios anteriores del cartilago de Me
ckel, el nervio del primer srco branquial, o nervio mandi-
bulaer se divide en un ramo lingual y otro alveolar {denta-

rio ) inferior.

En la sexta semana de dasarrollo fetal, le mandfbula
aparece en forma de una condensacidn bilateral del mesén—
quima , ’situado lateralmente al nervio alveolar inferior y
a8 su ramo incisivo. El mesénquima es el lugar en donde se
produce la osificacidn intramembranosa, que se extiende pa
ra formar el cuerpo .y ramas.

La mayor parte del cartilago de Meckel no interviene
en la formacidn del hueso de 1la mand{bula, pero sirve de
apoyo para la formacidn dsea intramembranosa, tras lo cual
se desintegra., Tan sdlo una pequefia parte del cartflago de
Meckel, la cusl se extiende desde el orificio mentoniano
hasta la futura sinfisis, es asiento de la osificacidn en-
docondral. (7))

5 6 ) Mjor, Embriologfa e Histologia Oral, pp 13.
7 ) Ibid., pp 15,16. .
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El crecimiento ulterior de la mandfbule hasta el maci
miento se ve fuertemente influido por la aparicidn de tres
cart{lagos secundarios (de crecimiento) y el desarrollo de
ingerciones musculares. ILos cartilagos sont el condilar,
el mds importante, el coronoides y el ginfisal., Estos car
t{lagos llamados cartflagos secundarios para digtinguirlos
del primario de Meckel, presentan una estructura histol&gg._
ca diferente de 1la del cartflago primario, ya que poseen
células mds grandes y menor matriz intercelular.

El cartflago condilar aparece durante la duodécima se
mana de desarrollo; esta masa de cartflago se transforma
répidamente en hueso mediante un proceso de osificacidn en
docondral, de manera gque & 1las veinte semanas sdlo queda u
ne delgada ldmins de cartilago en la cabeza condilar. Es-
te remanente persiste hasta la terminacidn de la. segunda
dadcada de la vida.

El cartflago coronoides aparece & los cuatro meses del
desarrollo, sobrepasando el borde anterior y la parte supe
rior del proceso coronoldes. Es un cart{lago de creci~—-
miento relativamente transitorio y desaparece bastante an-
tes del nacimiento. Los dos cartilagos sinfisales se obld
teran durante el primer afio, (8)

( 8 ) Ten Cate, Histologfa Oral., pp. 54,55.



CAPITULO II
ANATOMIA MAXITLOMANDIBULAR.

1.~ OSTEOLOGIA.
a) MAXILAR SUPERIOR.
Hueso par,de forma cuadrildtera, ligeramente aplanado
de afuera adentro, presenta una cara interna, otra cara ex
terna, cuatro bordes y cuatro dngulos.

Cara interna. En la unidn de su tercio inferior con
sus dos tercios superiores encontramos la dpdfisis palati-
na, la cual articuldndose con la del lade opuesto, forma
el suelo de las fosas nasales y la bdveda palatina. En su
parte anterior se ve el conducto palatino anterior. Por en
cima de la apdfisis palatina presenta de atrds hacia ade—-
lante: l,~Rugosidades parza el palatino; 2.~ El orificio
del seno maxilar; 3.— El canal nesal; 4.— La apéfisis ascen
dénte del maxilar superior.

Cara externa, Encontramos a nivel de los incisivos,
la fosita mirtiforme, limitade por detrds por la eminencia
canina. Toda la parte restante de la cara externa estd o

cupada por la apdfisis piramidal,



Bordes. Encontramos en anterior, posterior, superior
e inferior. El borde anterior presenta de abajo hacia arri
ba: la semiespina nesal anterior, la escotadura nasel, y el
borde anterior de la apdfisis ascendente.

El borde posterior constituye la tuberosidad del maxi
lar. El borde superior, se articula en el unguis, el hueso
plano del etmoides y la apdfisis orbitaria palatina.

El borde inferior o borde alveolar presenta los alveg

los de los drganos dentarios.

Angulos. Son cuatro! anterosuperior, antaroinferior,
posterosuperior, posteroinferior., Los tres dlitimos no ofre
cen ninguns particularidad, El dngulo superior estf repre
sentado porlla apéfisis ascendente del maxilar superior.

Conformacién interior. En el centro del hueso se hag
lla una vasta excavacién de la misma forms general del hue
803 el seno maxilar o antro de Highmore. ( 9 )

b) MAXILAR INFERIOR.
Hueso impar simétrico, situado en la parte inferior
de la cara, forma por s{ solo la mandibula. Se divide en
dos partes: una parte media o cuerpe y dos laterales o ra-

mAS.

( 9 ) Testut, Compendio de Anatomia Descriptiva,
pp. 39,40,41.
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1.~ Cuerpo. Tiene forma de herradura, presenta unm ca
ra anterior, otra cara posterior, un borde superior y otro
inferior.

a) Cara anterior. Pregenta: 1o, en la linea media, la
sfnfisis mentoniana, que termina en su parte inferior en
la eminencia mentoniana; 20, a la derecha e izquierda de
la sfnfisis, la 1linea oblicua externa (va desde la eminen-
cia mentoniana al borde anterior de la rama); 3o, un poco
por encima de esta lfnea, a nivel del segundo premolar,el
agujero mentoniano.

b) Cara Posterior. Presenta: lo, en la 1lifnea media,
cuatro eminencias dispuestas de dos a dos, las apdfisis ge.
ni; 20, la 1fnea oblicua interna o milohiocidea; 30, por en
cima de esta linea y un poco por afuera de las apdfisis ge
ni, la fosita sublingual.

c¢) Borde superior o alveolar. BEstd ocupado por las cg
vidades alveolodentarias.

d) Borde inferior. Redondeado y obtuso, presenta en
su parte interna, por fuera de la sinfisis, la fosita di--
gdstrica.

2.~ Ramas,. Son cuadrildteras mds altas que anchas ca-

da una presenta dos caras y cuatro bordes.

a)} Caras. Presenta una externa y otra interna.la cara
externa presenta 1i¥neas rugosas para el masetero.la cara
interna presenta en su centro,el orificio superior del con
ducto dentario.En el borde de este orificio,por delante y

debajo del mismo,se encuentra la espina de Spix.De la par-
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te posteroinferior de este orificio parte el canal milohoi
deo.

b) Bordes. El borde anterior es cdncavo, el borde pog
terior estd en relacidn con la pardtida, el borde suparior
en su parte media presenta la escotadura sigmoides, por de
lante de esta encontramos la apéfisis coronoides, por de =
trds de la escotadura sigmoidea se encuentra otra eminen -
cia, el cdéndilo del maxilar.

El borde inferior se contimia con el borde inferior
del cuerpo. (10)

2.= MIOLOGIA.
A)HUSCGULOS MASTICADORES.

a) MASETERO., %

Comprende dos fasciculos. El1 fasciculo superficial se
extiende del borde inferior del arco cigomftico al dngulo
de la mandfbula. El fascfculo profundo se extiende desde
el arco cigomdtico a la cara externma de la rama ascendente

Inervacidén. Nervio maseterino, rama del maxilar in-
ferior.

Bceidn. Elevador del maxilar inferior. (11)

{ 10 ) Teatut,Compendio de Anatomfa Descriptiva,
PP. 46,47.

( 11 ) Ibid, pp 154.
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b) TEMPORAL.

El temporal, misculo en forma de abanico de bordes del
gados nace del suelo de la fosa temporal y de la aponeuro-~
sis temporal que lo cubre, Las fibres posteriores horixon
tales se unen a las anteriores verticales en un tenddn grue
80 que desciende entre el arco cigomdtico y el pterigoideo
externo, para insertarse en el vértice y en la porecidn pro-
funde de la apSfisis coronoides del maxilar inferior, y en
el borde anterior de la rama del maxilar, casi haste llegar
al Wltimo molar.

Inervacidn. Tres nervios temporales profundos: ante-
rior, medio y posterior, ramas del maxilar inferior.

Accidn. Elevador del maxilar inferior y retractor del
edndilo (fascfculo posterior). (12)

c) PIERIGOYDEQ INTERN®.
Situado por demtro de la rame del maxilar inferior., -
Ingerciones. ©Por arriba en la fosa pterigoidea,desde
este punto el misculo se dirige ebajo, atrds y afuera, en
busca de la cara interna del €ngulo del maxilar.
Inervacidn, Rama del maxiler inferior.

Accidn. Es elevador de le mandfbula. (13)

(12) Lockhart., Anetomfa Humane, pp 156,157.
(13) Inid.,ppl57.
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d) PTERIGOIDEO EXTERNO.

Tiene la forma de un cono, cuya base corresponde al
crédneo y el vértice del edndilo ocupa la foea cigomdtica.

Inserciones. Empieza por dos fascfculos que parten
de 1la base del crdneo: fascfculo superior (esfenoidal) se
inserta en la parte del ala mayor del esfenoides que forma
la fosa cigomdtica; el fascfculo inferior se inserta en la
cara externa del ala externa de la apdfisis pterigoides.
Desde este punto los dos fasciculos se dirigen hacia atrds
en busca de la articulacidn temporomandibular, se unen en~
tre si y se insertan juntos en el cuello del cdmdilo y en
el menisco articular.

Ineyvacidn. Procede del temporobucal, rama del maxi
lar inferior.

Acciones. Ia contraccién simultdnea de los dos miscu
los pterigoideos determing la proyeccidén hacia delante del
maxilar inferior, y la contraccidn aislada de umo de ellog
movimiento -de lateralidad. {14)

B) MUSCULOS CUTANEOS.

Los mfsculos de la boca son once; uno rodea el orifi-
eio bucal, a manera de anillo {mfsculo orbicular), y los
otros diez, colocados a los lados,se insertan alrededor del
mismo orificio.

——————————

(14) Idem.
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a) ORBICULAR DE I0OS LABIOS.
Misculo el{ptico, situado alrededor del orificio bu-
cal,
Insercioneas. El orbicular se divide en dos mitades
distintas: semiorbicular superior y semiorbicular inferior.
l.~ El semiorbicular superior se extiende de una comi-
sura a otra y desde el borde libre del labio superior a la
base de la nariz.
2.~ El semiorbicular inferior ocupa toda la altura del
labio inferilor; estd formado de fibras que van de una comi
gurs & otra y de un faascfculo de refuerzo.
Inervacidn. Mletes bucales superiores e inferiores
del facial,
Accidn., Constituye el esffnter del orificio bucal.la
contraccidn de las zonas periféricas del orbicular frunce
los labios y los proyecta hacia adelante; la de las zonas

marginales frunce los labios y los proyecta hamcia atrds.
(15)

b) BUCCINADOR.

Misculo plano, situado por detrds del orbicular y por
delante del masetero.

Ingerciones. l.- Por detrds se inserta en el borde al
veolar de los maxilares superior e inferior, ¥y entre los
dos, en el ligamento pterigomaxilar o aponeurosis buccing
tofaringea; 2.~ Por delante termina, a nivel de las comisy

(15) Testut., Compendio de Anatomfa Descriptiva.,pp.15
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ras en la cara profunda de la mucosa bucal.
- Inervacidn. Como el anterior.

Accidn., Proyecta las comisuras hacia atrfas.(16)

¢) ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPE-
RIOR,
Mifsculo delgado, verticalmente extendido desde el dn-
gulo interno del ojo al labio superior.
Inserciones. Por arriba se inserte en la apéfisis
ascendente del maxilar superior, por abajo, en el ala de
la nariz y sn el labio superior.

Inervavidn. Filetes infraorbitarics del facial,.(17)

d) ELEVADOR FPROPIO DEL LABIO SUPERIOR.
Pequefio mfsculo en forma de cinta, situado por fuera y
debajo del precedente.
Inserciones. Por arriba se inserta en el maxilar su

perior, cerca del reborde de la drbita, y por abajo, en el
labio superior,

Inervacidn. Como el anterior.

Aceidn,  Levanta hacia arriba el labio superior.(18)

(16) 1bid., pp. 159,160,

(17) Ibid., pp.160.
(18) Idem.
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e) CANINO,
Mfsculo aplanade, cuadrildtero, gue ocupa la fosa ca-
nina,
Insercidn., Por arriba se inserta en la fosa canina,
¥y por abajo, en la piel, cerca de la comisura.
‘ Inervacidn, Como el precedente.
Accidn.,  Atrae hacia arriba le comisura, (19)

£) CIGOMATICO MENOR.
Mfsculo alargado que se extiende desde el pdmulo de la
comi sura. Es superficial, inicamente cubierto por piel.
Inervado como el anterior, atrae hacia arriba y afuera

la comipura de los labios. (20)

g) CIGOMATICO MAYOR.
¥fsculo acintado que va desde el pdmulo a la comisura,
por fuera del precedente.
Inervacidn. Como el precedente.
Aceidn., Atrae hacia arriba y afuera la comisura la -
bial. (21)

(19) Idem, _...—n-
{20) Ivid.,pp.161
(21) Idem,
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h) RISORIO DE SANTORINI.
Es un mfsculo trianguler, situado a cada lado de la ca
ra.
Inserciones.  For detrds se inserta en el tejido celu
lar de la regidn parotidea, y por delante de la comigura,
Inervacidn. Filetes bucales inferiores del facial.
Accién. Es el misculo de la sonrisa, (22)

1) TRIANGULAR DE 10S LABIOS,

Mfsculo ancho y delgado, que ve del maxilar inferior a
la comigura.

Inserciones. Por abajo se inserta en el tercio inter
no de la 1fnea oblicua externa del maxilar inferior,y pora
rriba en la comisura.

Inervacién. Piletes mentonianos del faeisl.

Accidn. Baja la comisura. {23)

3) CUADRADO DEL MENTON.

Misculo cuadrildtero, aplanado, que va desde el tercio
interno de la 1fnea oblicua externa a la piel del labio in-
ferior.

Inervacidn. Como el anterior.

____#ccién, Baja la comisura. (24)

(22) Idem.
(23) Idem.
(24) Taem.
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k) MUSCULOS BORLA DEL MENTON O DE LA BARBA,

Son dos misculos conoides, derecho e izquierdo, se ex
tienden demsde el maxilar inferior a la piel del mentdn.Des
cansgan sobre el hueso y son superficimles.

Inervacidn. Como el precedente.

Accidn. Aplican la eminencia mentoniana contra la
sfnfisis. (25)

3.~ ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
Ia articulacidn temporomandibular pertenece, al género

de las articulaciones bicondileas.

1.~ Superficies articulares. De las dos superficies ar-
tioculares, una pertenece al maxilar inferior y otra al tem—
poral.

a) Superficie maxilar., Estd constitufida por el cdndilo.

b) Superficie temporal. El temporal, para esta a.r't:l.culg_-
cidn presenta: por delante el céndilo del temporal, por de~
trds del céndilo la cavidad glenoidea,dividida por la cisu~
ra de Glaser en una porcidn anterior y uns porcién poste -
rior; de eatas dos porciones Unicamente la primera es arti-
cular (estd cubierta de cartflago).

2.- Menisco interarticular.— La concordancia entre 1a su

perficie maxilar y la temporal, se establece por la interpo

(25) Idem.



sicidn del meniseco interarticular, Al efectuarse 1loa movi

mienton el menisco acompafiza siempre al edéndilo.

3.- Medios de unidn, Constituidos por estos elementom
a) Ligamento capsular.
b) Ligamento lateral externo.
c) Ligamento lateral interno.
d) Ligamentos accesorios.
1) Ligamento esfenomaxilar.
2) Ligamento estilomaxilar.

3) Ligamento pterigomaxilar.

4.~ Sinoviales. Existen dos sinoviales: uno superior
situado entre el menisco y el temporal, y otro inferior,si
tuado por debajo del menisco. (26)

(26) Lockhart., Anatomfa Humana.,pp. 50,51.
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CAPITULO III
ALTERACTONES DE DESARROLIO:Y :CONFORMACION MANDIBULAR.

l.- Generalidades.

Las slteraciones y deformaciones en el crecimiento de
la mandibula no son raras desgraciadamente y éstas pueden
ser de orfgen congénito o bien el resultado de un mal cre=
cimiento, ya sea en el é&ndilo, cuerpo o rama de»lé mandf-
bula durante los afiog de desarrollo, Estas deformidades
provocan que el individuo afectado, presente un aspecto pg
co satisfactorio debido a la asimetrfa facial vieible y un
tanto desagradable,

De manera general, diremos que las alteraciones y de-
formidades mandibulares se pueden clasificar en dos grupos
bdsicos: )

En primer lugar tenemos las malformaciones producidas
por causas congénitas o hereditarias (genéticas), lesiones
en los centros de crecimiento en una dpoca temprana de la
vida, tumores o crecimientos hiperpldsicos o bien exceso
de funcidn.

En el segundo grupo encontramos las deformidades ad-

quiridas ,producidas por algdn traumetismo o una interven-
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cidn quirdrgica o por un tipo de infeccidn.

2.~ Repercusiones y consecuencias de las alteraciones man-
dibuleres.
a) De eatdtica,

la causa md€s comin para que el paciente busque un tra
tamiento, es la falta de armonfa en el ampecto y la funcié
de los maxilares, que trae como consecuencia una estética
facial desagradable.

b) Psicoldgicos

Como el hombre es un ser bfsicamente emocional, las de
formidades y anomalfas ya no sdle faciales, sino tambidén d
cualquier otro tipo, repercuten en forma leve y a veces muy
notorio en la vida emocional del individuo, claro estd que
esto va en proporcidn & su capacidad, madurez mental y psi
coldgica,

¢) De actitud.

la actitud del paciente puede ser tan importante o mds
que la deformidad en si, la edad del paciente es muy im-
portante para determinar su actitud.

Podemos observar que generalmente los individuos reag
cionan en algunas de estas tres formas!: vetraimiento, espf
ritu sgresivo o bien desarrollan una personalidad extrover
tida y amistosa.

d) De oclusidn.

La falta de proporcidn facial y secundariamente de las
arcadas, da lugar a une maloclusidn dentaria, que trae com
consecuencias transtornos nutritivos,fondticos y aun funcip
nales segun sea el caso,
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3.~ Tipos de alteraciones y formaciones de la mandibula.

a) Agenesia de c¢dndile.

Ia agenesia del c¢éndilo o de la rama unilateral,o de
ambos, estd asociada con anomalias que interesan a los arcos
branquiales primero y segundo., Tambidn se le llama sindro-
me del primer y segundo arco branquial; estd caracterizado
por anomalfas del ofdo que varfan desde complejas malforma
oiones del ofdo medio y conducto auditivo hmsta un pabellén
de la oreja pequefio y deformado. El hueso temporal puede
estar subdesarrollado. La cara es a veces asimétrice y pue
de haber hipoplamia ¢ aplasia unilateral o, muy raras veces
bilateral de los misculos faciales o de los misculos de la
masticacidn, as{ como de los misculos de la lengua y palas
dar, También se ha reglstrado en estos pacientes agenesia
pulmonar y agenegia de la gldndula pardtida. (27)

b) Anquilosis de la articulacién temporomandibular.

Ia anquilosis de la articulacidén temporomandibular es
un proceso debilitante que implica la hipomovilidad o inmg
vilidad del maxilar inferior. (28)

Las causas mfs frecuentes de la anguilogis de la arti
culacién temporomandibuler son lesiones traumdticas e infec
ciones dentro y alrededor de la articulacidn, Straith y Le-

(27)Thoma., Patologiam Bucal., pp 43,44

(28)1bia., pp 646.
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wis elaboraron los. factores.atioldgicos 'y los enumeraron co

mo sigues
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11)
12)

(29)

Desarrollo intrauterino.anormal.

Lesiones al nacimiento (en particular por for --
ceps).

Traumatismo en la barbilla que fuerza al cdéndilo
a la fosa glenoidea.

Unidn defectuosa de las fracturas condilares,
Lesiones agociadas con fracturas del complejo ma
lar-cigomftico.

Pérdida de tejido con cicatrizacidn.

Sffilis congénita.

Inflamacién primaria de la articulacidén (artritis
reumatoide, artritis infecciosa, enfermedad de Ma
rie~Strumpel).

Inflamacidn de la articulacidn, secundaria & una
infeccidn en el torrente sangufneo (septicemia,
fiebre escarlatina).

Inflamacidn de la articulacidn secundaria a un
proceso inflamatorio local (otitis media, mastoi=-
ditis, osteomielitis del hueso temporal o del cdén
dilo.

Metdstasis de neoplasias malignas.

Inflamacidn secundaria & la radioterapia. (29)

Shaffer., Tratado de Patologia Bucale., pp.735,736
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La anquilosis maxilar puede ser unilateral o bilateral
intraarticular (verdadera) o extraarticular (falss,pseudo -
anquilosig), fibrosa u dsea, parcial o completa.

El diegnéstico de la anquilosis de la articulacidn tem
poromandibular se facilita con 1la historia del traumatismo
o infeccidn, seguido de la progresiva hipomovilidad del ma-
xilar inferior, El paciente manifiesta dificultad para co
mer, hablar y mantener la higiene bucal.

El examen fisico revela una limitacidn del movimiento.
La falta de movimiento maxilar o 1la reduccidn de este se agd
vierte fdcilmente si se coloca un dedo en cada conducto au-~
ditivo externo o sobre la articulacidn por delante del tra
gus.

laa radiograffas de la articulacidén son dtiles para de
terminar la presencia y grado de alteracidn dsea. (30)

El tratamiento es quirfrgico. La operacidn consiste
en osteotomfa, 0 remocién de una seccidn del hueso por deba
Jo del edndilo. (31)

¢) Hemihipertrofia facial.

Cagi en todas las personas se presenta un grado moderg
do de asimetrfa facial, que con frecuencia es imperceptibke
incluso a corta distancia. Sin embargo, en ocasiones pue-
de ocurrir una hemihipertrofia congénita que afectas 1)toda
la mitad del cuerpo, 2) a una o ambas extremidades, o 3)

TTTT7(30) Thoma., Patologfa Bucal., pp.649.
(31) Shaffer,, Tratado de Patologia Bucal.,pp.738.
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La cara, la cabeza y estructuras afines.

Btiologfa: la causa se desconoce, pero esta relacidn
ge ha atribuido as

1) Desequilibrio hormonal.

2) A una combinacidén incompleta.

3) Anomalfas cromosdmicas.

4) Alteraciones localizadas del desarrolle intrauteri

no.

5) Anomalfas linfdticas.

6) Anomalias vasculsares.

7) Anomalfas neurdgenas.
Los pacientes afectados por la hemihipertrofia faciel

miestran agrandamiento de una de las mitades de la cara,

De acuerdo a Rowe, la denticidén del lado hipertréfico
es anormal en tres aspectos:

1) Tamafio de la corona.

2) Tamaflo y forma de 1la rafz.

3) Grado de desarrollo.

Asimisméd, Rowe sefialé que no necesariemente todos los
érganos dentarios del drea agrandeda se afectaban por igusl
La lengua frecuentemente se afecta por la hemihipertrofie y
puede mostrar el crecimiento de las papilas linguales y un
agrandamiento unilateral general.

Tratamiento. El Unico tratamiento especifico es la
cirugfa pldatica estdtica.(32)

T~ (32) Shaffer.,Tratado de Patologfa Buecal,pp 9,10.
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d) Deformidades hiperpldsicas del cdndilo mandibular.

La hiperplasia condilar es un agrandamiento unilateral
raro del cdéndilo, que no se debe confundir con una neople-
sia de esta estructura, aunque superficialmente puede seme
Jar un osteoma o un condroma.

Ia causa de este padecimiento es oscura, pero ge ha
sugerido que la inflamacidn crénica moderada, estimula el
crecimiento del céndilo o de los tejidos vecinos. La en-
fermedad unilateral sugiere fuertemente un fendmeno local.

los pacientes por lo comin muestran una elongacidén uni
lateral, lentemente progresiva de la care, con degviacidn
de 1la barbilla al ledo contrario del afectado. El cdndilo
agrandado puede ser clfnicamente evidente o al menos palpsr
ge y presentar un aspecto radiogrdfico notable tanto en las
placas anteroposteriores y laterales, como en las condila=~-
res especificas. Ia articulacidn afectada puede ser o no
dolorose, Ia maloclusidn grave es una secuels comfn del
padecimiento,

Tratamiento. El tratamiento de la hiperplasia condi-
lar por lo regular implica la reseccidn del cdéndilo, Geng
ralmente esto es suficiente para restaurar la oclusidn nor-
mal, aunque la correccidn completa de la asimetrfa facial

no se puede llevar al cabo mediante este procedimiento.(33)

st e e

(33)Shaffer., Tratado de Patologia Bucal., DPDPT33e
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e) Hipertrofia del maxilar inferior (macrognacia unila-
teral).

Ia hipertrofia del maxilar inferior es un exceso de
crecimiento raro de este mismo, que se produce sdlo de un
lado. Hay hiperplasia concomitante de la cabeza del cdr-~
dilo ¥y el cuello condilar estd alargado. la deformidad
se caracteriza por grave asimetria facial debida al gran
crecimiento del lado afectado, que produce una desviacidn
de la lfnea media hacia el lado no afectado.

Como el maxilar superior crece en concordancia existe
un plano inclinado de oclusidn, mds bajo en el lado afecta
do.

Al formularse el diegndstico diferencial debergn des-
cartarse tumores benignos como osteomas y condromas. El
tratemiento de Ia hipertrofia del maxilar inferior es com—
plejo, especialmente si el maxilar superior ha resultado
involucrado y debe operarse también.

Si pudiera formular el diagnds'cico' tempranamente y
lleverse al cabo condilectomfa de intercepcidn en un punto
apropiado del desarrollo, tal vez pudiera haberse evitado

la osteotomfa del maxilar superior.

La operacidén del maxilar inferior deberd seguir, he -
cha en una etapa, con condilectomim y ostectomfa del cuer-
po del maxilar inferior en el lado afectado. Puede ser
necesario realizar osteotomia subcondilar (oblicua) en 1a

rama del lado no afectado, porque permitird libertad de ro
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tacidn hacia el lado afectado. (34)

£) Macrogenia.

Es el excesivo desarrollo del mentdn o macrogenia, se
caracteriza por la elongacidn o protrusidn, o ambas, del
mentdn, gencralmente se asocia al prognatismo.

Cuando la macrogenia se presenta sola puede corregir-
se, mediante una ostectomiza transversa de la regidén mento-
niana de la sinfisis, extirpando la regidn del hueso que
estd aumentada. ]

Si existe un auténtico prognatismo, con hipoplasia ma
xilar, habrgd que recurrir a una reseccidn dsea del mentdn
por via intraorsl. La cantidad que debe extirparse se de
termina en el preoperatorio con ayuda de radiografias late
rales de crédneo y fotograffas de perfil. (35)

g) Microgenia,

Esta melformacidn consiste sdlo en la retrusidn del
mentén; el tratamiento se base, pues, en el aumento de la
zona de 1la sfnfisis mentoniana, el estudio preoperatorio
del perfil del paciente mediante fotograffas ayudar{ a pre

cisar si se trata de una microgenia absoluta o relativa.En

(34)Pedro Casapa.,Tesis Profesional.,pp.62,63,64.
(35)Ibid., pp.65.



egte Wltimo e¢aso, una rinoplastia que reduzca el tamaffo de
la nariz, puede hacer innecesario el tiempo operatorio des
tinado a aumentar el prognatismo del mentdén.

La insercidn del injerto por vim submentoniana o in -~
traoral, ha demostrado ger el mdtodo de eleccidn, pero es
un procedimiento laborioso, acompafiado de un aumento en la
morbilidad y que hoy se emplea sélo junto con otros proce-
dimientos de cirugfa reconstructiva destinados &.mejorar
el contorno mentoniano.

El silastic, los acrflicos o las prdtesis de ivaldn
se moldean fécilmente y son bien tolerades, por lo cuml
puedem usarse. (36)

h) Prognatismo.

El tdérmino de prognatismo o progenie se refiere & 1la
disposicién de los incisivos mandibulares en posicidn ante
rior. Estd asociado con la proyeccidn del mentdn, labio
inferior engrosado y dngulo maxilar aplanado. Parece ocu
rrir en el 2% hasta el 4% de la poblacién.

El prognatismo puede ser absoluto o relativo, es de =
cir, causado por un crecimiento excesivo de la mandibulae o
por un ineremento insuficiente del maxilar superior, Se
distinguen diversas formss clinicas en las cuales se puede

reconocer varias caracteristicas morfoldgicas y etioldgi~~
cags

{ 36)Idem.



1) Mordida forzada en una maloclusidn clase III,
2) Prognatismo verdasdero heredado.
3) Prognatismo relativo.

1) Mordida forzade en una maloclusién clase III.

En esta clage de prognetismo uno o mfs Srganos denta-
rios tienen una relacidn inversa con los incisivos, dsndo
lugar e que 1la mandibula se mueva demasiade hacia adelante
en su fase final de cierre.

Los factores responsables de una mordide forzade fun-
cionnl pueden ser una posicidn anormal de los drganos den~
tarios anteriores, costumbre de chupar, posicidn habitual
de la lengua, etc..., los factores gendticos también influ
Yen.

2) Prognatismo verdadero heredado.

Esta forma de prognatismo estd caracterize.d;z por un
intenso crecimiento excesivo de la mandibuls, mordid;l. cru--
zada de los drganos dentarios anteriores y posteriores, e-
rupeidn prematura de los molares mand{bulares, proyeccidn
del mentdn y labio inferior y aplansmiento del €ngulo man-~
dibular.

Ia hipoplasia maxilar tambidén forma parte del cuadro
cuando no hay mordida cruzeda anterior o cuando el progne-
tismo est{ asociado con mordida abierta, de manera que que
da eliminada la influencia funcional sobre el crecimiento
del maxilar superior. La hipoplasia del maxilar superior
es tan comin que puede considerarse como tan caracterfsti-

ca del prognatismo como la hiperplasia mandibular.
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3) Prognatismo relativo.

En esta forms de prognatismo el maxilar estd hipopld-
sico, mientras que la mandfbula es normsl. Eato se alte~
ra rdpidamente debido a influencias funcionales, de manera
que la mordida cruzeda anterior puade influir o estimalar
el crecimiento longitudinel de la mandfbula, lo miemo que
el crecimiento longitudinal del maxilar superior puede ser
detenido.

El prognatismo casi siempre se hereda independiente -
mente de su forma clfnica. Sin embargo los érganos denta
rios anteriores desplazados también producen unse mordida
anterior funcional., Por otra parte, puede ocurrir seudo=
prognatismo debido a diversos factores exdgenos. (37)

1) Retrognacia mandfbular.

La mandfbula es de tamafio relativamente normal, pero
retruids. Suele coexistir un complemento distoclusivo.
Una osteotomfa de deslizamiento cun fijacién intermaxiler
estd indicada con injerto éseo o sin este, El lugar de
1la osteotomfa depende las preferencias individuales y éste
puede ser emprendida por via extraoral, intraoral o combi-

nada, tanto en el cuerpo como en la rama de la mandfbula.

(38).
(37)Thoma.,Patologia Bucal.,pp. 170,171,172,173.
(38) Pegis Profesional. , Pedro Casapa Uribe.,pp.68.
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j) Sindrome de Robin.

El si{ndrome de paladar hendido, micrognecia y glosop=~
tosis (sfmdrome de Robin), presenta datos gue sugieren una
base gendtica. Tal vez representa una detencidn del desa
rrollo intrauterino. Durante las semanas décima hasta dwo
ddcima de vida intrauterina, el maxilar superior crece ré-
pidamente y para los meses cuarto a quinto es manifiesta
la disparidad entre los maxilares superior e inferior, Se
han observado soplos congénitos o enfermedades cardiacas o
ambas cosas en el 16 al 20% de los pacientes que presentan
este sfndrome y se ha observado que en nimero aproximada -
mente igual estd mentdlmente muy retradado.

Bstos pacientes tienen una facies tf{pica. Durante
la fase inspiratoria de la respiracidn, especialmente cuan
do el nifio estd en posicidn supina, se observa disnea y ag
cesos periddicos de cianosis asocimdos con retraccidn del

esterndn y costillas.(39)

k) Mordida abierta.

Se utiliza el término de mordida abierta cuando Srga-~
nos dentarios que han salido completamente no alcanzan el
contacto con sus antagonistas al estar cerrados los maxila
res. Esta maloclusién es principalmente una discrepancia
vertical que afecta a los Srganos dentarios anteriores. El
nﬁmero de Srganos dentarios que participa es variable.

o gy e

( 33)Thoma., Patologfa Bucal.,pp.71,72.



Mordida abierta anterior. Es el estado en el cual
los drganos dentarios posteriores estdn en contacto, pero
hay un espacio vertical entre los bordes incisales de los

érganos dentarios anteriores.

Se han propuesto diversas causas para la mordida abie
ta anteriors:

1) Diversos hdbitos.

2) Raquitismo.

3) Terapia ortoddncica.

4) Alteraciones del desarrollo craneal,

5) Pactores hereditarios.

6) Infecciones viricas.

1) Hfbitos. Se cree, que el morder continuamente
un objeto extrafio, puede retrasar el desarrollo vertical
del proceso alveolar anterior y estimular el crecimiento

del proceso alveolar laterel.

2) Raquitismo. Los huesos largos raqufticos son de
formados porque no pueden soportar cargas normales. Ia
traccidn opuesta de los misculos suprahioideos, bucales y

maseteros origina una mordida abierta.

3) Terapia ortoddéncica. Algunas veces se desarro-
1la una mordida abierta durante la correccidn de mordida

cruzada, siendo los maxilares separados por la oclusidn
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temporal de cfspide con cispide entre premolares y molares
¥y tambidn durante la correccidn de la distoclusidn. Este

tipo de mordida abierta suele corregirse a sf mismo.

4) Nteraciones del desarrollo craneal. Un creci---—
miento condfleo anormel y una fosa glenoidea que no se mo-
vfa caudalmente pudieran ser factores en la produccidn de

la mordida abiertae.

%) Factores hereditarios. Los nifios con hipoplasia
del esmnlte de tipo ligado al cromosoma "x'" son especial--
mente propensos a le mordida abierta.

6) Infecciones viricas. Los pacientes con poliomie
litis bulbar, desarrollan frecuentemente mordida abiexrta a
causa de un desequilibrio entre la funcidén muscular y la i
nervacidn,

Mordide abierta lateral. El fendmeno de la mordida
abierta lateral designa la produccidn de una apertura ver-
tical en los arcos dentales al efectuar el cierre, afecta

el complejo dental posterior y generalmente es unilateral,

La mordida abierta lateral, un estado extremadamente
raro, se ha relacionado con diversos factores:
1) Terapia ortoddncica.
2) Retencidn o depresidn de los drganos dentarios pog
teriores.

2) Desarrolle condileo anormal.
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4) Macroglosia.

5) Fracturas maxileres mal fijadas.

La mayoria de las deformidades de mordide abierta se
han corregido por cirugfa de la mandfbula solamente. (40)

(40) Ibid.,pp. 181,182,183,184,
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CAPITUIO IV
ALTERACIONES DEY, MAXILAR.

1) Agnacia.

Ia agnacia es un defecto congénito muy raro que se ca
racteriza por la ausencia del maxilar o de.ls mand{bula,
Con frecuencia sélo falta una porcidén. En el caso del ma
xilar superior, esta porcidén puede ger unm apéfisis maxi.-
lar ¢ incluso premaxilar. La ausencia parcial de la man-
dfbule es més comin. Puede faltar en todo un lado, o con
mfs frecuencia faltar sélo el c¢dndilo o toda la rama, aun-
que también se ha informado de agenesie bilateral de losg
e¢éndilos y de las ramas, En ceso de ausencia unilateral

de la rama de la mandfbula, es comfn que haya deformacidn
o pérdida del ofdo. (41)

2) Micrognacia,

El est{mulo respiratorio nprmal tiene mucha importan~-
cia para el buen desarrolle de los maxilares y, por consi~

(41) shaffer.,Tratado de Fatologfa Bucal., pp.6
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guiente, las vegetaciones adenoides, las desviaciones del
tabique o las rinosinusitis agudas no tratadas, procesos
todos ellos que pueden dificultar la respiracidn, son capa
ces de ocasionar falta de desarrollo de los senos maxila =
res y dar lugar asi a la micrognacia‘de los maxilares.

En estos casos el arco dentario se estrecha y el pala
dar se hace o0jival y en forma de "V", DPuede presentarse
un aplanamiento y estrechamiento del tercio medio de la eg
ra debido a la falta de desarrollo funcional, lo cual oca-
siona la prominencia de las porciones cefdlica y mandibu—
lar.

El micrognatismo maxilar también puede ir ligado & los
transtornos alérgicos, mals nutricidn o gastrointesting—
les de larga durecidn o a mnomalfas esquel&ticas heredita-

rias como la disostosis eleidocraneal y la oxicefalia.

Como la erupcidn de los primeros molares permanentes
inicia el crecimiento en anchura del paladar y ejerce esta
accidn casi durante dos afios, la sinostosis de las suturas
maxilares y premaxilaeres antes de este momento ocasionard
un arco maxilar estrechado, Durante la fase de la denti-
cidn mixta de este periodo, es decisivo para el desarrollo
normal de los maxilares y representa la época durante la
cual los diferentes factores etioldgicos que producen el
micrognatismo maxilar son capaces de ejercer su accidn mds
acentuada.

Tanto si el micrognatismo maxilar va asociado con una

mandfbula normal como con una aumentada de tamafio, la inter
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relacidn resultante de los maxilares se denomina falso prog
natismo, (42)

3) Macrognacia Maxilar.

La macrognacia es el aumento de tamafio de uno o de am
bos maxilares y puede ser debida a diferentes enfermedades
generales.

El gigentismo hipofisiario puede originar el sumento
de tamafio del maxilar gque, sin embargo, es proporcional al
resto del esqueleto.

La enfermedad &e Paget de los huesos puede ocas;l.ona:r
un aumento de tamafio de Los maxilares superiores, xﬁientraa
que el hiperpituitarismo del edulto {acromegalia) suwele o-—
cagionar aumento de tamafio del maxilar inferior.

Ia leontasis dsea, enfermedad muy parecida a la dis -
plasgia fibrosa, puede originar aumento de tamafio de los mg
xilares. El prognatismo mandibular verdadero, no relacio
nado con ninguna enfermedad general, es un hallazgo fre —-
cuente cuya causa precisa es degconocidm,

Se eospecha, agin embargo, una influencia hereditaria.
Algunas de las manifestaciones clfnicas y radioldgicas de
loe enfermos con prognatismo son :

a) Un dngulo gonial menos marcado.
b) Aumento de la altura de la rama y de la longitud.

o ey o ey

(42) Ibid.,pp.8,9.
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del cuerpo.

¢) Excesivo crecimiento de los cdndilos.

d) Situacidén posterior o disminueidn de la longitud
de los maxilares superiores.

e) Situacidn posterior de la fosa glenoidea. (43)

4) Acromegalia.

Cuando la hipersecrecidén de 1la hormona hipofisiaria
del crecimiento ocurre después del desarrollo dental y del
cierre de las epffisis, la cara adopta un aspecto caracte~
ristico. Hay un abombamiento de los huesos fronteles, le
nariz es grande y los labios son prominentes. Ia mandfbg
la es grande en longitud y grosor, tomando el nombre de
"mandfbula de linterna™. Ie lengua llena la cavidad oral
¥ posee un reborde lobulado con notable hipertrofia de las
papilas,

El desarrollo de la mandfbula y la presidén de la len-
gua sgobre los procesos alveolares conduce 8 un relative
rrognatismo mandibular con "abanicamiento" y espaciamiento
de los drganos dentarios. Con frecuencia se observen al-
teraciones periodontales debidas al defecto de maloclusidn
y @l transtorno metabdlico de la mandfbule y tejidos blan-
dose

la proliferacidn de tejido Sseo y blando se presenta
tembién en manos y pies.(44)

TTTTT(33Y Ibid.,pp.8,o
(44)Thoma.,Patologia Bucal., pp679,680.
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5) Agimetrfa de los Maxilares.

Un defecto de crecimiento o un exceso de crecimiento
de una porcidn de la cara y de los mexilares o una anoma-
1fa de la curvatura facial se denomina “asimetrfa". Mien
tras que los pequeflos grados de asimetria facial son un ha
llazgo frecuente, los grados mds intensos amon debidos a en
fermedades generales {displasia fibrosa, enfermedad de Pa-
get, ete.) o a enfermedades o anomalfas locales (tumores,
infecciones, anquilosis de la articulacidn temporomaxilar,
etc. )

Ia asimetria puede ser debida &l desarrollo anormal
de los mfsculos de 1la masticacidn, a maxilares parcialmen-
te desprovistos de Srganos dentarios o a maloclusiones, En
algunos casos también puede intervenir los traumatismos ff

slcos.

Ia hemihipertrofia facial, llamada también hiperpla-
pla unilateral de los mexilares y gigantismo parcial de la
cara, es un aumento de tamafio de 1a mitad de la cabeza y
de la cara, Aunque no se conoce el factor etiolégico pre
ciso, se han sefialado como posibles causas de herencia,
las disfunciones endécrinas, los defectos vasculares, cier

tas anomalfas neurdgenas y otras,

En general, los dérgancs dentarios permanentes del la-
do afectado se desarrollan y salen precozmente y pueden al

canzar un tamafio casi doble al normal, Los premolares,
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caninos y el primer molar son los que se afectan mde a me-
mido, mientras que los incisivos no gufren alteraciones y
los segundos y terceros molares incluso pueden ser mds pe-
quefiog de lo normal,

Ias rafces de los drganos dentarios afectados pueden
ser de tamafio normal o anormalmente cortas o romas o pue —
den ester aumentadas de tamafio proporcionalmente reapecto
a lag coronas. Ie lengua estd agrandads unilateralmente
¥ las papilas fungiformes estdn hipertréficas en el lado
agrandado. E1 hueso slveolar puede tener un tamefio casi
doble del normal ¥ ¢l paladar también estd aumentado de ta
mafio unilateralmente.

El misculo masetero est4{ muchas veces hipertrofiado y
sumenta la asimetrfa cuando los frgencs dentarios estdn a-
pretados. Is wmucopa de la boca tambidn estd afectadn y
puede colgat en forma de pliegues aterciopelados. En el
diagndstico diferencial deben tenerse en cuenta la atrofia
hemifacial, los anewrismas arteriovenosgos y el linfedema
congénito, pero el tamafio de log Srganos dentarios y la ra
pidez de su erupeidn distinguen s menudo este anomalfa de
las demds, (45)

e et

(45) Pedro Casape Uribe.,Tesis Profesionel.,pp.B8l.
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6) Enfermedad de Pmget.

La enfermedad de Faget es una enfermedad crdnica dmea
que se caracteriza por una proliferacidn de tejido conjun-~
tivo que altera la arquitectura dsea normal, presentando
siempre neoformacién &sea, Este proceso tiende por lti-

mo & agrandar y deformar los huesos.

Aunque la localizacién m€s frecuente es en el sacro,
fémur, columna y crdneo, en un 15 o 20% de los enfermos se
afectan uno o ambos maxilares, Iae maxila es la que se a-
fecta con mfs frecuencia; a veces pueden afectarse ambos

huesos y, en casos raros, se afecta sélo la mandfbula.

No se conoce la causa especifica, pero se han mefiale-~
do numerosos Pactores etioldgicos como la sffilim, arte -
riosclerosis, desequilibrio enddcrino y factores gendticos.
Ie posibilidad de gque existan factores hereditarios tiene
alguna importancia, ya que el 30% de los pacientes con una"
enfermedad e Paget tienen antecedentes familiares positi~
vos. )

Ia enfermedad comienza de manera insidiosa durante la
mediana edad o mds tarde, afectando uno o varios huesos y

sigue generalmente una evolucidn gradusl y lenta.

No existe un tratamiento completsmente satisfactorio,
A veces se recurre a la cirugia pldstica, pero esto deberd

intentarse solo después de haber sopesado con cuidado todas
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los otros factores. Fitd indicada la prescripcién de vi-
tamina D, calcio y fésforo, aunque esto de ningun modo cu-
rativo. (46)

e .

(46) Bernier., Tratamiento de las Enfermedades Orales.
PpP.675,676,679.
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CONCLUSIONES.

Al estudiar las alteraciones de desarrollo de los ma-
xilares, que son una de tantas de las deformaciones de las
facies del individuo, me he dado cuenta que &stas mdn tan
numerogas y tan variadas, como puede ser un prognatismo en
sus tres formas, une retrognacia mandibular, ung microge——
nia, una macrogenie o una mordida abierta, que son altera-—
ciones muy comunes y que las podemos encontrar en muchos
individuos. También encontramos alteraciones como una ag
nacia, una agenesia del c¢éndilo, una hemihipertrofisa faciai
que gunque S0n menos comunes no por eso dejan de tener g’rm
importancia. -

A manera de conclusién podemos decir que son muches
las causas que pueden provocar estas @lteraciones, ya sean
gendticas, lesiones en los centros de crecimiento en épo——
cas tempranas de la vida, tumores, crecimientos hiperpldsi
cos §y exceso de funcidn, o bien, deformidades mdquiridas
producidas por traumatismos, intervenciones aquirdrgicas o
infecciones.



Es importante conocer las causas de lag alteraciones,
as{ como saber diagnosticarlas. También me he dado cuen=
ta que la mayor parte de estas alteraciones pueden ser co-
rregidas mediante la cirugfa maxilofacial, obteniendo asf
su satigfaccién humaniteria de poder devolverle la estdti-
ca 0 una nueva personalidad positiva a los pacientes afec-
tados por esta malformacidén. Podemos decir que no solo
se le devuelve su estética deseada, sino que puede ser un
cambio radical completo.

Ademds de los problemas estdticos que provoca una al-
teracidn, encontramos los problemas psicolégicos, de acti-
tud y ademds de oclusidn. Concluyendo diremos que las ci
rugfas de estas deformaciones no son sélamente estéticas
8ino que involucran la buena funcidn del aparato estomatog
nftico.,

Fara lograr un buen resultado al realizar este tipo
de tratamiento, debemos seleccionar la técnica adecuada pa
ra la correccidn del prognatismo o micrognacia, o cuamlquier
otro tipo de deformacidén de los maxilares.

El cirujano bucal o maxilo-facial tendrd 1la obligaciéh
de devolverle al paciente la estdtica, funcidn y estabili-
dad perdidas o nunca presentes en el paciente que presente
este tipo de alteraciones,
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