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INTRODUCCION. 

La odontologj'.a cada d{a tiene un cempo más preponde­

rante en lo que ee refiere a la corrección de las altera­

ciones,deformidadee,desarrollo etc, localizadas en lae fa­

cies del individuo,a tre.vée de la cirug{a maxilofacial que 

pone en manos del cirujano dentista la posibilidad de res­

taurar todas las alteraciones que afecta el deeenvolvimie!!. 

to normal de éstas personas en la vida cotidiana. 

Los individuos con deformaciones de desarrollo en las 

arcadae,invariablemente son concientes de sus facies anor­

males y suelen tener trastornos de la personalidad encon­

trdndoee retraídoe,introvertidoe o con cualquier otro pr2 

blema ps{quico.Eetas alteraciones del desarrollo de loe ~ 

xilaree eon aquellas en las que hay maloolueión,relación 

inadecuada de las arcadas y desfiguración facial asociada, 

suelen considerarse congénitas pero eu aparición puede de.!! 

prender de otra causa durante la niHez. 

Loe términos empleadoe en lae def ormeciones maxilaree 

se explicarlÚl en sue formes básicaa: prognatiemo, microg-. 

nacia y apertognacia.Sin embargo deben estudiaree que hay 

muchas variaciones. 
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El prognatiemo se define como la proyección anormal. 

hacia adelante de una o ambas arcadas. 

La micrognacia denota una disminución en el tamafio de 

las arcadas en especial en ini"erior;sin embargo,el úso co­

mún ha limitado prácticamente la aplicación de ambos tármi 

nos a la arcada ini"erior. 

le. apertognacia o mordida abierta es aquella afección 

en la que hay un espacio entre los dientes superiores e i!!. 

feriores cuando algunoe dientes están en contacto en uno o 

más puntos. 

No existen factores etiológicos definidos a loe que · 

se pueda atribuir el prognatismo como generalmente se pre­

senta. Se cree que sea el reeultado de una hiperactividad 

del centro del crecimiento del cóndilo de la mandíbula.Por 

el contrario la micrognacia general.mente resu1ta de una i!!. 

terferencia en el centro condilar de crecimiento por cau -

sas sistemáticas o locales.El trauma obstátrico durante la 

infancia o durante la temprana nii'iez es el factor etiológ!, 

co más común. 

I.e. interferencla del crecimiento puede ser unilateral 

o bilateral. dando como resultado deformidad asimétrica o 

simátrica. 

Estos son algunos ejemplos de las alteraciones que i!!. 

tentamos describir en el siguiente trabajo,tratando de ha­

cer una recoplilación de datos,accesible,conciea para el 

cirujano dentista de práctica general y le permita conoce~ 

las y diagnosticarlas con cierta celeridad. 
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CAPITULO I 

EMBRIOLOGIA ORAL. 

l.- Eli!BRIOLOGIA DE LA CARA. 

En el embrión humano de )mm, de longitud (3 semanas), 

la mayor parte de la cara consiste en una prominencia re -

dondeada,debajo de esta hay un surco pro:fundo,la fosa bucBI. 

primaria ( estomodeo .'o depresión estomodeal.), limitada cau­

dal.mente por el aroo mandibular (primer arco branquial.) l.!!: 
teralmente por los procesos maxilares, y hacia la extremi­

dad cefálica por el proceso frontonasal. 

El estomodeo pro:fundiza para encontrar .el fondo de B.!, 

co del. intestino anterior. El estomodeo y el. intestino an­

terior están separados por la membrana bucofaríngea; la C.!!. 

lllllllicación entre la cavidad bucal primaria y el intestino 

anterior se establece al.rededor de la tercera o cuarta se­

mana, cuando se rompe la membrana bucof'aríngea. 

Esencialmente, la cara se deriva de siete esbozosllos 

dos procesos mandibulares que se unen muy tempranamente,l.CJ! 

dos procesos maxilares,l.os dos procesos nasal.es laterales 

y el proceso nasal medio. Los procesos mandibulares y ma><!, 

lares se originan del primer arco branquial.,mientras que 

el nasal medio y los dos nasales laterales provienen de los 
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procesos frontonasalee, que a su vez se originan en la pr2 

minencia que cubre al cerebro anterior. ( l ) 

Lateralmente, el eetomodeo se halla limitado por el 

primer par de arcos branquiales o faríngeos. Loe arcos 

branquiales se forman en la pared faríngea. Se forman seis 

engrosamientos cilíndricos (el quinto es una estructura 

transitoria en los seres humanos) que so expanden desda la 

pared lateral de la faringe, pasan por debajo del piso de 

ella, y se aproximan a sus contrapartidas anatómicas que 

se expanden desde el lado opuesto. Al hacer esto, los arcos 

separan progresivamente el eetomodeo primitivo del corazón 

en desarrollo. Loe arcos se ven claramente como abultamien 

to en las caras laterales del embrión y se hallan separados 

por fUera por pequeBae hendiduras llamadas surcos branquia­

les. Del lado interno de la pared faríngea se hallan pequ.!!. 

Bas depresiones llamadas boleas faríngeas, las cuales sepa­

ran cada uno de loe arcos branquiales por dentro. ( 2 

Cada arco branquial contiene un componente cartilagin,2 

so y muscular, un nervio y una arteria. 

El componente motor de loe nervios inerva la musculat~ 

ra del arco, mientras que el componente sensitivo inerva el 

epitelio superficial derivado del arco. El aporte nervioso 

al primer arco está constituído por el nervio trigémino.El 

nervio facial inerva al segundo arco,el nervio gloeofarín-

( l ) Orban, Histología y embriología bucal, pp 1,2. 
( 2 ) Ten Cate, Hiet.ología. Oral, pp 31, 33. 
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geo el tercero y el nervio vago loe arcos restantes, 

Tejidos derivados de los arcos mandibu1aree forman la 

totalidad de la parte inferior de la cara y la mayor:l'.a de 

la parte media de la misma, mientras que el resto de paree 

de arcos, incluidas las hendiduras branquiales y las bol­

eas faríngeas, intervienen principalmente en la formaci6n 

de la regi.6n del cuello, ( 3 ) 

El primer surco y la primera bolee. se hallan implica­

dos en la formaci6n del conducto auditivo externo, la mem­

brana timpánica, el. antro del t:l'.mpant-, el antro maetoide y 

la trompa de Eustaquio, Loe surcos segundo, tercero y L~ 

to se obliteran normalmente debido al sobrecr~cimiento del 

segundo arco, La segunda bolsa también se oblitera, La 

tercera bolsa se expande dorsal. y ventralmente, Bl compo­

nente dorsal origina la glándula paratiroidea inferior, y 

el componente ventra1, forma el timo, La. cuarta bolea se 

expande en componentes ventral y dorsal, El componente 

dorsal origina la glándul.a paratiroidee superior y la por­

ci6n ventral origina el cuerpo lhtimo branquial, que a su 

vez origina las célu1ae parafolicularee de la glándula ti­

roides. La quinta bolea desaparece o se incorpora a la 

cuarta bolsa. ( 4 ) 

3 A.M;lor, Embriología e Histología Oral,pp.7-9 

4 Ten Ce.te, Histolog:l'.a Oral., pp. 33. 
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2.- EMBRIOLOGIA DEL MAXILAR. 

El maxilar superior se desarrolla a partir de un cen­

tro de osificación en el mesénquima del primer arco, ein 

embargo contrastando con la mand!'bula 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 mamelón, 

denominado cápsula nasal. Alrededor de la sexta semana 

se desarrolla el maxilar a partir de un centro de osifica­

ción intramembranosa que aparece en el lado externo de la 

cápsula nasal, por debajo y lateralmente en relación a1 

nervio infraorbitario. A partir de este centro, el proc~ 

so de osificación se extiende hacia atrás al hueso malar , 

que comienza a osificarse hacia la octava semana para for­

mar la prominencia de la mejilla y la pared lateral de la 

Órbita. 

La osificación se extiende as! mismo hacia adelante, 

en dirección de la región premaxilar, y hacia arriba, para 

formar la apófisis frontal del maxilar, Seguidamente, la 

osificación se prolonga hacia el proceso palatino, para,fo~ 

mar la mayor parte de la porción anterior del paladar duro. 

El hueso palatino,se desarrolla por osificación intra­

membranosa, a partir de un centro situado en la lámina per­

pendicular, durante la octava semana de la vida fetal. Desde 

aqu!,el proceso de osificación se extiende a las tres apófi 

( 5) Ten Cate, Embriología e Histología Oral,pp.55. 
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sis del hueso, así como a la lámina horizontal del mismo 

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

3.- EMBRIOLOGIA DE LA MANDIBULA. 

La mandíbula se desarrolla a p~tir del primer arco 

branquial. El cartílago de este arco, llamado cartílago 

de Meckel, interviene en su porción anterior en la forma­

ción de la región mentoniana, En el límite del tercio po~ 

terior y de los dos tercios anteriores del cartílago de M~ 

ckel, el nervio del primer arco branquial, o nervio mandi­

bular se divide en un ramo lingual y otro alveolar (denta­

rio ) inferior. 

En la sexta semana de desarrollo :fetal, la mandíbula 

aparece en forma de una condensación bilateral del mesén­

quima , situado lateralmemte al nervio alveolar inferior y 

a su ramo incisivo. El mesénquima es el lugar en donde se 

produce la osificación intramembranosa, que se extiende P!!. 

ra formar el cuerpo y ramas. 

La mayor parte del cartílago de Meckel no interviene 

en la :formación del hueso de la mandíbula, pero sirve de 

apoyo para la :formación Ósea intramembranosa, tras lo cual 

se desintegra, Tan sólo una pequeBa parte del cartílago de 

Meckel, la cual se extiende desde el orificio mentoniano 

hasta la futura sínfisis, es asiento de la osificación en­

docondral. ( 7 ) 

( 6 ) Mjor, Embriología e Histología Oral, pp 13. 
( 7 ) !bid,, pp 15,16. 
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El crecimiento ulterior de la mand!bu1a basta el nac!. 

miento se ve fuertemente infl.uído por la aparición de tres 

cartílagos secundarios (de crecimiento) y el desarrollo de 

inserciones musculares, Loa cartílagos sons el condilar, 

el más importante, el coronoidea y el sinfisal, Estos c~ 

tílagos llamados cartílagos secundarios para distinguirlos 

del primario de Meckel, presentan una estructura histolÓg!_ 

ca diferente de la del cartílago primario, ya que poseen 

c'lulas más grandes y menor matr{z intercelular, 

El cartílago condilar aparece durante la duod,cims. s~ 

mana de desarrollo; esta masa de cartílago se transforma 

r~pidaments en hueso mediante un proceso de osificación en 

docondral, de manera que a las veinte semanas sólo queda !! 

na delgada lámina de cartílago en la cabeza condilar, Es­

te remanente persiste basta la terminación de la.segunda 

d'cada de la vida. 

El cartílago coronoides aparece a los cuatro meses dél 

desarrollo, sobrepasando el borde anterior y la parte su~ 

rior del proceso coronoides. Es un cartílago de creci---

miento relativamente transitorio y desaparece bastante an­

tes del nacimiento. Los dos cartílagos sinf'isales se ob'.!! 

teran durante el primer afio, (8) 

( 8 ) Ten Cate, Histología Oral., PP• 54,55. 
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CAPITULO II 

ANATOMIA MAXILOMANDIBULAR. 

a} MAXILAR SUPERIOR. 

Hueso par,de forma cuadrilátera, ligeramente aplanado 

de afuera adentro, presenta una cara interna, otra cara e~ 

terna, cuatro bordes y cuatro ángulos. 

Cara interna. En la unión de su tercio inferior con 

sus dos tercios superiores encontramos la ápÓfisie p~lati­

na, la cual articulándose con la del lado opuesto, forma 

el suelo de las fosas nasales y la bóveda palatina. En su 

parte anterior se ve el conducto palatino anterior. Por e~ 

cima de la apófisis palatina presenta de atrás hacia ade-­

lante: 1.-Rugosidades para el palatino; 2.- El orificio 

del seno maxilar; 3.- El canal nasal; 4.- La apófisis ase~ 

dente del maxilar superior. 

Cara externa. Encontramos a nive1 de los incisivos, 

la fosita mirtiforme, limitada por detrás por la eminencia 

canina. Toda la parte restante de la cara externa está 2. 

cupada por la apófisis piramidal. 
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Bordes. Encontramos en anterior, posterior, superior 

e inferior. El borde anterior presenta de abajo hacia e.rr!_ 

ba1 la semiespina nasal anterior, la escotadura nasal, y el 

borde anterior de la ap6fisis ascendente. 

El borde posterior constituye la tuberosidad del mazj. 

lar. El borde superior, se articula en el unguis, el hueso 

plano dei etmoides y la ap6fisis orbitaria palatina. 

El borde inferior o borde alveolar presenta los alve2 

los de los 6rganos dentarios. 

Angu1os. Son cuatro• anterosuperior, anteroinferior, 

posteroauperior, posteroinferior. Los tres Últimos no o~ 

cen ninguna particularidad. E1 ángulo superior está repr.!!. 

sentado por la ap6fieis ascendente del maxilar superior. 

Conformaci6n interior. En el centro del hueso se ha0 

lla una vasta excavaci6n de la misma forma general del hu.!!. 

so1 el seno maxilar o antro de Highmore. ( 9 ) 

b) MAXILAR INFERIOR. 

Hueso impar simétrico, situado en la parte inferior 

de la cara, forma por sí solo la mandíbula. Se divide en 

dos partes• una parte media o cuerpo y dos laterales ora­

mas. 

( 9 ) Testut, Compendio de Anatomía Descriptiva, 
pp. 39,40,41. 



-11-

1.- cuerpo. Tiene forma de herradura, presenta una e~ 

ra anterior, otra cara posterior, un borde superior y otro 

inferior. 

a) Cara anterior. Presenta: 1o, en la 1Ínea media, 1a 

s!nfieis mentoniana, que termina en su parte inferior en 

1a eminencia mentoniana; 20, a 1a derecha e izquierda de 

1a sínfisis, la línea oblicua externa (va desde la eminen­

cia mentoniana a1 borde anterior de la rama); Jo, un poco 

por encima de esta línea, a nive1 del segundo premo1ar,e1 

agujero mentoniano. 

b) Cara Posterior. Presenta: 1o, en 1a 1Ínea.media, 

cuatro eminencias dispuestas de dos a dos, las apófisis g,2_ 

ni; 20, 1a 1!nea ob1icua interna o mi1ohioidea; 3o, por en 

cima de esta 11nea y un poco por af'uera de las apófisis g~ 

ni, la fosita sublingual. 

e) Borde superior o alveolar. 

vidades alveo1odentarias. 

Está ocupado por 1as e~ 

d) Borde inferior. Redondeado y obtuso, presenta en 

su parte interna, por fuera de 1a sínfisis, 1a fosita di-­

gástrica. 

2.- Ramas. Son cuadri1áteras más a1tas que anchas ca-

da una presenta dos caras y cuatro bordes. 

a) Caras. Presenta una externa y otra interna.La cara 

externa presenta líneas rugosas para el masetero.La cara 

interna presenta en su centro,el orificio superior de1 con 

dueto dentario.En e1 borde de este orificio,por delante y 

debajo del mismo,se encuentra la espina de Spix.De 1a par-
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te posteroinferior de este orificio parte el canal milohoi 

deo. 

b) Bordes. El borde anterior es cóncavo, el borde po.!!. 

terior está en relación con la parótida, el borde superior 

en su parte media presenta la escotadura sigmoidea, por d,!!. 

lante de esta encontramos la apófisis coronoides, por de 

trás de la escotadura sigmoidea se encuentra otra eminen 

cia, el cóndilo del maxilar. 

El borde inferior se continúa con el borde inferior 

del cuerpo. (10) 

2.- MIOLOGIA. 

A)MUSCULOS MASTICADORES. 

a) MASETERO. "3 

Comprende dos fascículos. E1 fascículo superficial se 

extiende del borde inferior del arco cigomático al ángulo 

de la mandíbula. El fascículo profundo se extiende desde 

el arco cigomático a la cara externa de la rema aecendent~ 

Inervación. Nervio maseterino, rema del maxilar in-

feriar. 

Xcción. Elevador del maxilar inferior. (11) 

( 10) Testut,Compendio de Anatomía Descriptiva, 
pp. 46,47. 

( 11 ) !bid, pp 154. 
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b) TEMPORAL. 

El temporal, músculo en forma de abanico de bordee de! 

gadoe nace del suelo de la fosa temporal y de la aponeuro­

sis temporal que lo cubre. Las fibras posteriores horisoE 

tales ee unen a las anteriores verticales en un tendón gru~ 

so que desciende entre el arco cigomático y el pterigoideo 

externo, para insertarse en el vértice y en la porción pro­

funda de la apófisis coronoides del maxilar inferior, y en 

el borde anterior de la rama del maxilar, casi hasta llegar 

al Último molar. 

Inervación. Tres nervios temporales profundos: ante­

rior, medio y posterior, ramas del maxilar inferior .• 

Acción. Elevador del maxilar inferior y retractor del 

cóndilo (fascículo posterior). (12) 

c) PTERIGOIDEO INTERNlll. 

Situado por demtro de la rama del maxilar inferior. 

Inserciones. For arriba en la fosa pterigoidea,desde 

este punto el músculo se dirige abajo, atrás y afuera, en 

busca de la cara interna del ángulo del maxilar. 

Inervación. Rama del maxilar inferior. 

Acción. Es elevador de la mandíbula. ( 13) 

(12) Lockhart., Anatomía Humana, pp 156,157. 
(13) Ibid.,pp157. 
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d) PTERIGOIDEO EXTERNO. 

Tiene la forma de un cono, cuya base corresponde al 

cráneo y el v~rtice del cóndilo ocupa la fosa cigomática. 

Inserciones. Empieza por dos fascículos que parten 

de la base del cráneo• fascículo superior (eefenoidal) se 

inserta en la parte del ala mayor del eef enoidee que forma 

la foea cigomática; el fascículo inferior se inserta en la 

cara externa del ala externa. de la apÓf ieie pterigoidee. 

Desde este punto loe dos fascículos se dirigen hacia atrás 

en busca de la articulación temporomandibular, se unen en­

tre sí y se insertan juntos en el cuello del cómdilo y en 

el menisco articular. 

Inervación. 

lar inferior. 

Procede del temporobucal, rama del me..-.;!, 

Acciones. La contracción simultánea de loe dos múec~ 

loe pterigoideoe determina la proyección hacia delante del 

maxilar inferior, y la contracción aislada de uno de ello~ 

movimiento ·de lateralidad. (14) 

B) MUSCULOS CUTANEOS. 

Loe múeculoe de la boca son once; uno rodea el orifi­

cio bucal, a manera de anillo (músculo orbicular), y loe 

otros diez, colocados a loe ladoe,ee insertan alrededor del 

mismo orificio. 

(14) Idem. 
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a) ORBICULAR DE LOS LABIOS. 

Músculo elíptico, situado alrededor del orificio bu-

cal. 

Inaercionea. El orbicular se divide en dos mitades 

dietintaer semiorbicular superior y eemiorbicular inferior. 

1.- 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 inferior¡ está formado de fibras que van de una com.1 

aura a otra y de un fascículo de refuerzo. 

Inervación. ll'iletee bucales superiores e inferiores 

del facial. 

Acción. Constituye el esfínter del orificio bucal.le 

contracción de las zonas periféricas del orbicular frunce 

loe labios y loe proyecta hacia adelante; la de las zonas 

margina1es frunce loe labios y loe proyecta hacia atrás. 
(15) 

b) BUCCINADOR. 

llÚeculo plano, situado por detrás del orbicular y por 

delante del masetero. 

Inserciones. 1.- Por detrás se inserta en el borde ~ 

veolar de los maxilares superior e inferior, y entre loe 

dos, en el ligamento pterigomexilar o aponeurosis buccilJ!! 

tofar!ngea; 2.- Por delante termina, a nivel de las comiBJ! 

(15 l Teetut., Compendio de Anatomía Descriptiva., pp.15') 
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ras en l.a cara profunda de la mucosa bucal. 

Inervaci&n, Cbmo el anterior. 

Acci&n. Proyecta las comieuras hacia atrás.(16) 

c) ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPE­

RIOR, 

ll!Úeculo del.gado, vertical.mente extendido desde el án­

gulo interno del. ojo al labio superior, 

Inserciones. Por arriba se inserta en l.a ap6fisis 

ascendente del. maxil.ar superior, por abajo, en el. ala de 

la nariz y en el. labio superior. 

Inervaoi&n. P'il.etee infraorbitarios del. facial,(17) 

d) ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR, 

PequeHo múscul.o en forma de cinta, situado por fu.era y 

debajo del precedente, 

Inserciones. Por arriba se inserta en el. maxil.ar 11!!. 

perior, cerca del. reborde de la &rbita, y por abajo, en el 

labio superior, 

Inervaci&n, Como el anterior. 

Acci&n. Levanta hacia arriba el labio euperior,(18) 

(l.6) Ibid., pp. 159,160, 

(l. 7) Ibid,, pp,l.60. 
( l.8) Idem, 
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e) CANINO, 

Músculo aplanado, cuadri1~tero, que ocupa la fosa ca-

nina, 

Insercid'n, Por arriba se inserta en la fosa canina, 

y por abajo, en la piel, cerca de la comisura, 

Inervacid'n, Como el precedente, 

Accid'n, Atrae hacia arriba la comisura, (19) 

f) CIGOMATICO ll!ENOR, 

Músculo alargado que ee extiende desde el pd'mul.o da la 

comisura. Ea superficial, únicamente cubierto por piel. 

Inarvado como el anterior, atrae hacia arrib.a y afuere 

la comisura de los labios. (20) 

g) CIGOMATICO MAYOR. 

Músculo acintado que va desde el pd'mu1o a la comisura, 

por fuera del precedente, 

Inervacid'n. Como el precedente, 

Accid'n, Atrae hacia arriba y afuera la comisura la -

bia1. (21) 

(19) Idem_,_ ___ ··-···· 

(20) Ibid.,pp.161 

( 21) Idem, 
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h) RISORIO DE SANTORINI. 

Es un músculo triangular, situado a cada lado de la C!, 

ra. 

Inserciones. Por detrás se inserta en el tejido cel!! 

lar de la regi6n parot!dea, y por delante de la comisura. 

Inervaci6n. Filetes bucales inferiores del facial. 

Acci6n. Ea el músculo de la sonrisa. (22) 

i) TRIANGULAR DE LOS LABIOS. 

""1sculo ancho y delgado, que V& del maxilar inferior a 

la comiaura. 

Inserciones. Por abajo se inserta en el tercio int"!: 

no de la línea oblicua externa del maxilar inf'erior,y- por_!!. 

rriba en la comisura. 

Inervaci6n. Filetee mentonianos del facial. 

Acci6n; Baja la comisura. ( 23) 

j) CUADRADO DEL li!ENTON. 

Miisculo cuadrilátero, aplanado, que va desde el tercio 

interno de la línea oblicua externa a la piel del labio in­

ferior. 

Inervaci6m.. Como el anterior. 

Acci6n. 

(22) Idem. 
(23) Idem. 
(24) Idem. 

Baja la comisura. (24) 
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k)'!i!USCULOS BORLA DEL MENTON O DE LA BARBA. 

Son dos múecu1os conoides, derecho e izquierdo, se e~ 

tienden desde e1 maxi1ar inferior a la pie1 de1 mentón.De~ 

canean sobre e1 hueso y son euperficia1ee. 

Inervación. Como e1 precedente. 

Acción. Ap1ican 1a eminencia mentoniana· contra 1a 

sínfisis. ( 25) 

3.- ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

La articu1ación temporomandibular pertenece, a.1 g&ner.o 

de las articu1ac1onee bicondi1eas. 

1.- Superficies articu1ares. De 1ae dos superficies ar­

tiou1ares, una pertenece a1 mexi1ar inferior y otra a1 tent­

pora1. 

a) Superficie maxi1ar. Está conetitu:!da por e1 cóndi1o. 

b) Superficie tempora1. E1 tempora1, para esta articu1~­

ción presenta• por de1ante e1 cóndi1o de1 tempora1, por de­

trás de1 cóndi1o 1a cavidad g1enoidea,dividida por 1a cisu­

ra de G1aeer en una porción anterior y una porción poste -

rior; de estas dos porciones únicamente 1a primera es arti­

cular (está cubierta de cartílago). 

2.~ Menisco interarticu1ar.- La concordancia entre 1a B!!, 

perficie mexi1ar y 1a temporal, se estab1ece por 1a interp~ 

( 25) Idem. 
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sición del menisco interarticu1ar, A1 efectuarse loe mov_i 

mientos el menisco acompafla siempre al cóndilo. 

3.- Medios de unión, Constituidos por estos elementos 

a) Ligamento capsular. 

b) Ligamento lateral externo. 

c) Ligamento iateral interno. 

d) Ligamentos accesorios. 

l) Ligamento esfenomaxi lar. 

2) Ligamento estilomaxilar. 

3) Ligamento pterigomaxilar. 

4.- Sinoviales. Existen dos sinoviales: uno superior 

situado entre el menisco y el. temporal, y otro in:ferior,s_i 

tuado por debajo del. menisco. (26) 

(26) Lockhart., Anatomía Humana.,pp. 50,51. 
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CAPITULO III 

ALTERACIONES DE DESARROLLO:Y :coNFORMACION MANDIBULAR. 

l.- Generalidades. 

Las alteraciones y deformaciones en el crecimiento de 

la mandÍbula no son raras desgraciadamente y éstas pueden 

ser de or!gen congénito o bien el resultado de un mal cre­

cimiento, ya sea en el cóndilo, cuerpo o rama de .la mand!­

bula durante los aflos de desarrollo. Estas deformidades 

provocan que el individuo afectado, presente un ~epecto p~ 

co satisfactorio debido a la asimetría facial visible y un 

tanto desagradable. 

De manera general, diremos que las alteraciones y de­

formidades mandibulares se pueden clasificar en dos grupos 

básicos1 

En primer lugar tenemos las malformaciones producidas 

por causas congénitas o hereditarias (genéticas), lesiones 

en loe centros de crecimiento en una época temprana de la 

vida, tumores o crecimientos hiperplásicoe o bien exceso 

de función. 

En el segundo grupo encontramos las deformidades ad­

quiridas ,producidas por algÚ'.n traumatismo o una interven-
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ción quirúrgica o por un tipc de infección. 

2.- Repercusiones y consecuencias de las al.teraciones 11111n­

dibulares. 

a) De estética. 

La causa más común para que e1 paciente busque un t!'!!, 

tamiento, es la falta de armonía en el aspecto y la t'unci&i 

de los maxilares, que trae como consecuencia una estética 

facial desagradable. 

b) Psico1Ógicos 

Como e1 hombre ea un ser básicamente emocional, 1as !J!! 
formidades y anomalías ya no só1o faciales, sino también <il 

cual.quier otro tipo, repercuten en forma 1eve y a veces !m3if 

notorio en la vida emocional del individuo, claro está que 

esto va en proporción a su capacidad, madurez mental y ps1 

colÓgica. 

c) De actitud. 

La actitud del paciente puede ser tan importante o lllls 

que la deformidad en si. La. edad del paciente es muy im­

portante para determinar su actitud. 

Podemos observar que generalmente los individuos rea~ 

cionan en algunas de estas tres fo:nnas1 ~etraimiento, espf 

ritu agresivo o bien desarrollan una personalidad extrove! 

tida y amistosa. 

d) De oclusión. 

La falta de proporción facial y secundariamente de lse 

arcadas, da lugar a una maloclusión dentaria, que trae com:> 

consecuencias transtornos nutritivos,fonéticos y aun tune!> 

nales según sea el caso. 
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3.- Tipos de alteraciones y formaciones de la mandíbula. 

a) Agenesia de cóndilo. 

La agenesia del cóndilo o de la rama unilateral,o de 

ambos,eetá asociada con anomalías que interesan a loe arcos 

branquiales primero y segundo. También ee le llama síndro­

me del pri.mer y segundo arco branquial; está caracterizado 

por anomalías del oído que varían desde complejas malfo~ 

oionee del oído medio y conducto auditivo hasta un pabellón 

de la oreja pequefto y deformado. El hueso temporal puede 

estar subdesarrollado. La cara es a veces asimétrica y pu~ 

de haber hipoplaeia o aplaeia unilateral o, muy raras veca. 

bilateral de loe músculos faciales o de los músculos de la 

masticación, as! como de loe músculos de la lengua y pala& 

dar. También ee ha registrado en estos pacientes agenesia 

pulmonar y agenesia de la güÍndula parótida. (27) 

b) Anquilosis de la articulación temporomandibular. 

La anquilosis de la articulación temporomandibular es 

un proceso debilitante que implica la hipomovilidad o inm.2. 

vilidad del maxilar inferior. (28) 

Las causas más frecuentes de la anquilosis de la arti 

culación temporomandibular son lesiones traumáticas e infe~ 

ciones dentro y alrededor de la articulación, Straith y Le-

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

(28)Ibid., pp 646. 
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wis e1aboraron 1os factores,etio16gicos y 1os enumeraron c.e. 

mo sigues 

1 Desarro11o intrauterino anorma1. 

2 Lesiones a1 nacimiento (en particu1ar por for -­

cepa). 

3 Traumatismo en la barbilla que f'uerza al c6ndilo 

a 1a fosa g1enoidea. 

4 Unión defectuosa de las fracturas condilares. 

5 Lesiones asociadas con fracturas de1 comp1ejo DIJ! 

lar-cigonuttico. 

6 Pérdida de tejido con cicatrizaci6n. 

7 S!filis congénita. 

8 Inflamacióm primaria de 1a articu1ación (artritis 

reumatoide, artritie infecciosa, enfermedad de!.!!!; 

rie-Strumpe1). 

9 ) Inf1amación de 1a articu1ación, secundaria a una 

infección en e1 torrente sangu!neo (septicemia, 

fiebre escar1atina). 

10) In:fJ.amación de la articu1ación secundaria a un 

proceso inflamatorio 1oca1 (otitis media, mastoi­

ditis, osteomie1itis de1 hueso tempora1 o de1 c6a 

di1o. 

11) Met~stasis de neop1asias ma1ignas. 

12) Inf1amación secundaria a la radioterapia. (29) 

(29) Shaffer., Tratado de Patología Buca1., pp.735,736 
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La anquilosis maxilar puede ser unilateral o bilateral 

intraarticular {verdadera) o extraarticu1ar (falea,pseudo 

anquilosis), fibrosa u ósea, parcial o completa. 

El diagnóstico ae la anquilosis de la articulación te!!! 

poromandibular se facilita con la historia del traumatismo 

o infección, seguido de la progresiva hipomovilidad del ma­

xilar inferior. El paciente manifie~ta dificultad para C.2, 

mer, hablar y mantener la higiene bucal. 

El examen físico revela una limitación del movimiento. 

La falta de movimiento maxilar o la reducción de este se a~ 

vierte f!Ícilmente si se coloca un dedo en cada conducto au.­

di ti vo externo o sobre la articulación por delante del tr~ 

gua. 

Las radiografías de la articulación son útiles para d.!!. 

terminar la presencia y grado de alteración ósea. (30) 

El tratamiento es quirúrgico. La operaciÓ!' consiste 

en osteotomía, o remoción de una sección del hueso p~r de~ 

jo del cóndilo. { 31) 

c) Hemihipertrofia facial. 

Casi en todas las personas se presenta un grado moder~ 

do de asimetría facial, que con frecuencia es imperceptib1'e 

incluso a corta distancia. Sin embargo, en ocasiones pue­

de ocurrir una hemihipertrofia congénita que afectas l)toda 

la mitad del cuerpo, 2) a una o ambas extremidades, o 3) 

-----r30J-Thoma,, Patología Bucal., pp,649. 
(31) Shaffer., Tratado de Patología Bucal.,pp.738. 
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La cara, la cabeza y estructuras afines. 

Etiología: La causa se desconoce, pero esta relaci&n 

se ha atr.l.buido as 

1) Desequilibrio hormona1. 

2) A una combj.naci&n incompleta. 

3) Anomalías cromos6micas. 

4) A1teraciones localizadas del desarrollo intrauter.!, 

no. 

5) Anomalías Unfáticas. 

6) Anomalías vasculares. 

7) Anomalías neur&genas. 

Los pacientes afectados por la hemihipertrofia facial 

muestran agrandamiento de una de las mitades de la cara. 

De acuerdo a Rowe, la dentici6n del lado hipertr6fico 

es anormal en tres aspectos: 

1) Tamafio de la corona. 

2) Tamafio y forma de la ra!z. 

3) Grado de desarrollo. 

Asimismo, Rowe seffal& que no necesariamente todos los 

&rganos dentarios del iírea agrandada se afectaban por igual. 

La lengua frecuentemente se afecta por la hemihipertrofia y 

puede mostrar el crecimiento de las papilas linguales y un 

agrandamiento unilateral general. 

Tratamiento. El único tratamiento específico es la 

cirugía pl!Ística estética.(32) 

----n2;-Shaffer.,Tratado de Patología Bucal,pp 9,10. 
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d) Deformidades hiperplásicas del c6ndilo mandibular. 

La hiperplasia condilar es un agrandamiento unilateral 

raro del c6ndilo, que no se debe confundir con una neopla­

sia de esta estructura, aunque superficialmente puede aem~ 

jar un osteoma o un condroma. 

La causa de este padecimiento ea oscura, pero se ha 

sugerido que la inflamaci6n cr6nica moderada, estimula el 

crecimiento del c6ndilo o de los tejidos vecinos. 

fermedad unilateral sugiere fuertemente un fen6meno local. 

Loa pacientes por lo común muestran una elongaci6n uni,. 

lateral, lentamente progresiva de la cara, con desviaci6n 

de la barbilla al lado contrario del afectado. El c6ndilo 

agrandado puede ser clínicamente evidente o al menos palpar 

se y presentar un aspecto radiográfico notable tanto en las 

placas anteroposteriores y laterales, como en las condila­

res específicas. La articulaci6n afectada pued~ ser o no 

dolorosa, La maloclusi6n grave es una secuela común del 

padecimiento. 

Tratamiento. El tratamiento de la hiperplasia condi-

lar por lo regular implica la resecci6n del c6ndilo. Gen~ 

ralmente esto es suficiente para restaurar la ocluei6n nor­

mal, aunq~e la correcci6n completa de la asimetría facial 

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

(33)Shaffer., Tratado de Patología Bucal., pp733. 
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e) Hipertrofia del maxilar inferior (macrognacia unila­

teral). 

La hipertrofia del maxilar inferior es un exceso de 

crecimiento raro de este mismo, que ee produce s6lo de ur1 

lado. Hay hiperplasia concomitante de la cabeza del c:fr.­

dilo y el cuello condilar está alargado. La defonnidad 

se caracteriza por grave asimetría facial debida al gran 

crecimiento del lado afectado, que produce una deeviaci6n 

de la línea media hacia el lado no afectado. 

Como el maxilar superior crece en concordancia existe 

un plano inclinado de oclusión, máe bajo en el lado afect~ 

do. 

Al formularse el diagnóstico diferencial deberán des­

cartarse tumores benignos como osteomas y condromas. El 

tratamiento de--.rn. hipertrofia del maxilar inferior ea com­

plejo, especialmente si el maxilar superior ha resultado 

involucrado y debe operarse también. 

Si pudiera formular el diagnóstico. tempranamente y 

llevarse al cabo condilectomía de intercepci6n en un punto 

apropiado del desarrollo, tal vez pudiera haberse evitado 

la osteotomía del maxilar superior. 

La operación del maxilar inferior deberá seguir, he -

cha en una etapa, con condilectomía y oetectomía del cuer­

po del maxilar inferior en el lado afectado. Puede ser 

necesario realizar osteotomía subcondilar (oblicua) en la 

rama del lado no afectado, porque pennitirá libertad de r2 
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tación hacia el lado afectado. (34) 

f) Macrogenia. 

Es el excesivo desarrollo del mentón o macrogenia, se 

caracteriza por la elongación o protrusión, o ambas, del 

mentón, gemeralmente se asocia al progna.tiamo. 

cuando la macrogenia se presenta sola puede corregir­

se, mediante una osteotomía transversa de la región mento­

niana de la sínfisis, extirpando la región del hueso que 

está aumentada. 

Si existe un aut~ntico prognatiemo, con hipoplaeia 111!!. 

xilar, habrá que recurrir a u.na resección ósea del mentón 

por vía intraoral. La cantidad que debe extirparse se d~ 

termina en el preoperatorio con ayuda de radiograf!.as lat~ 

ralea de cráneo y fotografías de perfil. (35) 

g) Microgenia. 

Esta malformación consiste sólo en la retrusión del 

mentón; el tratamiento se basa, pues, en el aumento de la 

zona de la sínfisis mentoniana, el estudio preoperatorio 

del perfil del paciente mediante fotografías a~dará a pr~ 

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

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

(35)Ibid.,pp.65. 
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este IÍl.timo caso, una rinop1ast!a que reduzca el tamal'lo de 

la nariz, puede hacer innecesario el tiempo operatorio de.!!_ 

tinado a aumentar el prognatismo de1 ment6n. 

La inserci6n del injerto por vía aubmentoniana o in -

traora1, ha demostrado ser e1 método de e1ecci6n, pero es 

un procedimiento laborioso, acomps!lado de un aumento en la 

morbi1idad y que hoy se emp1ea s6lo junto con otros proce­

dimientos de cirug{a reconstructiva destinados a mejorar 

el contento mentoniano. 

E1 si1astic, los acrílicos o las pr6tesis de ival6n 

se mo1dean fácilmente y eon bien to1erados, por lo cual 

puedem usarse. (36) 

h) Prognatiemo. 

El. término de prognatismo o progenie se refiere a la 

diepoeici6n de loe incisivos mandibu1aree en poeici6n ant~ 

rior. Está asociado con la proyecci6n de1 ment&n, labio 

inferior engroaado y ángu1o maxilar aplanado. 

rrir en el 2% hasta el 4~ de la poblaci6n. 

Parece oc~ 

E1 prognatismo puede ser absoluto o relativo, ea de 

cir, causado por un crecimiento excesivo de 1a mand{bula o 

por un incremento insuficiente de1 maxilar superior. Se 

distinguen diversas formas c1ínicas en las cuales se puede 

reconocer varias características morfol6gicas y etiol6gi-­

cas: 

(36)Idem. 



1) Mordida forzada en una maloclusión clase III. 

2) P.rognatismo verdadero heredado. 

3) P.rognatismo relativo. 

1) Mordida forzada en una mal.oclusión clase III. 

En esta clase de prognatismo uno o más órganos denta­

rios tienen una relación inversa con loa incisivos, dando 

lugar a que la mandÍbula se mueva demasiado hacia adelante 

en su fase final de cierre. 

Los factores responsables de una mordida forzada fun­

cional pueden ser una posición anormal de loa Órganos den­

tarios anteriores, costumbre de chupar, posición hapitual 

de la lengua, etc ••• , loa factores genéticos también inflJ!. 

yen. 

2) P.rognatismo verdadero heredado. 

Esta forma de proguatismo está caracterizada por un 

intenso crecimiento excesivo de la mand!bula, mordida cru-·­

zada de los órganos dentarios anteriores y posteriores, e­

rupción prematura de los molares mand!bulares, proyección 

del mentón y labio inferior y aplanamiento del IÚ!gulo man­

dibular. 

La hipoplasia maxilar también forma parte del cuadro 

cuando no hay mordida cruzada anterior o cuando el progna­

tismo está asociado con mordida abierta, de manera que qu~ 

da eliminada la influencia funcional sobre el crecimiento 

del maxilar superior. La hipoplasia del maxilar superior 

es tan común que puede considerarse como tan característi­

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

En esta forma de prognatismo el maxilar está hipoplá­

sico, mientras que la mandíbula ee normal. Esto se alte­

ra rápidamente debido a influencias funcional.es, de manera 

que la mordida cruzada anterior puede influir o estimular 

el crecimiento longitudinal de la mandÍbuJ.a, lo mismo que 

el crecimiento longitudinal del maxilar superior puede ser 

detenido. 

El prognatismo casi siempre se hereda independiente -

mente da su forma clínica. Sin embargo loe órganos dent~ 

rios anteriores desplazados también producen una mordida 

anterior :funcional. Por otra parte, puede ocurrir eeudo­

prognatismo debido a diversos factores exógenos. (37) 

i) Retrognacia mandÍbular. 

La mandÍbula es de ta.me.flo relativamente normal, pero 

retruída. Suele coexistir un complemento distoclusivo. 

Una osteotomía de deslizamiento cun fijación intermaxilar 

está indicada con injerto óseo o sin este, El lugar de 

la osteotomía depende las preferencias individuales y ésta 

puede ser emprendida por vía extraoral, intraoral o combi­

nada, tanto en el cuerpo como en la rama de la mand!bula. 

(38). 

(37)Thoma.,Ps.to1ogÍa Bucal.,pp. 170,17~,172,173. 

C 38) Tesis Profesional., Pedro Caeapa Uribe., pp. 68. 
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j) Síndrome de Robín, 

El e!ndre>me de paladar hendido, micrognacia y gloeop­

toeie (síndrome de Robin), presenta datos que sugieren una 

base genética, Tal vez represente una detención del de~ 

rrollo intrauterino. Durante las semanas décima hasta dJ!' 
décima de vida intrauterina, el maxilar superior crece rá­
pidamente y para los meses cuarto a quinto es manifiesta 

la disparidad entre los maxilares superior e inferior, Se 

han observado eoploe congénitos o enfermedades cardiacas o 

ambas cosas en el 15 al 20% de loe pacientes que presentan 

este síndrome y ee ha observado que en número aproximada -

mente igual eet~ ment~mente muy retraaado, 

Estos pacientes tienen una facies típica. Durante 

la fase inspiratoria de la respiración, especialmente cuaa 

do el niffo est' en posición supina, ee observa disnea y a~ 

cesos periódicos de cianosis asociados con retracción del 

esternón y costillas.(39) 

k) Mordida abierta. 

Se utiliza el término de mordida abierta cuando Órga­

nos dentarios que han salido completamente no alcanzan el 

contacto con sue antagonistas al estar cerrados los maxilJ! 

res. Esta maloclueión es principalmente una discrepancia 

vertical que afecta e los órganos dentarios anteriores. El 

n~ero de órganos dentarios que participa ea variable. 

(39)Thoma., Patología Bucal.,pp.71 1 72. 
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Mordida abierta anterior. Es el estado en el cual 

los Órganos dentarios posteriores están en contacto, pero 

bay un espacio vertical entre los bordes incisales de los 

órganos dentarios anteriores. 

Se ban propuesto diuersas causas para la mordida abi,!!' 

ta anteriors 

1) Diversos hábitos. 

2) Raquitismo. 

3) Terapia ortodóncica. 

4) A1teraciones del desarrollo craneal. 

5) Factores hereditarios. 

6) Infecciones víricas. 

1) Hábitos. Se cree, que el morder cont!nuamente 

un objeto extra!!o, puede retrasar el desarrollo vertical 

del proceso alveolar anterior y estimular el crecimiento 

del proceso alveolar lateral. 

2) Raquitismo. Loa huesos largos raquíticos son d~ 

formados porque no pueden soportar cargas norma~ea. 1..a 

tracción opuesta de los músculos euprahioideos, bucales y 

maseteros origina una mordida abierta. 

3) Terapia ortodóncica. AJ.gunas veces se desarro­

lla una mordida abierta durante la corrección de mordida 

cruzada, siendo loa maxilares separados por la oclusión 
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temporal de cúspide con cúspide entre premolares y molares 

y también durante la corrección de la distoclusión. Este 

tipo de mordida abierta suele corregirse a sí mismo. 

4) Alteraciones del desarrollo craneal, Un creci--­

miento condÍleo anormal y una fosa glenoidea que no se mo­

vía caudalmente pudieran ser factores en la producción de 

la mordida abierta. 

~) Factores hereditarios. Los nifios con hipoplasia 

del esmalte de tipo ligado al cromosoma "x" son especial­

mente propensos a la mordida abierta. 

6) Infecciones víricas. Los pacientes con poliomi~ 

litis bulbar, desarrollan frecuentemente mordida abierta a 

causa de un desequilibrio entre la función rnuscu+ar y la i 
nervación. 

Mordida abierta lateral. El fenómeno de la mordida 

abierta lateral designa la producción de une 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 ortodóncica. 

2) Retención o depresión de los órganos dentarios po~ 

teriores. 

3) Desarrollo condÍleo anormal. 
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4) lilacrog1osia. 

5) Fracturas maxi1ares ma1 fijadas. 

Ie. mayoría de las deformidades de mordida abierta ee 

han corregido por cirugía de la mand:i'.bu1a eo1amente. (40) 

(40) Ibid.,pp. 181,182,183,184, 



l) .A,gnacia. 

CAPITULO IV 

ALTERACIONES DEL MAXILAR. 

La a,gnacia es un defecto congénito muy raro que se CJ! 

re.eteriza por la ausencia del maxilar o de.la mandÍbuJ.a, 

Con :frecuencia sólo falta una porción. En el caso del 111!!: 

xile.r superior, esta porción puede ser Ull8l ap6:fisie maxL­

ler o incluso premaxilar. La ausencia parcial de la ma.n­

dÍbul.a es más común. :Puede :faltar en todo un lado, o con 

más :frecuencia :faltar sólo el cóndilo o toda la rama, aun­

que tambíén se ha informado de agenesia bilateral de los 

cóndilos y de las ramas, En caso de ausencia unilateral 

de la rama de la mandÍbula, es común que baya deformación 

o pérdida del oído. (41) 

2) Micrognacia. 

El estímulo respiratorio nprmal tiene mucha importan­

cia para el buen desarrollo de loe maxilares y, por consi.-

(41) Sha:ffer.,Tratado de Patología Bucal., pp.6 
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guie~te, las vegetaciones adenoidea, las desviaciones del 

tabique o las rinosinusitis agudas no tratadas, procesos 

todos ellos que pueden dificultar la respiración, eon ca~ 

ces de ocasionar falta de desarrollo de los senos maxila 

res y dar lugar as{ a la micrognacia.de los m~xilares. 

En estos casos el arco dentario se estrecha y el pal~ 

dar se hace ojival y en forma de "V". Puede presentarse 

un aplanamiento y estrechamiento del tercio medio de la c~ 

ra debido a la falta de desarrollo funcional, lo cual oca­

siona la prominencia de las porciones cefálica y mandibu~ 

lar. 

El micrognatismo maxilar también puede ir ligado a los 

tranetornos alérgicos, mala nutrición o gsstrointestina~ 

les de larga duración o a ano!D!llÍas esqueléticas heredita­

rias como la disostosis cleidocre.neal y la oxicefalia. 

Como la erupción de los primeros molares permanentes 

inicia el crecimiento en anchura del paladar y ejerce esta 

acción casi durante dos años, la sinostosis de las suturas 

maxilares y premaxilares antes de este momento ocasionará 

un arco maxilar estrechado. !Urante la fase de la denti-

ción mixta de este periodo, es decisivo para el desarrollo 

normal de los maxilares y representa la época durante la 

cual los diferentes factores etiológicos que producen el 

micrognatismo maxilar son capaces de ejercer eu acción más 

acentuada. 

Tanto si el micrognatismo maxilar va asociado con una 

mandíbula normal como con una aumentada de tamaño, la int'!: 
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relacicfo resultante de los maxilares se denomina falso prog 

natismo. (42) 

3) Macrognacia Maxilar. 

La macrognacia es el aumento de tama.fio de uno o de llJ!! 

bos maxilares y puede ser debida a diferentes enfermedades 

generales. 

El gigantismo hipofisiario puede originar el aumento 

de tama.f!o del maxilar que, sin embargo, es proporcional al 

resto del esqueleto. 

La enf'ermedad de Paget de los huesos puede ocasionar 

un aumento de tama.f!o de los maxilares superiores, mientras 

que el hiperpituitarismo del adulto (acromegalia) suele o­

casionar aumento de tama.flo del maxilar inf'erior. 

La leontaeis cfoea, enfermedad muy parecida a la dis -

plasia fibrosa, puede originar aumento de tamai'io de los ~ 

xilares. El prognatismo mandibular verdadero, no relaci~ 

nado con ninguna enf'ermedad general, es un hallazgo fre -

cuente cuya causa precisa es desconocida. 

Se sospecha, sin embargo, una influencia hereditaria. 

A1gunas de las manifestaciones clínicas y radiol6gicas de 

los enfermos con prognatismo son : 

a) Un ángulo gonial menos marcado. 

b) Aumento de la altura de la rama y Ole la longitud. 

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

c) Exceeivo crecimiento de loa cóndilos. 

d) Situación posterior o disminución de la longitud 

de los maxilares superiores. 

e) Situación posterior de la rosa glenoidea. (43) 

4) Acromegalia. 

Cuando la hipersecreción de la hormona hipofieiaria 

del crecimiento ocurre después del desarrollo dental y del 

cierre de las epírieis, la cara adopta un aspecto caracte­

rístico. Hay un abombamiento de los huesos frontales, la 

nariz es grande y los labios son prominentes. La mandlbJ! 

la es grande en longitud y grosor, tomando el nombre de 

•mandfbu1a de linterna". le lengua llena la cavidad oral 

y posee un reborde lobulado con notable hipertrofia de las 

papilas. 

El desarrollo de la mandÍbula y la presión de la len­

gua sobre loe procesos alveolares conduce a un relativo 

prognatiemo mandibular con "abanicamiento" y espaciamiento 

de los órganos dentarios. Con frecuencia se observan al­

teraciones periodontales debidas al defecto de maloclusión 

y al transtorno metabólico de la mandíbula y tejidos blan­

dos. 

La proliferación de tejido óseo y blando se presenta 

también en manos y pies.(44) 

-----\43'í'Ibid.,pp.B,9 

(44)Thoma.,Patología Bucal., pp679,680. 
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5) Asimetría de loe Maxilares. 

Un defecto de crecimiento o un exceso de crecimiento 

de una porci6n de la cara y de loe maxilares o una anoma­

lía de la curvatura facial se denomina "asimetría". Mie!!. 

trae que loe pequeffoe grados de asimetría facial eon un 11!!; 

llazgo frecuente, loe grados más intensos aon debidos a en 

fermedadee generales (dieplaeia fibrosa, enfermedad de Pa­

get, etc.) o a enfermedades o anomalías locales (tumores, 

infecciones, anquilosis de la articulaci6n temporomaxilar, 

etc.) 

La asimetría puede ser debida al de~arrollo anormal 

de loe músculos de la maeticaci6n, a maxilares parcialmen­

te deeprovistoe de 6rganoe dentarios o a maloclueionee. En 

algunos caeos también puede intervenir loe traumatiemoe f[. 

eicos. 

La hemihipertrofia facial, llamada también hiperpla­

eia unilateral de loe maxilares y gigantismo parcial de la 

cara, ea un aumento de tamaffo de la mitad de la cabeza y 

de la cara. Aunque no ee conoce el factor etio16gico pr~ 

cieo, ee han seffalado como posibles caueae de herencia, 

las disfunciones end6crinae, loe defectos vasculares, cie~ 

tas anomalías neur6genas y otras. 

En general, los 6rganoe dentarios permanentes del la­

do afectado ee desarrollan y ealen precozmente y pueden al 

canzar un tamaffo caei doble al normal. Los premolares, 
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caninos y e1 primer molar son loe que se afectan máe a me­

nudo, mientras que los incisivos no sufren a1teraciones y 

los segundos y terceros mo1ares inc1ueo pueden ser más pe­

queao s de 1o normal., 

I.e.s raíces de 1os 6rganos dentarios afectados pueden 

ser de twnaño normal o anorma1mente cor.tas o romas o p11e -

den estar aumentadas de tamaffo proporciona1mente respecto 

a 1as coronas. I.e. 1e1J8Ua está agrandada unilateralmente 

y 1as papi1as fungiformes están hipertr6ficas en el lado 

agrandado. El hueso alveo1ar puede tener un tama~o casi 

dob1e de1 normal. y e1 paladar también está aumentado de t,!!:. 

mafio uni1atera1mente, 

E1 músculo masetero está 1!11>.cbas veces hipertrofiado y 

aumenta 1a asimetría cuando loe 6rganos dentarios están a­

pretados. le. mucosa de 1a boca también está afectada y 

puede oo1ga:I: en forma de p1iegues ateroiope1adoe, En e1 

diagn6stico diferencial deben tenerse en cuenta 1a atrofia 

hemifacial, 1oe aneurismas arteriovenosos y el 1infedema 

congénito, pero el t~o de 1oe 6rganos dentarios y la %'!!; 

pidez de su erupci6n distinguen a menudo esta anoms.J.ía de 

1as demás, (45) 

(45)Pedro Casapa Uribe,,Tesie Profesiona1,,pp,B1, 
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6) Enfermedad de Paget. 

la enfermedad de Paget es una enfermedad crcSnica cSsea 

que se caracteriza por una proliferacicSn de tejido conjun­

tivo que altera la arquitectura cSsea normal, presentando 

siempre neoformacicSn cSsea. Este proceso tiende por Últi­

mo a agrandar y deformar los huesos. 

Aunque la localizacicSn más frecuente es en el sacro, 

f,mur, columna y crlÍneo, en un 15 o 20% de los enfermos se 

afectan uno o ambos maxilares. la maxila es la que se a-

feota con más frecuencia; a veces pueden afectarse ambos 

huesos y, en caeos raros, se afecta scSlo la mand:!bula. 

No se conoce la causa específica, pero se han se~a­

do numeposoa factores etiolcSgicoa como la eÍfilia, arte 

rioacleroaia, desequilibrio endcScrino y factorea.gen6ticoa. 

la posibilidad de que existan factores hereditarios ~iene 

alguna illlportancia, ya que el 30% de loa pacientes con una·· 

enfermedad de Paget tienen antecedentes familiares positi~ 

vos. 

la enfermedad comienza de manera insidiosa durante la 

mediana edad o más tarde, afectando uno o varios huesos y 

sigue generalmente una evolucicSn gradual y lenta. 

No existe un tratamiento completamente satisfactorio. 

A veces se recurre a la cirug{a plástica, pero esto deberá 

intentarse solo deapu6s de haber sopesado con cuidado todc:s 
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1os otros factores, gitá indicada la prescripci6n de vi­

tamina D, calcio y f6sforo, aunque esto de ningun modo cu­

rativo. (46) 

(46) Bernier. 1 Tratamiento de las Enfermedades Orales. 

pp. 675' 676, 679. 
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CONCLUSIONES. 

Al estudiar las alteraciones de desarrollo de loe ma-· 

xilaree, que son una de tantas de 1ae deformaciones de las 

facies del individuo, me he dado cuenta que 6etas son tan 

numerosas y tan variadas, como puede ser un prognatiemo en 

eue tres formas, una retrognacia mandibular, una microge~ 

nia, una macrogenia o una mordida abierta, que son altera­

ciones muy comunes y que las podemos encontrar en muchos 

individuos. Tambi6n encontramos alteraciones como una e.g 

nacia, una agenesia del cóndilo, una hemihipertrofia facial 

que aunque son menos comunes no por eso dejan de tener grai 

importancia. 

A manera de conclusión podemos decir que son muchas 

las causas que pueden provocar estas alteraciones, ya sean 

gen~ticae, lesiones en loe centros de crecimiento en 6po~ 

cae tempranas de la vida, tumores, crecimientos hiperpl~ei 

coa y exceso de función, o bien, deformidades adquiridas 

producidas por traumatismos, intervenciones quirúrgicas o 

infecciones. 
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Es importante conocer 1as causas de 1as a1teraciones, 

así como saber di.agnosticar1as. También me he dado cuen­

ta que 1a mayor :parte de estas a1teraciones pueden ser co­

rregidas medí.ante 1a cirugía maxi1ofacia1, obteniendo así 

su satisfacción humanitaria de poder devo1ver1e 1a estéti­

ca o una nueva persona1idad positiva a 1os pacientes afee-

tados por esta ma1formación. Podemos decir que no eo1o 

se 1e devue1ve su estética deseada, sino que puede ser un 

cambio radica1 completo. 

Además de 1os prob1emas estóticos que provoca una al.­

teración, encontramos 1os problemas psico1ógicos, de acti­

tud y además de oc1usión. Conc1uyendo di.remos que 1as ci 

rugÍas de estas deformaciones no son só1amente estéticas 

sino que invo1ucran 1a buena función de1 aparato estomatog 

nático. 

Para 1ograr un buen resu1tado a1 rea1izar este tipo 

de tratamiento, debemos se1eccionar la técnica adecuada ~ 

ra 1a corrección de1 prognatismo o micrognacia, o cua1quier 

otro tipo de deformación de 1os maxi1ares. 

El cirujano bucal o maxilo-facia1 tendrá 1a ob1igaciál 

de devo1ver1e a1 paciente 1a estética, f'unción y estabi1i­

dad perdidas o nunca presentes en e1 paciente que presenta 

este tipo de a1teraciones. 
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