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Las anomalías t\e desarrollo du los rnaxilaro:l - - -

traen consigo efectos indeseublos en el individuo, tales -

como la interferencia en la oclusi6n con los desarreglos 

consecutivos <le masticaci6n y <li~est i6n, deterforo <le la 

salud dental en general, problemas fonéticos, protfisicos,­

disfunci6n de la articulaci6n temporomandlhulur y aparien­

cia 1esagradable de la cara. 

Por lo que su corrccci6n es necesaria para prorot 

cionarle al riaci.~nte un estado tanto· funcionul, estético -

como Pslcologico óptimo. 

A travé~ de Jos anos c.u<lo culturn ha revelado di-

fcrentes actitudes sobre la est6ticu fue iul, la armonía - -

ideal y las nroporciones faciales que se 11ueden considernr 

como signo de belleza sea cual fu,•re t•l concepto actual de 

belleza, es notoria la disarmo11tn facial que 1wcscntan los 

individuo!'\ con anomalías de dosarrol lo Je \os maxi.lares. 

l!l. honibre e~. un sor hfls i.ca~wnte c111oc.iona 1, on COf! 

,.sccuoncl:i, los :icntin1icntos y,actitudi;~ <\ol naci•rntc dchcn 



tener tanta importancia como la deformidad misma. En gon~ 

ral, los individuos reaccionan en una <le éstas formas ante 

la presencia de anomalias notorias; retraimiento, espírlt.11 

agresivo o desarrolló <le'~na personalidad extrovertidn y 

amistosa. Su primer problema es su aspecto, sin emht1r!(o 

cuando se considera la corrección de &stas deformidad~~. -

no debe tomarse en cuo11ta exclusivami.•nte· el rnejoramicnto 

estético. La correcc i611 de las clefic icnc··¡•as func:ionll'lcs -

es igualmente irnportuntc y <lcbe con~i<ltr~rsn cahilmcrtte en 

el plan de tratamiento, en casi totlo~; Jo:; casos, los 'trnn~ 

tornos de la personaUdad desaparccon dcspllés de la corree 

ción de la anom~lia facial .. · 

Es un hecho ampliamente llC'opf ndo <¡ti<!' las a noma- -

lias de volúmen y forma <le los ma·xil11rcs,' y 1os transtor-­

nos de pos ic i6n consccut ivas a el lnf. no pueden ser corregi_ 

das con los tli~;pusitivos ortodónticos conve11cionales, pero 

Hu puede ohtener rusultR<lo~ satisfactorios cuando se util! 

z11 en casos no muy p,ravos, y con fines prcvcnt ivos cúnndo­

sc <lotecta la anomnlia a temprana eda<l. 

Cuando la orto.loncia ve limHatla sus·posibilidu-­

dos <le corrccci6n, •In rosponsnhill<lnd corre a cargo de la­

c iru¡¡ía mnx i lofac ia I. Estas tlos es¡wc ial id ad es de la o<lo!l 

tolo¡¡1a deben de nctuo·r en ostrochn coltihoraéi6n, no sole­

en el diagnó~tlco, si no·tamblfin én di plnn de'trntamirinto 



puesto que en muchos casos, ser5 necesaria la intervención 

<le ambas, hicn sea por la necesidad <le un tratamiento orto 

<l6ntico previo a la ciru¡:ía o posterior a él la, <le todos 

éstos aspectos nos ocuparemos en el presente trabajo. 
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r.r:NERAL IDADl!S DE mlBRIOLOr.IA lll! LA CAUEZA 

r.eneralnente se acepta una divisi6n en tres eta·· 

pas en el desarrollo embrionario, du1dc la fecundación hu! 

ta el nacimiento: 

1. Periodo de formaci6n del huevo. Se extiencle desde la · 

fecundaci6n hasta el 142 dia; el huevo fertilizado se· 

adhiere a la pared uterina y se forman las tres capas · 

de células germinativas. 

2. Periodo embrionario. Desde el 142 hasta el 562, día. -

Es el más importante porque en 61 se fornan todos los -

sistemas orr,án icos y el emhri6n adc¡uicrc básicamente 

la~ formas que permanecerán en el pcríoclo posnatal. 

3. Período fetal. llcsde el 562 dí.a ha:;ta el nacimiento 

(280 días). íln este periodo hay un rápido crecimiento · 

<le los órganos y tcj idos que se d 1 fe rene íaron durante · 

lu etapa embrionaria. 

;:í 
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PERIODO DE FOnMACION ílEL HUEVO 

Rl principio de un nuevo ser es marcado por In 

uni6n de un espermntozoide y un óvulo, proceso cono e idn co 

mo fecundación. La célula (mica rcsul t ;mtc c.11fn• una :11.•-­

rie de divisiones mi tót icas atravesando las formas dl' 111(1n1 

la y blástula y sc adhiere en el <'ndom<•trio uterino dondc­

permanecerfi el embrión dcsarrolliintlose ha:aa el n:1c imiento. 

A un lado de Ja bliistula se forma la cavidad arnni6tica, y­

cntrc las dos se forma una doble hilera de células: el dis 

en embrionario. !.as células del dii;co l'mhrionar·10 que for­

man el piso de la cavidad amniótica <:1lw>r i tuycn l'l ecto<lc.::. 

mo primitivo, y las que ocupan el tcch11 1le la bliistula ori 

ginan el endodermo primitivo, poco rn:í:• larde hahr:í una nuc 

va proliferación celular que formará una t"rccra capa, cl­

m<.'sodcrmo. El disco embrionario s" clivld1• después a lo 

1:1rgo d1! la !'inca m1~1lia, scparii11do'"' el r~rlodermo ~·el en­

dodermo, crcfindose el notocordio. 

Al final de éste período el huevo mide 1. S mm. de 

largo y ha comenzado la diferenciación ccriíl icn. 

1' 

l'f:RIOno EMBRIONARIO 

En éste período se forman los <listintos 6rp,anos y 

tejidos a partir de las tres capas de células primitivas -
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establecidas ~n per!oao·artterioi. El 6¿~odet~o· s¿ dbbia -

a lo largo de su l!ncn media form~n<lose In foso neural, y­

posteriormente el tubo neural, C]Ul' darán 1it• i¡.:en al sistema 

nervioso'; el extremo ·anterioi· del tubo ncur;1 l sufre de,;- -

pu&s tres ~gran<l~mientos sucesivos, las vr~fcUlns cerebra­

les primitivas, donde s'! desn1·1·ol laran 111 cara y el crfinco. 

Veint Hin <ltas desp11i;s <le la con<'cpc'ión cuando cl­

cmbri6n humano mide solo :>mm. dt~ J11rgo, l.tt cabeza comienza 

n formarse, un e~te ~omento, justamente antes <le quci se c~ 

muniquen la cnvi<lad bucal y el intestino rrimitivu, la ca­

bc:a está compuesta por el procencéfalo. 1.a porción infc-­

rior se convcrtirn en prominencia o ,iibzt lront;:il, que se -

encuentra encima de la hendidura 'bucal en 1lesarro11o, rn-­

<lcando la hendidura bucal lateralmente se encuentrnn los -

procesos maxl lares rudimcntnrios. Jlajo 01 surco bucal sc­

encl!entra 1111 nmpl io arco mandibular; la c:1vi<la<l hucal pri­

mitiva, ln~ dos procesos m:i.dlnres y el :tren mandibular 

en conjunto se denomina "f:stc)modeo". 

Hntre la terccrn y nctavn semana s<" dcsarrol la la 

mayor parte de !~ carn, se profundiza la envidad bucal rr! 

mitiva y se rompe 1n pln·.~n h11cal; durant" la f'uarta semana 

el emhrl6n .mide 5 mm. ch' l:tri:n y se puede• nh~c·rvar 1:1 pro• 

lifcraci6n del ectodermo n cada lado <le ln promlnen~in fro~ 

tal, estos engrosamiento formur5n posteriormente la muco-
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- . 
sa de las fosas ria~ales y el epitelio.olfatorio. 

Las promihenclns maxilares crecen hncia nJclnn~c-

y se unen con 1:1 pt;ornincncia frontonasal para formor cl'm!!_ 

xilar superior. Como los procesos nasales medios !:n•ccn -

hacia ahajo mas rBpidamcntc qun los procesos nasalv~ late-

rales, solo los primeros contrih11ycn a las estructuras c¡uc 

posteriormente forman el labio ,;upcrior. La <lcpn·:IÍón que 

se forma en In llnca mc<lia <lcl lnhiu superior se llama 

Philtrum e indica la 1 ínca <le 1111ión de los procesos riasales 

medios y·rnaxilarcs. 

En la quinta &L•111ana se nhs¡·n·a c-1 tnj 1,10 primor--

dial c¡uc formarií la cura, dchajn 1lcl cstomoduo y los pruc~ 

sos maxi.lares que crcCLlll hacia la línea media para forrnnr-

las p;1rtL•S lateralus dPl r~a:d lar 5Upcrior, s,, L'nc11cntra11 -

los cual!'<> saros fari.n¡\l1<Js, quL: formnn los arcos )1 surcos-

hra11q11ialc~ •. l.as paretlcs laterales <k' la raringc cstíin 

divididas por <h'ntro y 1'11cra en arcos hranqui;lles, los Jos 

primt•ros l'l'l'ihcn rwmhrcs, estos son: el maxilar inferior-

y el hioi<l()o, los arcos e,,;tán dividí.dos por :rnrco~ i<lcnti-

ficados por 11(1111L'r<>s, los arcos hran<iui;1lt!S son incr1;;1<l11s 

por níiclcr>s c!f!'l'l'lll<'S viceral<•s, t:spccialc:; d<:I sistema 

ncrvLnso <.:t'nlral. 1:~;10:; ta111hi(:11 :1ctiva11 a l•n 111úsc11los_\',i-

cera les, 
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primordio de otr s estructuras craneales como cerebro, 
.. ('i "'" (' i ~ 1' ¡: 'Í ·-¡ 1:¡. ¡ ., Jí :¡ ~ ~\ j ; J \, ;·' •• • '.' í' ·t :• 1 ; j '.I j · Í J 1' ' . \ ( 

nervios cerebral s, OJOS, etc. ya se han desarrollado. En· 

é~te' ili&mentci ~p~~eéeri 'é~lidensacion~s <l'(l tejido mese~qÚima· 

toso, entre 'é~ta~ cistructura~ y aire<leJ~r 'de ~llas,· t~·man· · 
do la forma d~l cráneo. El tejido mcscnq~imatoso también • 

aparece en In zona de los arcos hranqul11lcs. En la quint11 

semana se distinRUe el arco del maxilar inferior, rodoan<lo 

el aspecto caudal de la cavidad bucal. 

El proceso nasal medio y los procesos maxilares -

crecen hasta casi ponerse en contacto. 1.a fusi6n de los -

procesos maxilares sucede en el embrión de 14. !imm. durante 

la s6ptima semana y los ojos se mueven hacia la 11nea me--

d ia. 

El tejido mesenc¡uimatoso ·conde.nsnclo l'n la zona de 

la base del crfinco, asl como en los arcos branquiales, se­

conviertun en caitllago; de 6sta manera, se desarrolla cl­

primordio ca~tilapinoso del cráneo o con<lrocraneo, ei teJ! 

do mesenquimatoso condensado su reduce 11 una capa del¡;¡ada: 

pericondrio, que cubre el cartilano. l.a hnse del cráneo -

es parte del condrocráneo y se une con la cfipsula nasal 

al frent~ y i'as cfip~ulas áticas :1 los ¡,;,los, a¡;arcccn los-

primero~ centros <le clasificacifin cndocottdral, siendo· 

rcempla::nclo el cart!lago por hueso, dcj1111Llo solo la sonco!!_ 
,, 

drosi5 (centl'O~ de Cl'ccimicnto cartila~!inoso). 
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Al final 4e la octava semana el embri6n ha aumen-. ,. 
' ,. ! ! . i ', ¡ ¡ ) - ~ ¡ : i : i ; . ; . '. ¡", ! !. ' ' .' 1 -, : ' ' j ;.: ' ' 1 1 

• t ' " . . . 

tado su longfrud cuatro veces' las fo setas,. nasales aparecen. 
' ''\ ~ : : \ ' ; ' • ; • • ' l } ~ ' '• .. '. . : \ : ·, . ' l . • . 1 ' ' ~ . \ . ' ' ', ;· J ' ¡ ; ' . : ; . ) . 1 < ' ' ' ' " ' 

en la porci6n superior de la cavidad bucal y ahora ~e lln-
.· J',1"1"' r •, '. :' ') ·:e . '; 'J • , '·l.;,·'\' "• , ! '. •, ·¡ • :··. ,· 

man narinas, al mismo 'tiempo ,se form.a el tabique cartl lrtgi 
.. --;,·¡·, ·.· ; . . . ' : ,. '.,, ·. -

noso n partir de cél.ulas mesenc¡uimut:osas .<le .la rt:ornirwncia 
'· ·'. ''· 

frontnl y del pr~ces.o nasul mPdio. 
,;¡ 

El paldar primltivo se ha fornmdo y existe comuni 

caci6n entre las cavidades nasales Y, h111:al,. a tra\'.é.s de las 

coanas primitivas. El pal~dar primitivo qe desarrolla y 

forma la premax i.la e 1 reborde ;1lveo1 ar s11hyac.cn te y la pa -

red interna. del labio superior; Jos njos, sin párpados, e~ 

mienzan a desplazarse hacia el plano sa¡.:ital medio. Aunque 

las mitades laterales de la mandlb11la se han unldo, cuando 

el embrión tiene 18,mm. de lonp,itud Ja mandíbula cs. aún re­

lativnmente corta, es reconoclhlc por su forma, al final -

de la octava semana de la vida intrauterina. En éste mo--

mento lu cabeza comienza a tomar proporcione~ humanas. 

PERIODO Jll!TAJ. 

• f .• i 
Durante éste período 101 Arp,anos aumentan de vol~. 

; 1 

men y :idc¡uicrl'n ,las. propo;ci~n~s 'flln pursistirán.después ... -, 

dd rrnc imicnto. Los principales crnmhios .<1~1c ocurren en la ·' 

cara ~011 los :1l1111ientcs la cara sufn, un crecimiento crii--
: i ', ~ : . 

m•o- \'.H11tlnl q1w permite su al;1rp,ar1it~nto Vl•rtlcal, dando 
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_ .?_rior~u.!'~~ad. ~ ~.u~¡ H~,. !'e~aci2ni;i;n\le le;> s. ojos y; la. na~iz.: -

c
1
amhi.tr,';1: de la, P!'s:ici6n¡ paral~~a. en ,que .. se,enc1rntrabaní en.c­

la s~ptima semana, a su colocaci6n dcfinltiva;.los1ojos se 

mueven hacia la linea media y la nariz se alarga, quedando­

vislhle al puente, hi!Y formaci9n de. lo.s pirpados y de. los­

labio.~, con una reducci6n paulatina .del tamai\o ,de, ia. .. aber-

tur¡¡ huc¡¡l. 

La ma~~tbu~a su~re sambios muy. importantes en ~s­

te ,pe~Iodo, has~a la, formnciOn ~el paladar¡ la mand1bula ~ 

se erycontraba en una posici6n retrognática, pero.después -

crece, en mayor proporción que .el .. maxilar para dar ca vida a 

la lengua.Y el embri,6n adquiere un,aspoc,tn de prognatismo­

infcrior, más ,tan.le Vl!E;lvc a.disminuir ~11 :Velocidad de cr2_ 

,.cimiento de la mandihula y,, en .el nncimi1mto la .rclaci6n -

más frecuente es la de .rctro.gnati.smo infur.ior; la acelera;­

.ci6n .de .crecimiento de la mandih11la se. acont(\a entre, l.a oc 

tava y deci111usog1~nda semana, do. ¡a vida fn.tal, ,logrando 

110.r. d~~ho cree imicntq ~¡uo el. mea to. aud.i t.i vo exter.no ,se mu2_ 

ve en, sentid<;> posterior .. El, ca]."tUago do Muckol, que apare~ 

ce <luran~e el scp,und() 111es e:; ,precursor 1lul mcsonquima ,qt\c~ 

_se form<1 ,a ,.su ,al reded.or:, y cs .. cau.sante 11111 crec.i,nüento. de~ 

la mandíbula. El hueso C·Jmienza a a.parecr.•r n los •l.Rdos dol 

cartílann de Mcckcl durante la séptima ~emana y continua -

hastn que d aspecto posterior '.;e cncuentrn cuhicrto rle 

hueso, In oscificaci6n cesa en el. punto que sera ln espina 
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-de~ Ílph." LL·a patte· l'Cst!tntie•1ail"; e i•'carÜla'g'ó ;de
1'M<?l:'k'cl' 'rO'+­

·marái'eF 1 igaillentb 'e~ fi!nñíi\aic i lar' y 1 l':i· itpíHts i s1 cs
1

¡li'rÍó
1

s~'' 'del 

•esfenoidei;. ,¡;. ,, .'•:'.l.' 

- ('.:. :~ ! . \} '' • J 1. t \ ' 

del· pa laditr surge dt- 1 n' p:iTt.e del· maxilar ·superior· r¡üe"· s~-

origina de los proceso 
! ' l.,. 

maxilares. El proceso na~al mcd1o-

también contribuye a la formación del palac.lar, ya c¡uc sus· 

·aspectos ··m~~ ·profunclos dan od[tcn a una 'porci6n triangular 

·media flequcl\;1 del p;iladari l'den'tHicadn cómo el segmento -

premax:HaT.' ·Los segmentos laterálcs surgen coino proycc-· -

clones de 1os procesos maxilares, quci cre6cri hacia ln 11-­

·nea:mcdla por proliferación diferencial 'al proliferar -

·hacia abájo·y atrás el 't:1hiq11e na!'lal', l:is proyecciones pa-

latinas se a'prov·ech1111 del cre'cimlcnto rápido del maxilar Í!)_ 

ferior 'lo que permite qltc 'Ja' ll•riglia ca Lga en sentido cau-­

tlnl, dch'ic.lo a qllt>·l;I ma~a <le In JéngÚa ria sc.cncucnt'r;i y;i­

lntcrpuosta cnt'rt> lns prncc~os palatinos~· la com11nicacHin­

buconast1l s'e l'Cth1cr. l.O!! JITOCCSO~ prtÚ\tinos'contimlan Cr!:'._ 

ci"Cndo h11sta·11nlr:H.! cn'la p"'n:ión antc:irior con cil' talliquc­

nusul' ·que 'prol ifct;u hac'ia ahuJo· fnrm:lrid'ó!fo el p:i'la'cl:fr:,tl1iro. 

l!~t:i 'fusión prog1·csn \.li.i a<l«lnntt! ·:1tr:is )' alcnnza 'al' ¡ialá­

;1nr bl1nn'c.lo. 

' ¡ '. ; ¡, ~ 

. ¡ ¡ 
. ,• 

1 1 ~' 1 

:;•, 



t 

e R E e I ~I I E N T o I' o s T N A T A L o E L 

e R A N E o y o E L E s n ll !( L E T o ll E 

L A C t\ H 1\ 



._,;, -. t n 

;¡¡ 

9 

; ' ' l ~1 t .l . ~ ¡ ¡ . ' '¡ : : ' J 

l \ 1 

¡ _; 

CREC l,fü,ENTO P,OSTNATAL OEL Clll\SP.O Y DEL 

RSQ\JELETO llfl LA. OAl~A 

} ::ll'llOUUC.CION: Es import 11nt e ac Jara r que dos p:i r-

t e,s .t?.'/, di~r.11¡tas en sus Cundones, como 111 h6vcda crnneu­

na y
1
lps componentes del aparnto.mu~ticatorio están lnser! 

ra,1?1cmc.nte .unidas formando un c.on,iunto anat6mico y ru'ncio­

nal.1. 1.0 c'ual implica 11na soric ,\e problemas tli fíciles de -

comprender: ambas pllrtes, craneana y facial, c>sUin desti­

nadas a ejercer funciones totalmente diferentes; la prime­

ra dclle''de:·dar alb.erg11t• al cerebro )' so crcci1TJie11to, dehe­

cstár Sll
0

fletlitado 'al crccimi<>nto de éste (Í\ timo, J;¡ segunda 

ticn<' t'omo funci6n principa.1 la mastic;1ci6n; p¡•r11 ti¡•11t· 

también que dar paso a Ja n•spiraciún, y t•n ella t•stán lo-

caliza dos los i:l obos oculares, ,.¡ e rcc imi entn :lt• In t·a r:1 -

depende tlel desarrollo de los m(tsc.ulos m:1st it::1clorcs )' pe--

rior~les, tic 1:1 dentición, tll'l crt•ci111ir•ntn tic- la ll'ngu:i y-

de los ojos, 

":,, , TA ,hase <lcl .c.r:inco r,i1·ne que ·05t~r clispi11!:1t :1 en -

forma .,t;1\.¡!f~L,<;. sirya par,it prot1'<:ción1d•~ Los·tcjlclo~'nclhl~·~-' 

del c,c.;!'.'¡byo,, <le: la,s. ,influcnc.ias cxt,crna1' q\le afectan' la•"~· 

c:1ra r en especial al aparato masticatorio; adcmlÍ:; el ..:r:i-
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neo y la cara siguen distintos ritmos ~e crecimiento, de • 

acuerdo con las edades en que se desarrollan los sistemas• 

en ellos localizádos; asi tenemos que el cerebro ha alcan­

zado un 90\ de su voltímen definitivo a la edad de 12 anos, 

mientras que la cara ~cb~ sufrlr todavla un im~ortan~c de­

sarrollo, puesto que a esa edad apenas se está acomplatnn­

do la dentici6n permanente y falta atín la crupci6n de los­

tíltimos molares y, los maxilares deben experim.entar el cam­

bio de la pubertad siguiendo el desarrollo de la' car~ por-

8 6 10 afios más, para facilidad de la dcscripcl6n pticde ·­

dividirse el estudio del•crecimicnto de lo~ distintos el¿. 

montos del cráneo y del esqueleto de lá cara en la forma -

siguiente: 

CRANEO 

ESQUELETO DE 
l.A CARA 

a) 

b) 

a) 

h) 

c) 

Crecimiento da la b6.vcda craneana 

Crecimiento de la base del cráneo 

Crecimiento tlcl complejo naso-maxilar 

Cree'¡ m lento lle la mandíbula 

Crecimiento de 1 as articulaciones 
tcmporomnncl 1 h11 l nr. 

CRECIMIENTO Dll LA BOVl!IJA CRANEANA 

Al nacimiento, 111 cahezn ocupa una cuarta parte -

de \11 tal 111 total, y 6st<! voltímcn est.ll roprescntado en· - -
gran parto por el cráneo; siendo 6sie ~lc~c veces mayor 
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que la cara. Jll cerebro crece antes .;qu,~, .~,l,;~P~fat,o masti-
;10i "/fij?!);·¡q '1'1:"rli'J;."'. t t. ·t LIJ ~ ;)o~ ¡',\, ¡ ·¡ J : 

ca torio y por eso alcanza antes un 111ay9r ,volúmen, de.: la. ca-
,. l '...\; ,.' ~-);. -;¡:¡! ·' i . ~ :· ' '· H ·¡ ·1 • ¡· ' ' : . , , ' -

ra; posteriorment:e con la erupción denta.ria y,.el consi.1t11lon. 
,:- -:~, l ',>l .... , ;1; \, ';·· ,,··: -, 'i. 1 1 ¡ t : 1 • ; • ' -

te desarrollo de los ~xila~~~· la cara,tcrndíli un,cre¡;I-·,. 
'! f'• \ 

miento mayor. llegando a ocupar. la 111itad cl4:11 volúmen <le la 
- ; . !, • - ' : • ·, j •. : 

cabeza en la edad adulta. Durante el. primer ,año, de vid~ .. -

el· C:~~~Ími~nto es general, pero con ,h 11p11ric i6n de los. -

primeros dientes t:e11po.rales 1 la car.a incrementará su dcsa· 

rrollo. La circunfcr~ncia de la cabez11, 111 n~¡;imient,o,.:.mi_ 

de alrededor de 3Scas. y tiene forma oval; e~ los dos pri­

meros años de vida la b6veda craneana• cambia do una forma 

relativamente cuadrada a una forma al.ari:acla. Ja cual es 

más característica del adulto. 
•\ \ 

La b6veda craneana está co~pue~ta por: el occipi­

tal, la concha del te•p~ral, el pqrietal Y.fl frontal, las 

suturas entre éstos huesos. están separadas al nacimiento., 

por medio do fontanelas. Rl crecimiento de Ja b6ved~ cr~~­

neana se hace en foraa concéntrica, )' en la boca del cr!i-~ 
'J i : • 

neo el crecimiento se realiza 11cdiant.". ensanchamiento y 

alargamiento del cartílago; en la búvec.la d aumento <le ta· 

maño es logrado bajo la influencia de un cerebro e11 uxpan· 

si6n, y ~rimordial•entc por la proliferación y oscifica- • 

cilin de tejido conectivo sutural. Y.por el crec,imicnto por 

aposici6n de los huesos individuales que.: forman la h6veila· 

llcl crlinco. 
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~!P', .:.:·¡·¡ t :> o··,d .n•;.'I í :: . ~' ¡ ·
1

1 

.,1._,.,. 'A1lflrfodpio.i'áe'la vida postnatal ocurrereabsorcUln 

selecfi'va 1 en'Tiis"sü¡)~'t'fi'C:i'e's ·¡~~'k'rn1a~"d~1 l~~ hu~~os del ' 
• i ' . ' ... ' . . , ' ' " ; •• 1 • • \ 1 :·~ ' . 1 

crlineo plim iiyudn'r a'· it'iililnn.rlos' al crecer; la oposicí~n se 

realiza t~nto bn'Ja·t~hi~ ihthr~~' ~~io en la externa <lo 

los' huesos crane;l]C!l;,', io cu~l pel-111Ít~ ~i' de~~~rollo clt'1 <li 

ploé, en una sit1Íncld11 no tiriürii~c y~ ·q~c la parte interna 

se encuentra hajci l11s influ'en~'i;.'5 J~Í 'c~cci•icnto dcJ cere -, 
. ¡ ~ 1 \ ', 'l: 

bro, mientrns'que la 'éxtcrna est:i so111ctid;1 a ciertas in- -

fluencias ~éc~nicas, 

La bóveda d'c1' c'ránco aumenta en nnchura principal­

mente por la ose ificac i'ón de rell ~~": de 1 tcj ido con~ unt ivo 

en proliferación en las suturas' frontopurictal, laabdeidca, 

interparictal, parietosfcnoidal y pariutotcmporal. l1:1y que 
' 

reconocer que exist6 traslocación, as1 como remodela<lo de-

los huesos, individuales, )•'Lis 'est~;1cturas son dusalojadas 
. ' ' - - ,. ' 

hacia'fucrn por el ccrchrn en crecimiento. /\.pesar de c¡i!c-

pronto 'se logra la f1)rma ~·el tal'laito adulto, las suturas -

sagitál 'eritrc lo's' lúicsos lHÍ~i~t-ales, no se cierra hasta 

. .'¡ ~. l : 

-:d j,· 

El· atlinCnt·~ en.{
1la lonr..itud dt-: la h6vcd.a crcancana, 

' • J 1 ; " • • .! ~ ~ • ¡ ' . ¡ ' ¡ ¡ 1 ; ; ~ • li '\ '. . 1 • •• 

se th•he, pri'ncipa'lmcnte. al crecimiento de la ha~e <lcl crft.--
T L'. :• 1 'j. 

neo t:.iih a~tivÍ~lad' c11 la· s11t11rn coronnria. 

·,), 1 · !·J 

!.a hóvcdu ill'l cráneo, cr1!cu en altur:1, principal-



me~~~ ,Por: 1,a ~~q,v,~d.M, ~~ .. ~.~.~ ,~u~ul~.~·:P.~fJ!"t:,1q~s11; 
1
junto 

con; ~~s es~rl:i~turas ¡ tSs.ea~ CQn~igu~~>; 'i'<!C l,p ita~.M, . temr,9ra~., 
les >'. ,~sfenó~c\~lés •.. " , , . . , , 

"' 1 ¡ ::l 

... Lo,s, siguient(1~ porcentajes Jcl crcci,mi.cl!\:O J,e la-. 

h6veda craneana, er. longitud. Fueron .enumcradoi¡ .Pox. OAVHN
7
" 

PORT, tomando .en cuenta las difercn~es cda<lc.s: 
;'r 

NAC IM Tf:NTO 
., 
63\ " ~. L. , f .'1' 

6 MESES ~ 7ti\ 
Al'lOS 8Z\ 

' ~ ' •·· ~ 1 ; ~ . ' ' - . 

3 Alilos 87\ 
5 Mlos 91\ 

1 o Mos 95\ º'¡, 

15 . MlóS 98\ .,. 

. "·¡; 

CRECHIIENTO DE Lt\ BASr: ,DEL CR~NIJO. , 

l.a forma de lit hase del ,crán1!0, \lo c,an!b,ia desde el 

nacimiento hasta la e1lad ,ud1¡lta, el alariiamicn~p Y, _e_nsanchq 

de, las fosas anterior, media y 110.stcrior, ~e .l~ace ,r>ropo_rci2_ 

nalmentc, guardando l:p; misma~ prop.orc iones. que .. t i_cncn en -

el rcc.:ién,naci1lo. 
;¡: ',¡ 

l'or :il!r la :¡011;1 <l<:l ;11i;.11uqlot\>, 6,~<l0 ,1¡t1u ,¡;,a,mhia me­

nos durante <~l cn•cimi1•11tfJ, es uti 1 i::ado parn puntos de re 
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,, '" La"i>Jsri dcil'CdniiiO'~s1 'prímordiaimenie por· érecimt,.,\~ 1 

tó 1é!árt'i'iagiíio5o i e'n rá's; sHlcÓñd rds is e~ fetiaetr.io ída'1, int~.' 

resfcnoidal, y csfcnoccipital, siguiendo principalmente 1t1' 

curva de cree i11icnto ncural, pero, pare ialmente la curv:1 • 

det'cr~ci.lfonto general.· La'actiitidad'cn In sincón1lrosis· 

interés fci1oidái dc~11pnrocc cn e I'' momento do nnccr; 1 n s ín'­

cond ros is intraocci'Jlitai'"se cierra 'en el tercero o qninto· 

afio de vida; las slncondrosis esfcnoccipital es uno Je los 

centros principales ya que aquf La oscificucl6n enJocon· · 

dral cesa hasta el vigési1110 afio de vida. 

Los huesos csfenóides y etmoides t icnen un papel· 

lllllY importante en la base del cr,neo, éstos dos huesos ar· 

ticulan en conjunto con todos los demlis huesos Je la cara· 

y del cráneo, a cxcepci6n de la mandíhula; el complejo es· 

íenoetmoidal está rlJa<Ío 1 y'alcaoza sus dimcnsi6nes dl'íini· 

t ivns alrededor de los siete uílos y por lo tanto, los Je-· 

mlls huesos cranearíos y' faciales, c11yi1s suturas se oh! itc-· 

ran, cStlin gul111los en su crecimiento por el complejo esfé-' 

noetmoldal. Oc qui l:i 'impórt:incl11 dc·dicho complejo óseo,' 

no solri en el ~rccf~icrito de la hase del crlincri sino'en ~l 

de los demás lnwsns, a ·los cual<!S <l ir i~en su ,lcsarrollo. 

CRl:CIMllml'O l>IÍI. llSOUl:l.íiTO HH l.A <:ARA 



! 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

~~··~·\e 

' ' ~~ 

'~--

DIRECCIONES DE CRECIMIENTO DE LA BASE DEL 

CRANEO V SUTURAS DE 1.A CARA 

SO SIC()tlDROSIS ESFENOOCCIPITAI. 
C REfLEXJDN DEI. CRECIMIENTO DEI. CONDILO DEI. MAX 11'1: 
NS TABIQUE NASAL 
Se SUTURA ESFENOETNOIDAL 
ptp SUTURA PETRICOPOLATI NO 
pm SUTURA PALATOMAXILAR 
fe SUTURA FRONTOETMOI DA L 

elft S'UTURA MAXILOETMOIOAL 
lm SUTURA LACRIMDMAXILAR 
fm SUTURA FR ONTOMl\XILAR 
2m SUTURA CIGOMATICO MAXILAR 
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ne() .y ,.el, cxqucleto de, la. ,cara .crece• ·a irit-s· diferentes. -

,La cara emerge litcralacnte;de debajo d':l cnileo, la dent!_ 

. ~ i6n es desplazada hacia adelante por el creéi•iento· crA;-

neo facial, alejandose así· de.la colUllllla vertebral. la por­

ción superior de la cara bajo la influencia de la inclina­

ción de la hase del cr.ineo, se .. eYC hacia arriba y adela!!_ 

te; \n porción inferior de Ja cara se •mwe hacia abajo y­

aclclante, a manera de una "B .. en capansi6n. éste patrón d.!_ 

vergcnte permite el creci•iento vertical de los dientes du 

rante toda la erupc i6n dentaria y proliferación del hueso­

ª l veo lar. 

CREC m JENTO om. CONPLF.JO NASO-NA.ll 1.All 

No ex i stc una e lara linea d iwisoria· entre los gr~ 

dientes de crecimiento del cráneo y de los aarilares. In­

duúahlcmcntc, 111 posici6n del Mailar superior depende del 

crecimic1110 de las sincondrosis csfcnooccipital y esfenoc~ 

moidal. l'or lo tanto nos encontramos ante·dos proble•as;­

cl <lcspla:rnmiento del co•!llcjo -a.ilar 'I et agranda•icnto­

<lcl mismo, son dos l'roccsos si1111lt:áacos y ligaJos entre si, 

pero por cuestiones didácticas se 11aocionarán por sc1'3rado. 

Se realiza en s;. una.serie.de -•i•ir.ntos de ere-

e im icnto mu J t id i rece ionálcs. Al coat i-arsc 4:ste. proceso­

d i ntím ico, :íreas loculcs cspcciCicas:pasaa·a ocuparsucesi-
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vamento · nuevas«.pos ici6nes 'ª 1 'agrandarse ci ¡.'hueso, mn1\t u· '· 

. l)iendo • l~ .. llliSllla forma; posici6n Y pro¡iOTC iones de ca<ln par_ 

te individua:kdel ·maxilar ·superior ·como lin todo. r:cn6mério 

también llamado de traslación y trasposici6n, 

lll cTccimiento del maxil<ll" superior es intrnmcm·­

hranoso, las proliferaciones <le tejido conectivo ~111·ur;il,· 

osificacl6n, uposici6n superficial·, resorción )' tru~Jaci<ln 

son los mL,canismos parn el crccimic~to tlcl maxilar ~upe-·­

rior. 

l!I maxilar superior se cncll<!lllra unido, parcial-­

mente al cráneo por 1-as suturi1s front:omnxilar, cigomático­

m;ixilar, cigomático tt•mpornl, y la pteri¡~(>palntina. SICllER 

aOrma. que éstas suturns son lodas·ohl-_icuas y paralelas en 

trc si y por lo tanto el creclm\cnto en Gstn :onn sirve p~ 

ra. 1lospl112ar al ma:dlnr supc>rin1· hnt In ahajo y atlel11nte. 

l.a tcl>ria de St:OTf n ti~tc·regrt~cto, dice: El ere· 

c-imionto,uc ln cápsula nasnl, y 11n ospccial al c;irtíla~o • 

,del tabique, cmpuja·a 0 los.hues11~ facial!':; hncln ahajo)'•­

hnc iu r1tlolantc .y· permite que hal 1 ;i trN imlt!rito t>n las ~ntu 

r;i~; f;1i.;i;1l1·s, cla~lficn•.las l'll d'"" ~;istt>m:i~; p.] rvtrnmaxi--

l11r ·)'el cr:ínc-o: fnci:il., por lo -tanto· p111 .. 1~ '''l'I ic:1r~1· ,.¡ 

crccimiunto.dt•l cnmploJo 1•1:1xilar <.:C1mo:,Iirlr•.id11'por'1'l ·tl1i>i 
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. ! 'f' ! .· . 

En los ílltlmos años se han encontrado pruebas do· 

que el crecimiento sutural~. ~~ s~cundario n estímulos pr·!. 
~ 

marias de factores cpigenéti.cos., Es muy posible que el •· 

cre~im:i.~nto endocomlral de la.base del cráneo y el crec.l·· 
.· ., ! ' • • . l '' .' ' . ' . 

miento del tabique nasal pueden dominar la reacción do los 

huesos membranosos y estimular el crecimiento hacia ,ahujo· 

y hacia adelante del complejo maxilar,. 

El crecimiento en las suturas disminuye su rltmo· 

en el periodo en que se completa la dontici6n temporal y.· 

cesa poca después de los siete años, con el comi~nzo de ~a 

dentición permanente, de acuerdo con In terminación tarn--· 

bién del crecimiento de la hase cra1101111a anterior. Des- • 

pués de ésta edad solo queda .cree irnicnlo por aposte i6n y 

reabsorción superíiciales, .roro ya no hny,~r?~irniento sutu 

ral. 

No podernos sirnpl i ficar y atribuir el crecimiento· 

del maxilar superior exclusivamente a .las suturas, mencio· 

narcmos el anfllisis funcional del cr!inco: MOSS, menciona· 

como estimulo de crecimiento a la matriz funcional o sea -

la asociación de tejidos. hlamlo.s, con 111111 sola (unci6n: O!_ 

fato, respiración, visión, habla, c1p1illhrio, 1nasticaci6,'1-

ü integración 11e11ral. A part.irdel nntllisis funci.onal del 

cráneo considera que el origen, el c~cclmicnto y el manto,-_ 

n'imient~ de. l-11-1111idad c;;c¡11cl6tica dependen casi esclusiva-
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mente de su matriz funcional relacionádn. 

; '. <n .. •1 _1 1\1.•'. 

'." 'lin facto~'jiÍ:iiriordiaí 6~ el aumento tl~"'la altu;~ -
t ,_\ 

dei complejd méxiltir es lé apoiicl6n continua de hu~so al· 

veol:ir :;cihre los márgenes libres tkl reborde alveolar, al­

hacer erupcl6n los 'tlientes.. Con el descenso del maxilar 

súperior, prosif~uc la oposición 6sea sobre el piso de la -

6rbita, con resorc i6n concomitante del piso nasal y aposi­

ción de hueso sobre la superficie palatina inferior, como­

resultado de 6stos procésos los pisos de la órbita y de la 

narii, as1 ~orno de la bóveda palatina, se mueven hacia 

abajo en forma paraleln. 

·como se mencionó al pdncipio, t•l crecimiento pa-.. , 
latino· sigu¿ el patr6n de la "V" en cxp;111sl611, por lo tan-

' ta·, el crecimiento sobre los extremos libres aumenta la --

distancia entre ellos mismos, los st,~:mcntos vestihularl's -

se mueven hacia abaioy afuera, al dt•:{p\a:arse el mismo ma­

xilar superior hacia ahajo)' atlelnnlC' aument:111,lo el ancho­

tle ·Ja an'.a,la "superior. 

No es' fácil «1~mostrar l.os detalles del. crecimien­

to <le! maxilar superior ha.cia los I.1dos. Los conceptos <le­

m:ttriz f1111cionfil de MOSS explican el t~stímulo con camhios­

c·ompen811;lor~s en la ·si1turn palatina nwJ in. Sin embargo 6~ 
'' 

ta 's11tul'·11 ~e e lt,rrn n temprana edad. St• ha comprohndo por 
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.i:l' ..• , .. \: 

•cdio de la disyunción palatina lograda con técnicas orto· 

donticas con <'1 fin de solucionar las deficiencias de ere· 
. ¡ _!_!_,: ¡ :: ~ .. ( ¡ l 

¡ 1 • ! . ' : ~ ' ¡ ' j ' 

cimiento en anchura del rnaxilnr.supcrior en 
( 1' f' l . 1 j ' ; • .. ¡ ' ; . - 1 ; ) • ' .. -. ·.~ ; " - : ',t ~ : . ' 

quc"é1 espacio dc~~do por la ~eraraci6n.del 

algunos .e 11~oii • 

pal~dar se, l l!J. 

na de tejido conectivo, que a la vez es reemplazado por - -

hueso en la línea me1lin. Hs 1lmloso q1.1c el ere.cimiento pa· 

l11tino medio sea una fuerza principal de motivación, por -
1 • 

o 1 contrari<> parece ser que su reacc i6n de njuste se elche-. 
1 

111 cstí111Ulo de la .matri7. func.innal. 

Para lograr la mayor ~I imens:i6n del maxilar .supe--. 

rior, existen zonas de cambio como: la uni<ln del maxilar -

supe~ior con las apófisis pt1Hi¡!oidei1s 11.ivc>r¡:entes que pr~ 
'., f 1. ' ' : !1 . ; ... ' 

porcionan una zona para la ~et ividad 1lc relleno. Otras s~ 

turas con el mismo potencial 5?11 la cigomfiticn, etmoides,-

lagrimal y nasal. También uesempeña 
1

1111 papl'l importante -

para :1lcanzar la form;1 final, el crecimiento por aposición 

sobre las parc<lrs laterales del mismo nmxilar s~pcrinr y -

la ap6íisis palat.i11:1 de la premaxila, así corno la Je los 

huesos ¡ialat inos. 

llay c¡uc rcconl:~r que el maxilar superior alcanza e 

su máx im:i amplitud a tcmpr:rna c1l:1d por su intima rclac i6n­

con l:1 ha!;c• clcl cránuo y por l:r pos i h l l i1lad tll• I tlomin io ,Je 
·,¡ i. 

los c1111hio óseos cn1locun.lralcs sohru los 111t•mhranosos. 
f ·, • ~ 
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CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR 
~ l 1 f 

··¡ 1 

En· ei •dxila'r inferior. el crecimiento se hace - -
)¡, ;:,; 

principalmente por áposlción d~ ~artlhg~' y su principal -

centro es el cartUap,o hialino' de{ c6nd ilo. 

Al nacer; l~s dos ramas del maxiiar inferior son· 

muy cortas, el desarrollo de los cóndilos es mlnimo y casi 

no existe emincncia'~rti~ular. Hn la porci6n media encon· 
i 

tramos una delgada capa de fibrocartílago y tejido conecti 

vo separando los cuerpos mandibulares derecho e izquierdo, 

los cuales se unirán al final del primer año de vida, du--

rante el primer afio de vida el crecimiento por aposición -

es muy activo en el reborde alveolar en la superficie dis· 

tal superior de las ramas' asce~dente11', ~n .el ~6ndilo y a -

lo largo del borde inferior del max i l 11 r inferior y sobre • 

sus superficies 1 ate la res. 

Weinman y Sichorconshleran 11110 ol cóndilo es el -

principal centro de crecimiento tic 1 m11x i l;J r inferior y que 

está dotado de un potencial gen6t iC'n lnl rínscco: La proli 

feraci611 y diferenciación del carl'fl111to hialino y su reem-
. . . 

plazo por hueso en las capas prof11ml11:1 1·11 muy similar a --

los cambios que se producen en las pln~'.as tln las epífisis-
¡ 

y en el cnrtílap,o articular de los huc:11~s Juritoll, existe -

sin cmbnr1to una diferencia singular qun no se observa en· 
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n.i.11gu11 otro cartilago articular del organismo·:' j. ! 

El cartilago hialino del c6ndilo se encuentra cu· 

bierto por una capa densa y grues~ de tejido fitiroso cotie~ 

tivo por lo tanto, ¿l cartílago del c6ndilo no solamente -

aumenta por crecimiento intersticial como los huesos largos 

del cuerpo, sino que es capaz de aumentar de grosor por -· 

crecimiento por aposición hajo cuhlorta <le tejido concctl-

vo. 

~ICHER, nos explica el papel de 6ste recuhrimien­

to condilar apoyándose en que: la pre11!6n acteia en contra-

de la posición de hueso, y el cóndilo !;e encuentra bajo ·-

presión constante por su función como e 1 elemento art icu- -

lar del maxilar inferior, el recuhrimlcnto condilar fibro-

so permite un engrosamiento del cartllngo hlnlino en la ~~ 

na de Lrnnsici6n directamente dchajn y protege tamhidn a -

la zonu precomlrohlásticu en el l"t1t•l lo del climl ilo,· y es -

aquí dontlc la pn•si.6n puede cncont r11r 111111 re·an.:ión m1ís se!!_ 

s ib le. 

MOSS, con la teoría ·do la mu1 ríi. íunc ionnl, pone-

en tluda. la importancia 1lc ésta zon:i; no nic~~a los cr11nhios­

cclulurus, pero pl•rn~n. que ésto se i1 .. hu a ln i11í1Ut'nt· i11 --

tl(!~,cn~c\ndonlo <le l;;i11. mutrícc:i c11p!H1l111·cs h11cnfuclnlcs, •· 

al .cr.uce1:. (o:iH•~ nt:1tríces y al ¡Hlrm111wc,•r lo!} 1•:qinc:io!t vita: 
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fos y vía area en forma patente y al cambiilr el mismo<iriax! 

lar inferior por el crecimiento de otras estructuras, se -

presentan los cambios celulares,: o ~ca qtie existe un pred2_ 

minio de factores epigenéticos y ambientales y con~id¿ra· -

el crecimiento condi1ar como una rcdccl6n de relle~o. 

Después del primer ano d~ vl<ln; el creci~iento -~ 

Jcl maxilar inferior se torna mds Nrlectivo. El cóndilo -

se activa al desplazarse el maxilar Inferior hacia alw,io' y 

adelante, se presenta un gran crecimiento por aposición en 

el borde posterior de la rama ascendente y en el bordo al­

veolar. La resorción se presenta en el borde antt•rior tlé­

la rama ascendente, alargando el ruh1irde al\•eoiar y cdnscT 

vando ·la d imens i6n a ntcropo ster ior rle la raina a sct•ndctlt e. 

El crecimiento del c6ntli1o Jtrnto con la aposición· 

de hur1.~o sobre el borde posH·rior dt· la rama ;1scendcnte, -

cont.ríhuycn a aumentar la longitud clcl madl;H, y el c6mli' 

lo junto con ul crecimiento alvedJar contrihuyc a lb alt~­

ra. La anchura Llcl maxilar Inferior C'S proporciorwda poí·­

ol crecimiento en el borde posterior nos encontramos antc­

unu "V" en expansión, C'l crccimil'nto (.'n· 10~ extrc'mos de 6s 

ta"\'" aumenta. Ja distancia entro lo~ ¡111nt'os tC'rmin:1lcs, -

ln~; dos ramas divergen hacia afucru <lt• ah11Jo hnci.11 :irriba~ 

dt: forma tnl que el ct·cc imiento por ad í id611 t•l\ 111 <·:1totadJ:!.'' 

ra sigmoidea, ap6flsü coronoldos y c61ulllo t111nhi611 numcni' 
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ta lil' d·i•ensi6n su)>erior · eni're 'ia ~· ramas. 
:~ ¡· n ~ i'.í •. : .; 

· El creci•iento continuo· del hueso 11lvcolnr con 111 

dentici6n en d~s~~~ollo ~um~~ta·i~ altura d~1 ~uc~po dol 

maxilar
0

inierlor logrando un crecimiento de los r~bordc~ 

alveolares hacia arriba y hacia afuu'r;1, 

No hay que olvidar el pape 1 tan importante de l:t -

musculatura en el .desarrollo de 
1
la morfología y tamaíto l'.11· 

ractéristicos del •axilar inferior. 

CRF.CIMIEITTO CRANHO-PACTAL EN CON.JUNTO 
.·I 

Después de haber realizado un cisttidio .. de lÓs <lis· 

tintos coaponentes óseos craneofaciales en forma separada, 

es· necc!;ario hacer una integración ·<le desarrollo 'del com-­

plcjo crlíneo facial en conjunto; pod<'hlns considerar al ap!!_ 

rato m:1Hicatorio compuesto por dos partes: el ~ráneo maxL 
lar que alberga a los d iontes superiores y la mrin~.lí'J;u·la .'~ 

portadora de Jos dientes infcrion,s. 

Para que el resultado final ilt• al inaci6n 11nrma y­

oclusí6n de Jos clientes sea sht isfa<:torlo,· toilo.s lo:; comp()_ 

nentc!I de f!5ta!: dos unidades deben 1l1.•i111rrcÍllar:,;e c.oor<li11a­

da y ar1116nica•cntc. 1!1 comjllejo maxilar ;~stá.l111\~to' :-1. la·~·· 

base crancanr1 :interior, los hüesos i¡ur. p'r!md·o Sl' cltlcill'~ 
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can y terminan su desarrol,lo son los d~ l~ base ,~r¡¡.n~ana ,• 
~ . ·r; ! , - , 

regidos por el complejo esfenoetmoidal. Este complejo a~· 

ticula con los huesos.de.~;crá.')eo y el complejo maxilar, y· 

rige ?1 crecimiento d~ 1 éstos, hasta la edad <le si.ete aílo:1· 

la sim.:ondrosis csfcnooccipital se ose i.fica más tarde y 1J 1 

crecimiento en ésta sutura sigue llcvnn<lo al complejo maxl 

lar hcia abajo y adelante. 

Hl crecimiento de la parte superi~r de la cara 

hasta los siete años depende del crecimiento de la base ª!l. 

terior del cráneo, del tabique nasal y de los ojos que le· 

imprimen un movimiento hacia abajo y adelanto. Posterior· 

mente los cambios están dados por aposici6n y rcmo<lelado -

6seos superficiales. 

El sistema <le suturas permilt! que quede un espacio 

suficiente p<ll'a la orupc:i6n de los <li<.·ntes postedores hu:;_ 

ta los ·dele aiíos, cdatl en la cual <.:<:~,¡¡ el crecimiento su-

tura! por lo cual el espacio para e] ¡;e¡(t111<lo y tercer mo--

lar será facilitado por aposici6n 6sea superficial y por -

migración de los <l lentes anteriores. 

EJ espacio par:¡ los.<l.icntc:; inferiores depende 

del c.rccimi<!lll o muml ibu l;tr y del hue1;0 lC'mporal, c.011 el 

cual.artic11la,y,del Cfccimicnt.o del c6ndilo.haclu arr~ba.-, 

y atrti:1 qu" ~e trnduc() ~·11 un c.n1clmil'nl.o cn,:;cntl<lo cqntr.~.d 
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r io <lel cuerpo <le la mamHhula, los <l ientes posteriores e!!_ 

cucntran sitio por la reahsorci6n del borde anterior <le l¡1 

rama. 

Con mucha frecuencia la~1 direcciones <lcl cree\· -

milnlto sufren camhios hr11scos durante c1 peri6do dl' cr1•t'.i­

mll•t1to y desarrollo del nií1o o l ie1icn una orientación domi 

nnntc, acarreando como co11st•c11cne i11 anomalías en los 11111x i 

lares, que traen consi~o problt,rnas funcionales del sislt•111a 

masticatorio y transtornos <le la cs\~tica facial. 
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OSTEOGENESIS E !IISTOGENr:srs 

Los huesos como 6q~anos fl11c1lcn ser de origen cnd2_ 

con.lral, cartilaginoso o de origen mcmhranoso. El tejído­

oseo se compone de los elementos: C~lulas óseas, u osteo­

c itas y substancia intercelular. !.os osteocitos n su vez, 

son de dos clases, osteoblastos o cdlulas formadoras de -­

hueso, y osteoclnstos o c61ulas de runbsorci~n 6sea. 

El hueso crece por aposición o adir. ión, no por -­

crecimiento intersticial o expansivo, como el. cart'ilago. · 

Solo puede crecer en superficies en contacto con tejido ·­

conjuntivo laxo o reticular. 

1.a osteor.C-nesis Jlllt'<le resumirse en tres fases - · 

principales: 

1) 1:onn;1ción de la mthstanc:in orgánica intercclu­

.lar homogénea f'OI' 11cción .Ir lo~ osteohlastos. 

2) Rcorp.anizaci611 •lt• Ju s11h:ifum:i11 i.ntercl!l11l;1r. 

3) Calcificaciú11 n mim·rul iwci6n. 

FOR~IAC ION Dll LA SllllST/\NC 11\ OR<;AN l C:,\ 1 ~Tl'.HC: El.llLAR 11m1nGENJ'A: 

Se forina nlrc1lmlor 1le los cé-lul11!• dt'I mesénquima 
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cinhrionar.io. Las íihrillas que se encontraban antes de lll 

formación <le hueso t icn<len a <lcsaparcccr, mientras la sul1,; 

tancia intcrfihrilnr adquiere una mayor consistencia, far· 

m5n<lose una unión de aquellas con &stn en una substnncin 

conoci<lu como tejido o~teoi<lc primitivo. 

IU\ORC~ANTZACION !lE LA SllllSTMlCli\ INTl'HCELIJl.AR: 

En ésta et"Jlª se for111:1 el tL•.i i<lo ostc.oidc ~ci;:u,n·· 

dario, t'l cu:tl ~e reorgnniza como una ~uh.stancia interct~l~ 

lar. 

Ci\LCIFICACION OEL TE.JTOO OSTEOTílE: 

l~EI:'-JMANN y SIC!IEI{ opinal1au que Ja calcificación -

no dcpenclc,<lc una conccntraci6n de ilrn•!S de i:l1Jé io v fósfn 

ro, sino que puede ser la con~e>cuencla dc'c:t01bio5 en Ja -­

glicoprotcinas del t.c,i ido ostc•ohk. Se conshlcril que Li -

cstn1vt11ra química tic las~,¡¡,.,. mill<'t'<des <l~l te.lit!•) Ó!-IC'O· 

son In~; l'nsffitos <le cík in ""'' se l""'''cnt;in en forma de ·· 

e r i s ta ¡ ,. s ht'X:l!!Ona les el e a pa t i t a . 

lle ·aclllH'<lo con la mlllll, e 1 ·1n1cso se di st i ng11c en­

i nmnduro y maduro; En l'I h11<•so inn1111llll'O huy ·mayor nlÍmcro­

dc o:;tcol"itos, pero éstos son iTreg11! nrcs en su form;1 )' - -

ti isposición y lns haces lit· fihril 111'\ «on i:r11cs<J!'· y t:1mhién 

pn•st•11tan el isfH1sici611 irreg11lnr. l'.:11 et ipll, de hueso t•s -

sicmpn· c:;po11.in:-1n: 1•1 hueso <'SfH)ll,Íll!ill c:;t :'i comp11c:.tn por 

Laminil In,;, h:1rrni; 1l· t·11h11lo:-. il" tt•.I í1lt1' l\sco ip1c ~,. relll\l!ll-
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en u~~ r~~ t~a~.i~~~~r,; las ~:abéc,qla,s e~tiín formadas por¡ 

dist +ntas la•inillas, quuse co~()c,an, en forma paralela o en 

capas,concéntricas, y los es~acios.si~ua<los entre una tru­

bécu.~a Y.otra se,conurnic~n entre si. El hueso.compncl(> se 

caracteriza por Ja <lisposici6n de las.laminillas un 1dsté­

mas cilíndricos alrede,lor de un canal csl.rucho, o cnnril-­

me<lular, por el cual pasan los vasos san~uineos. Est.o·s -­

sistemas de laminillas cunc~ntricas se cunncnn con el nom-

htc de sistema de lli\VERS. 

En el embrión y en el principio de I~ vida rostn~ 

tal el hueso inm;1<luro e!< reeu1pla~adn lHH' l'I hu"so 111:Hlt1rn -

laminado, que se caractcri;.:;1 por el ;11rn1<,llt<.> 1le rnineral0s. -

Este aumento no d0he intcrpr"tarsc l~omo una r.ii11eral izac '1611 

progresiva del te_iido óseo a mcJida que .t.:rccc el individuo, 

sino co1110 una substitución c>scalonada del tejido óseo i11rna 

tluro por el tejido ÓS<'" rna<l11ro. 

HI hill'so se t!c~arro.l l:i primit ivamcnte como tc.i ido 

óseo esponjoso. El <lcsarrul lo de 1 hueso compacto se cxpl .!._ 

ca por la.aposici6~ <le laminillas concéntricas sobre las -

pnrct!cs <le los espncios tnt~tl11larcr, del h11<•so (•spnnjoso que­

van rc<luciemlo 1:1s médula ha:;t a <llll' 1 le¡~a a qu<'dar un ca-

n:ll. con los .vasos san¡:11in1'•n•, "I cual dar(1 dL•spués o~ígen­

al comlucto de llavcrs. l,a acl i.v idatl 1ll-I h~.i ido (l!;co SL' - -

mant it:tl<! duran! e toda 1:,1 vida; los ,nsl<•oc it 05 t iencn una -
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vlda llÍJy" corta 'y no se 'Í'egencran 
1 • ' 

por.mitosis; sino que --

sori rti~m~l~t~do~; cuarido ~~~ejecen, por lós o~teobl~stos -

con su ~c2i6ri "regenerativa y poi los osteoclastos por su -

acción destructora.· Durante el crecimiento la ai:tividad .. 

formadora de ~uevo hueso sohrcpasa n la actividad· de re.~o!. 

ción l'll la edad adulta los dos· procesos se nivelan, y en -

la vcjéz la reabsor2i6n 'puede ser mlis importante que la • -

formación de hues6. 

DESJ\RROLLO Dll LOS HUESOS 

Según su origen los huesos pucdt!ll estar clasi.f ica 

dos en la siguiente manera: 

1) TIPO ENCOCONORJ\L: I.os huesos del esqueleto que se lwn -

for11111du primero en cartíl:qw. C.onst ituyen en éste gru-

po los huesos lar1:os de 1 csqtwkt o, y en el cráneo el -

etmoides, el cornete iníer inr y los que forman la hase-

del cráneo: el esfenoides (c11Prpo, alas menores y la ha 

se Je las alas mayores,) ala cxlcrnn dr la apófisis pt~ 

rigoi<les, pt>liasco del temporal)' 11p(1fisis hacil:ir y par_ 

te inferior ¡(p la concha del ol'cipltal. 

2) TIPO MHMl\ltt\NOSO: Son· tos hlieso•i 11111• se <lc:;arroi11in en -

tcjl,to l'.;,11.Íll~t ivo sin intcrJcncicin ,i~·I car: il:\¡:~~ 'A g 
t:ll f\rupo pertenecen tos húcsos ;1e la 1;6v1;Ja :ti~! Jí·!iric~: 
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de la concha del occipital; los huesos de la parte sUl'2_ 

r'ior' 'de' la cara y';el hu~so dci ~i~~an~ y el ala media · 

·.,.,: d·e·';l'B' lli)6fiS.is;JP.ter'i'.~~i!de.·s· d1ei esfenoides.' 
.1·· 

'.·, 

3). LOS'No FORMADOS EN CARTILAGO: uunque posteriormente ol 

cart,lago interviene en su crecimiento por <liferencin·­

ci6n del tejido conjuntivo, entre los huesos mcmbrano·­

sos de &sic tipo tenemos a la mnoJ1h~id y la clavlculn. 

'Hl hueso memhrano proviene directamente je una -­

co~<lensa¿i~n del mes~nquima emhrionarlu sicn~o, por tanto, 

m:is simple que' el tipo enJocomlral, pero no tiene qu·c pre­

fdrínarse.'cn cártílago~ Los huesos di•I crílneo, por ejemplo 

se f6rman en un ceritro de os~lflcaci6n Je\ tejido conjunt! 

vn i¡ue prmlu'cen las prlmeras i:ra.hécu1:'t 6scn las cuales sc­

lrra1ll:Ín \legando a formar 'iina ptH\Uet\;1 placa que irá crc·­

clen<lo 1ksp11és ¡;or aposición ensll!' hor<lcs. El hueso espon­

joso pr\1i111rio se ira cambiando poi' hi1cso compacto en las . 

supcrfl<:t.•:' extern~ e" interna.' C'.1111111\0 lns huesos se \'an -

aprox ir•1a11d11 unos a· ot ro·s·,· 'ciuctlar; c•nt ,.,, <'!lo~ 1111:1 · rP~ ión de 

tc,i i1lo rouí1int.ivo cl11e irfi d i·~inir11íyt·111\11 t·m1a \'(•~. más ha;;ta· 

form:it '1111;i'".,1111r'ri1. 
! J; ¡' 

1 í j ¡¡·· 
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··, :·1 

las superficies de las sutu.ras .de dos jluesos. conti¡tuos por 
~ • . ; . i ' ! ' ; !.• : '. ; 1 • ' : ' ; • ' • • ~ • ' 

medio del cual se produce un ensanchamiento de dicha .sutu-

ra. El crecimiento sutura! se. inicin primer.o por una pro· 

liferaci6n de tejido co.nJunti".'º· 

PRITCl~RD, ha descrito cinco capas de tejido en·­

tre los bordes óseos de una sutura facial tlpica: 1) Una • 

capa celular correspondiente a cada hueso; 2) Una capa f.!_ 

brosa, prolongaci6n del periosteo fibroso que cubre cada · 

hueso; 3) Una capa.centr~l compuesta por.vasos sanguincos 

y fibras.colágenas. El crecimient1l de las suturas se hacu 

en la capa celular. El tejido conj11nt,ivo, prolifera parn­

iniciar el crecimiento suturnl; estn proliferación se hace 

simult1111camente con la aposición ÓS<'ll, ya que si esta se· 

hiciera 1ll'SJH1és, o sólo ocurriera In proliferación del te· 

j ido conjuntivo, los huesos cont ig1111:1 se separarían uno d~ 

otro, quedando entre el los una zona 1'1• tcj ido conjuntivo,· 

El papel del tejido conjuntivo pucdl' <.:ampararse con el cr!?. 

cimiento del tci ido cartilaginoso CJlll' procedl' al crecimie!!_ 

to de la~ diáfasis y tic las epífisb. En el crlinco, el t!?., 

jido prc6seo es parcialmente cartllaRn en la hase y par··-

cialmentc memhrnnoso en la b6vcdn; c1111mlo la osiFicaci6n hn 

adclantntlo las sincomlrosi:; tle In 1111:10 del cráneo son, por 
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1:' ,;··. i!' 

lo ta1~~ 1~,• •• ~~s .~~.si,~~os, d,c; t,ojJdP. cartp,ag~nqso .y l¡¡s sutu­

ras. d,e, las par.t.~s. me.mhranosns, del .. mol~e \:Tan.cal. Es de pnr._ 

ticul,a~ ,importan,cia l.a, proliíeracl6n, su.tu.ral en ,el croci·• 

miento de la bóveda cran.e,ana y en el sistema de sutur:1s .• -

que inter,vienen en el crecimiento ilrl complejo nasomax.ilar. 

La relación de los dos hll\'sos en la sutura pueden 

ser borde a horde o superp\lestos. lin el priMer cuso, puc-1 

dn haber crecimiento en uno u otro de los bordes un ambos­

y la sutura puede cambiar de posici6n; esto es de gran im· 

portancia. cuando se toman puntos situados en .las suturas -

como bases de referencia en los .calcos ccf~lométricos para 

el estudio del crecimiento facial. Hn la sutura borde con 

borde la disposición fa.vorccc el cn~H111chc <h' la sut.ura. 

Cuando los bordes están sup.erpuesto~ puede no hahcr sepa-­

ración de los dos huesos, pero también pllc<lc haber migra-· 

ci6n de la sutura c1111n<lo hav aposic i6n superficial del hor_ 

de qtw está superpuesto sohrC' el otro. 

PROCESO DE C l C.ATIU ZAC ION OSEA 

!,a curación de una frncturn q11ir1ír1\ica mandihul11r 

es en todo sC'mcjantc a la curac i6n <ll' una fr:1ctura <le otro 

1up,11r. A co.nt inuación de la injur iu y fractur:i del hueso, 

se prod11cc una e.x.ten.s.a hcmorrag i,<1, como, rcsu 1 t a<lo <le la rul!. 

tura tle 1111mcrosos pcc¡ucños vasos san~:1111ll'O~ en el interior 
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del hueso. La hemorragia junto con un exudado fihrinoso • 
: . . ... '1 ¡. ·t··i. ·-!' ,. i .¡· ' ' '·' ,'i .-,l, ti' \:.

1 ;í·,• 
relléna· 'el 1espác'i'o ·que· se· encuentra entre· los extremos - • • 

1 . r . • - , '··'' \, 1 , ··· ·': · 1 .: ... 1r; ··r,i 'i: ! 

fracturados 'del"lrueso, 'penetrando en los espacios endosta· 

les hasta una cicrta"eilensi6n' y 'i>rt>•lucí'end~ d~te~mi~ada -

elevaci6n dei perio:;tio~ con c'ierta' resistencia.· 
,, : 

La sanr,re 

se coagula y se frirma hn hematoma cbn infiltraci~n inflama 

toria como resultado del traumatismo. La infiltracl6n Ln­

flamatorln está compue'sta de leucocitos polimorfon11clenrcs, 

de linfocitos e hlstiocitos con alj\unos leucocitos eosinó­

filos ocacionalcs. Si la herida no se complica y las zo-­

nas· blandas· no se ·han desgarrado, la inflamación va ced ie!'. 

do gradualmente y el hbmatoma se organiza y se transf6rma­

en tejido <le granulaci6n caracterizado por la aparici6n de 

i1hundani:es capilares y una actividad frihrolitást i~a muy no 

tahle. · Los pequeños fra~mentos que han qucdutlo <lcsprcnd i­

dos del h11eso fractura<lo ~e reahsorhen por acc 16n. ostcoclás­

t ica, ex i :11· icndo' también una l ir.era T<!sorc i6n de los hor- -

<les de In:; íragmPntns 6sl'llS. El te.i idn conectivo se va --

convirt i1•11do graduulmentc en frihrosn; puede hablarse de -

la formación de 11n callo fihrosn en c;:•te período. El tej_!. 

do de gran11luci6n y el tejido fibroso~ conectivo sirven Jl! 

ra sellar los espacios •~ndostnlcs ahi1•rtos por la fractura, 

de la n'iisii111 forma qul• eont•ct a 'los extremos fracturados del 

hueso y los'1111ifi\a mcd\nntl' 1111 cs1wso m11ny,11ito C\lW se s.!_ 

túa hajo ·t·l ¡;e·rinst in. lie1\tro de'1 tejido concc.tivo íi'hro-' 

so puede 111·n1liici'rsc la t'tirniaci6n"lcl cnrtllrq:o que poco'íi 
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poco se va transformando'' en· hu:~·sii y t'ambién. puede ocurrir-

que la substancia ostoolde se vea penetrada por células o~ 

teóblá·sticás''quc' ·se van'ca'lci.r'iéar11l'o' par'~ 'rarmá'; hul.'~n 111n­

ct1iro. 'El 'callo 'óseo se ·puede formar ,¡ irec'tam'crite: a pl11·t lr 

del te~ido· fihroso co~c~ti~o ~in ~l a~~a<lio intermc<lin de 

111• fÓrrnaciéin tlel cartílap.o, (\llC CS IO f]llC Sl;ldC OCllrrir' én 

In mand'ihtila. El callo óseo se co1~ponc ue hueso denso con 

n11111erosas trahécula·s írrc¡:ularmcntt' ot·icnt:idas. Este hue­

so sirve como un núcll'O o pucntc qtH' es p.radualmeritc rC'mÓ-

de lado r 'reahsorhiun <le rorma que la or i1~inal arquitt'ctura -

<icl hueso·c¡ucdacasi complctamt'nte rc•stablcci<la y las.tra-

bécul¡1s se orientan de acuerdo a los n•qucrimicntos funciQ._ 

nale·s del hueso. En los seres humanns, el tejido de gran~ 

lación y el callo fibroso se forman <'ll el espacio de l(Í a­

¡.¡ <lías. La unión de los hortlcs ocurre 1iormalmcntc en 5-

o f• scmauas y 1a restauración dclhlté,fo ri su aspecto ante­

rior ~e pfcct:úa dentro dr•l af\;,. El 'n1·occso <k la curac i6n 

tic ·unn íractura '"'·' pued<' rcsumi r en lo~ estad !os· s ~gu icn- -

tes:' 

·1. - llcmnrrng ia. 

'.'i. '- Tt'j ido de· t!r:•m• 111c iñn ' 

·'~'-'c'·Tt•j ido t'lhroso' c1•11t•c'til;o·ó callo' ritir'n~r.: 

' ,,, ' 
) ;,· 

id '(;.,. Callo'·nsl•O " 
. : ·; ¡t·' 

"7'. - ~totlctallo"de l't:'i11I'1ó: 
',,,, :' ¡;; 
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' ~· '¡ , .· 7 ' ¡ i . ' ' 
, IN.Jl1RTOS QSEOS. r i 

1: !¡;. .,, 
' 

l~ce muchos aftas que una pieza de hueso.compacto• 

se trasplarta satisfactoriamente de un punto distantedcJ.• 

esqueleto a otro., l.a curación de éste tipo de.heridllll \lll~ 

pone un ri:oceso muy, sir.ilar al de la curaci6n de una fr11c• 

tura simple, l.a mayor pr.rte del hueso trasplantado su - ~ 

vuelve necrótico, ap~reciendo una destrucción de osteoci--

tos. Sin embargo, el hueso "muerto" sirve como, un andami!!_ 

je para la formación del.nuevo hueso y también como un· • 

:1porte de subst:incias cálcicas para 111 osteogénesis. 

El hueso trasplantndo se coloca en su posición y-

se une al hueso preexistente mediante la formación de un -

callo. Tras la hemorragia y el hematoma se produce la 

transformación del co1igulo sanRllÍneo en cal lo fibroso. El 

callo ~<J va transformando en htwso r los bordes del injcr-

to esllí11 uni1los a los <ll!l hueso Jlr<'t'Xistcnte nor dos man·-

guitos s61 idos. Mientras ~w forma t•l nuevo hueso en el Cí!; 

l lc1, se produce una rcsorc i<'in f!ra<l1111l ilcl t.c.lhlo injerto · 

óseo por actividad <le los osteoc la~l n}; r su oventua 1 rccm· 

plazamicnto por hueso nuevo. l'inal1111n1tc, hay un rcmo<lela· 

miento r,raihw 1 ,\el área completa a 1'111 1lt• restaurar la es­

tructura lll'iglnal del hucsll, de acuc.>rdu l'Oll lus nccesida·· 

<les funcionales. En efecto, el huciw trnsplanti11lo se ha· 

ido transformando en una rnzonnhle f11.::1tmll 1.h~l hueso ori· 
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ginal en el área, aunque ha sido reabsorbido y reeJTtplazado 

durante el proceso de cicratrización. 

Podemos sintetizar cor10 si¡iue los procesos de t'.i· 

r:atrizaci6n en la unión del hueso y el injerto, 

1. - llemt:rrag ia y coágulo sa11g11 ineo en el lugar de 

yuxtaposición del injerto y l'I hueso ex istcnte, y 11 lo lar 

r,o de todo el trasplante. 

2.- Organización del coágulo y reemplazamiento -­

por tejido conectivo fibroso. 

3.-0steo¡:énesis con formación de l'llllu óseo. 

4.- Resorción de los extremos del hueso original­

y resorción gradual de la mayor parte dél !11,lcrto. 

~. - Remodelamiento del hueso nuevo. 



ANATOMIA DR LA CARA 
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Í 1 l } t, L i, t'f 

,,;: ·;,:, ¡ ... '\ ':'.' 

'i 

. lftjESOS nn LA Ci\fü\ 

Los huesos de la cara ~u Jividen en dos pnrcl6ncs: 

la inferior .que está, inlu¡¡rada ''°lamente !10r el maxilar in 

fcrior; y la parte superior en cumbia es muy compleja y e!!_ 

tá constituida nor trece huesos <loco de ellos están dis· -

puestos por pares a uno y otro lado del. plano sa~ital, - -

mientras que el restante es impar y coi ne idc con éste pla­

no. Los huesos pares son los maxilares supt,riores, mnla-­

rcs. unguis, cornetes inferiores, htrni>os propios de la na­

riz ,y palatinos. l:l i111par es el v6nwr. 

lli\X.11.AI\ SUPRR lOI\ 

t:s de forma cuadrnn~11lar, a¡1lanado de afuera a -­

dentro, Se .tcscribtrn en (.l . .los ~ar.as c11utro honlcs, cua-­

t ro ángulos y un:1 c.:nv i.lad o seno max i 1 ar. 

Ci\RA lNTERNA: ncstac:1 en la parte inferior el ap6fi:;is J1!:!. 

latina es más o mt•110~ plana, con t·:11·:1 supc­

riÓr lisa íonnnrulo parte de las rosas 11:1sn­

ie:; y l:i inícrinr TllJ!OS:l 11n''!;t•nt :r pt•1¡11t•i\os-

'ori flc ios vasc11l11rC'!' y lonna pnrtt• de ln hó 
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veda palatina. n1 borde externo unido al -
• 

resto del maxilar mientras que el interno -

se articula con la ap6fisi s palatina de~ m!!. 

Xilar Opuesto. íln Sll'p:tttc anterior SC art). 

cula con el otro maxilar y forma la espina· 

na !In 1 anterior. 

1!1 conducto l'¡jl ;itino rintcrior: por el - ~ 

cual pasan el ncrv lo cisfcncipálatlno interno 

y la rama de 1 n arteri;i 'esfonopaliit ina.' l.a 

'ap6fisls palatiria divide la cara iritcrnn 

del maxilar en dos porci6ncs. l.n inferior-

forma parte de la bóveda palatl11n y la snp~ 

ri.or· presenta en su parte poshirlor rugosi· 

dadcs eri las que se articula In rlimn·'vcrti; 

cal del palatino. Más adelante st' encuen-­

t ra t' 1 o r i f i c i o el e 1 seno max i lar, l'I cu a 1 -

en el cráneo articulado q11cd;1 muy disminui­

do en 'virtud <le 1 n lnt(•rpo~iciÓ11 de las ma­

"s;ls'latcrales <lcl etmoides por ·;¡rriha, 'del· 

cornete inferior por :1hájo, 'del unr,11is·por­

delante y de la rama vertical del palatino­

por dc:trás. 

CARA EXTE11~;,\: Esla cura nn•sc!n ta a In largo de su horde -

.i11fcrí1ir, eminoricías v,crt ic;~lus qnc 1:orn1s­

pon,lc,n a las .r:1ícu!; d¡~ los <l íentcs: la cmí­

nent: ia Jctcrm\1111.!a por l:i rnl:'. dC'I canino -
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r •; :; ' ,. ': •' ' forma 'dn ábu Itarni'ento: t'i ; Úbn 'da~inn; ~or -
,,,.,,_., r.· "' delante de' 'la '"1ísmn' 'se encuentra una depn1-

~ ' ', 

»i.,. 

" s'i6n~· lti' foseta mirt ifdr~c y por <letrás y -

·at-l'ih:I d1e 1a: c1Jinenc ra 'destaca un sal imite­

.transverso, tic formu piram.hlal, o apófisis· 

piramidal. E~t:1 npt:lrisis presenta una hase 

por la cual !W una con el resto del hlll'!\0 1 • 

un vértice trunca<lo y rU¡(OSO que se al't. icu­

la con el htW!IO molar, tres caras y t re~ 

bordes. La cara superior 11 orhitada e~; 

plana~· lleva un canal antcroposterior qtH! -

¡ienetra en la pare<! c.:rm el nomhrc Je condu!:'._ 

to suhorhltarln, En la ~nru anterior se -­

~bre el agujero su~uihitnrl~, por donde sa­

le el nervio s11horhitario. lle la pared in-

fciior.1lcl canal s11horhit~rio salen unos 

c-omluct il los cxc:1va1ln!; en el espesor del 

hueso y q11c van :o trrrninar en los alvcolos­

llcst ina<l'o~ a ln~; el Í<'lllcs anteriores: son - -

los co11.l11l:tr1,; d«11r:11'i•1:; anteriores Ja cara­

poste1·ior ·d¡• l.i :1p(,¡ ¡.,¡.; pir:1111id:1l "' ,·nnve 

pnr do 1tvlt· 11··1·-.. ;111 111'' 111·1,·i11.·~ Jt·n1.11·iq; f''"~l~"' 

r'lore··~ y i':1S arlr·'ri;1:. :1.IVt.!1)lares, d(11't i11;1~ ~ 

da·s a· 1o's ·grue¡;o~1 m:1l:ir;··',',' 
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l!ORDES: BORDE ANTERIOR; presenta abajo la parte anterior-
• ~ l l ' ; • ' • ' • • 1 

~e la apófisis palatina c.on la espi- nasal 

anterior. Más arr.it~a mu~stra u- r.scot:tdu­

r.a que, ~?11 la del lado opuesto. fon1a el -

orificio. anterior de las fosas nasales. y -

por arriba, el borde Anterior de la ra .. n­

ap6fisis ascente. 

BORDE POSTERJOR: Es grueso, redondeado y constitu­

ye la llamada tuhcrusidad del naxilar, su -

parte superior lisa for•a la narcd anterior 

de la fosa ptérigoaax ilar, y en su porci6n­

más alta presenta n1gosidades para recibir­

ª la ap6Fisis orbitaria del palatiw.>. En "" 

su parte baja, el borde lleva TUgosidades.­

articulandose con la ap6fisis pira•idal del 

palatino y con e 1 borde antcr ior de la ap6-

[is is pterigoides. ttsta articulación está-

provi!;ta de un canal <¡ue for•a el conducto­

palat ino posterior, 1111r donde pasa el ncr-­

vlo palatino anterior. 

llORIJI\ SUPERIOR: Forma l í11 i te interno de la pared -

inferior de la órbita y se articula por de-

lante con el unr.u is, desriués con el ctmoi--

des y atrás con la a¡iófisis orbitaria del -

palatino. Pres.cnta sc11iceldillas que se -

completan al art icular¡;c con éstos huesos_ 
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<:11 

,•·· 

J\NGUl.OS: 

1p~escnta una'serie. de cavid~des cónicas u. 
. ~· '. ' : , - ' . . ¡ . > ¡ '. 

alve'olos dentarios, su vértice perforado ils_ 

)ítpas~ a su correspondiente paquete vnncu­

" 1ó''ncrvio~o del <l iente y los diversos 11 I veo 
: . . . 

los se hallan scpnrndos por tabiques 6suos, 
l 

que const ituycn 111~1 apófisis interdcntarlas. 

1!1 'aaxilar superior presenta cuatro án!(tllos 

de. los cuales dos son superiores y dos inf2_ 

riorcs. Oel ángulo anterosuperior se <lcstu 

ca la apófisis asceniluntc del maxilar supe· 

rior, de dirección vertical y ligeramente • 

inclinada hacia atrá~. Aplanada en sentido 

transversal, está cnsnnchada por la tia se,;· 

su cixtiemidad superior presenta ruRosida<lcs 

para articulares con la apófisis orhitaria­

<lel frontal. 1.a cara intcrnn tic ésta apófl. 

sis a sc<lnden te forma ra rtc de 1 a pared ex·· 

tc,rna lle la:; fosas nai;alcs, mientras que su 

cara externa, más o n11:nos lisa y cuadrilát~ 

ra, presenta una e rl' !>t:1 vr1rt ica 1 1111mmla 

_crcst a vert ica 1 :1nt cr ior, por <le lant l' Je la 

cual se inccrt11 el mthruln cll!Va1lor tic! aln 

lle la n!'ri7. y del Jaldo ,;111wrior; por <le-· 

tr(ls 1lc lo. crcst11 fonqnn la partl' 1111!.t'rior-

<lclcanul lagriinul. SU!\ \1onll's que son en· 
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ESTRUCTURA: 
; ' 

namcro de dos, se articulan,. el.anterior, -
, , ¡ ,, , ; ! 1 1 i 1

1, r· ! • I \ ". 1 .- ~, ' ,\ e ! 1 /' ·. ·l.. ! 1; ~ '." -' · 

con los huesos P'.~pio~ de.~ª nariz, en tan-
:;·, , {. 

to que el posterior lo hace con el un~uis. 

La parte ant~rior de la ap6.fisis palntinn,· 
;¡·. 

la hase de la apófisis ascendente y, el bor­

de alveolar están formatlos <le tej itlo expon· 

joso, mientras el resto del hueso se halla· 

constituido por tejido compacto. 

mmso MALAR 

Forma e 1 e sq.ue lct o del pómulo y e st:i s itua<lo en· -

tre el maxilar superior, el frontal el ala mayor.del esfe­

noides y la escama <lel temporal. llt' forma .cua<lrannular, -

se pueden distinguir en el dos carns, .dos bordes y cuatro 

án~ulos. 

CARA EXTHl!NA: Es 1 isa, conveva y sirvti de inserción a los 

músculos cigomáticos. 

CARA INTllHNA: Es cóncava y coí1stit11yc ·rwrtc de las fosas­

tcmporal y cogomáticn. 

BORllE 1\ITTE!WSUPElllOR: Es cóndvn v fo1·r~11 el hor<lt• c~tL•rno-

y parir ele\ 'inl<'rinr d" \a lin«1• dp la ciahi­

tü. lle 11] !'e <kc.prc•111l<' 1111:1 lr.111in:1 ''''''" ,¡¡. 

rlgl<la· h;]l·ia':itr:'i•;, cirya rarn ,;11pPri11r, eón 

cava, const itll)'P p:irt r •l<! 1 a· <irh ita mlcn· - · 

\.¡e;¡;., qll(' la lnf<,rltir To'rn1a ri'rirt:e il" lu fosa 
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'!; ";".} ,,·,\¡! ', ... , 
temporal con el nombre de canal retromolar, 

; t.,, '.: }1 h ":, I • ·: ·.; ; ¡ '~ < ~ • , • f 

recibe ésta 14mi~a el nombre de ap6fl~is or 

bitaria y pre~ent11 un borde libre y <ltintado, 
. ' . : lJ ' \ 

por ~l cual se articula con el maxilílr su~~ 

rior y el ala mayor del esfenoides. 

llORDE POSTEROSUPE~IOR: Forma purttl tlcl límite de 111 fosa· 

del temporal y estli constituido por una par 

te horizontal, quo se continúa con 'el' borde 

superior de la ap6fis~s ciRomStica, y otra· 

vertical, en forma de 5 alargada, donde se· 

inserta la aponeurosis temporal. 

BORDE ANTEROlNFERIOR: Es dentado y cas1 recto y se articu 

la con la ap6fisis piramidal del maxilar s~ 

perior. 

BORDE POSTEROlNFE~IOR: Es también rectilíneo, l:rut'~o y r!:I_ 

cara externa 

¡.- ¡ 

goso articulándose l!n el {Ingulo posterior -

con la extrcmi<lml nnt,crjor ele la apófisis -

e ip,omiít ica y ~;i rvc de inseción al mtísculo -

masetero surcr ior. Presenta dos caras y -

cuatro bon!c 5 

Llevn una crest:i l'<•t't:ical n cresta lagrimal 

,posterior, quí: U•rm'\1111 r:n unu ':\púl'isis' que­

,lnte¡i,ra el orificio m1pcl'inr 1\cl cond11ctll -



46 

cara in1:erna Presenta un canal vertical que la divide en 

. · '·.•do~~ y ~o"r~e1~poftde con la cresta de la car11 

~xterna. La ·parte posterior se articula - • 
·" . ' i j, ... 

con el: et•oides,· co•pletando·las•ceoldill1111· 

ct111~ido 
1

:-ingueale~; 
' . . - ¡ 

BORDE SUPERIOR: Se articula con la ap6fisis orbitaria dt11 

ESTRUCTURA : 

frontal en tanto que el inferior contribuyo 

11 for111ar· el C:oridu~i:o nasal. lhi "tos otros • 

tlos bordes, el -~~terior se art icu1a con la-

raaa ascendente del 111ax ilar superior y el -

posterior con Ja Já111ina papirácea del ctmoi 

des. 

Este hueso se hui la constituido e:xclusiva--

•ente por tejido co•pacto. 

líllESOS PALATINOS 

l:stan situados en la part.e posterior tic la cara,-

por detrás de los 111axilarcs superiores. Se distinguen en-

cada uno de ellos dos part.cs o Jlí111inas: una horizontal mlís 

pequeña y una vertical. 

PARTll'.. llORI ZOPITAI.: Posee dos c11ras y cu111.ro bordes, la cara 

superior forma parto dol piso de lns fosas­

nasales •icntras la inferior, rugosa. con--

tribuye a for11ar la h6ve1da palatina. 



HUESO 

BORDE POSTEROSUPERI O 11 
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MALAR 

ll>IFERIOR 
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, D.e los: bordes, el anterior, delgado y ru_ 

goso se articula con el borde post~rior de· 

,la apófisis palatino del maKllar superior. 

,El, borde posterior sirve <le inserción a· 

la aponeurosis.del velo del paladar; a 1 - • • 

un:irse con e'l borilo 1\ld lado apuesto forma· 

la espina nasal po:it orlor. 

El hor<le externo so une al borde i 11 fe··· 

r ior .de la porción ve rt ic:¡J ele éste huo so." 

El borde interno se articula con el hordc · 

homónimo del lado opuesto y forma por arrl· 

.ba una cresta donde ~l' articula el vómer. 

PARTE VERTICAL:: El; igualmente cua<lr i látera. Su cara intc!_ 

na lleva ,dos crestas ,ant.eroposter iores, la­

do arriba o cresta turhin:il s111wrior se ar· 

ticula con el cornete medio, en tanto que · 

la <le ahajo, llamad;1 cresta turbimtl infe-~ 

rior, lo hace con <ll corrwtc inferior. La· 

cresta Externa presu111.a tres zonas la ante·· 

rior de las cuales, rur.osa, se art icil!a con 

ta tuberosidad del rnaxi lnr s11pl'rior, for1~a!!. 

do con ella el con<luc1.o pula! ino posterior, 

otra zona rugosa, va a nrt.icular~c con In -

:apófisis ptcrip,oldes. l!11lrc 11mhas ::onas ru_ 

~iosas existe una sup11rflc.Jc J Isa, no art ic~ 

.\ar,. que c11 el cr:írw11111·1 iculado forma· el •· 
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;,;;:• 1 ·,:. ·,fondo· de' la. fosa pterigomaxilar. 

: "De' los ·cuatro bordes de"la parte vcrtl-· 

cal, ·et anterior es delgado' y se superpone· 

i la1tuherosidad del maxilar. 

Por medio de•una ltlmina 6sen (ap6fisi~ o 

l!mina maxilat)'que sale de 61, contribuyn-

a cerrar la parte postérior del orificio del 

seno maxilar; 

BORDES: llORDE POSTERIOR: Sc·articula con el ala interna 

de la np6fisis pterigoidds. 

BORDE INFERIOR: Se une con el externo de la ra~a-

horizontal, del borde resultante parte un­

saliente 6seo qtic e~ conocido ·con el nomh~e 
~ 

de ·apófisis piramidal del pulatino. Esta -

apófis'is presenta do~ su¡ierficies ru¡:osas,­

doncle se nrt lculn11 las nlns pteripoiclcas. 

·noHDE SUPERIOR: I.1t•vn en su pn?"le 'mcd ia una e seo-

LOS AN!illL()S: 

ta<lura ¡rnlnt lna, sin1a<la C'ntrc dos sal icn--

tes ·irreAulat•es de lo~ cuales el anterior -

se denomina n~6fisls orbitaria y el postc-­

··r1o·r ·apófisl~ c~fonoidal. La cscotaduru -­

queda c·erraila por r.l cuerpo del esfenoides-

y trrinsfrirmnila en u! agu)rro rsfenopalntino 

t.n npófi~ls nrh'ltarln c~tá unida al res­

to del hue~o 1'01· ltn itsmo ll'sco estrecho 

Son ·tddos tnfÍ!; o mcno~1'dent'ndos, articulánd~ 
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¡, !i«;~.l ef_)uf1e,~}.~ r,_,~pn ~ ª, a p6,f~s is orbitaria do 1 

.. ,, }~~.~tf~;'. T~: ~~5!~r~?rr f.ºn la ap6 fisis e í¡¡~~ 
:; 1'• 'r ,~,~:i~~. Y,,~~ i~;~er:i~r, y el_ anterior, ,con lu·· 

a r~.f i,sis._ piramidal del maxilar superior. 

ESTRUCTURA: Está for~~do principalmentu por tejldo com· 

pac;to y la apófisis piramidal presenta lej.!_ 

rlo esponjoso. 
- _,; 

lllJESOS PROP!OS DE LA Ni\RIZ 
} ' ; ' ~ - ' ~ -

Son huesos planos, de forma cuadrnnRular situadQS 
' - ~ : .' \ e' ¡ '. 

; - ~ 't 

~~tre el frontal por arriba y las rama~ ascendentes de los 

maxilares superiores por fuera y atr:ís. Se d ist in¡¡uen cn­

¿ilos dos caras y cuatro bordes . 

. CARA i\NTIJR IOR: Presenta un ol'i fició 'v'nsctll'ar y sirve de in 

SL•rc'ión al mfrsculo'niramidal de Ja nariz. 

CARA POSTERlOR:Cun:;t it11rc 1u p11rte mtis nntcr ior <le la búve 

: : .. d~ de lns• fosas nasnles·y•ostcnta míil t iplcs 

1;urcos' para vaso~· r nervio~, uno de los cua 

les, .con frccnl~nc-i:i mils nrnrc-aJn r¡uc: los 

otros, CS"l.'l StÍl'l'i> otmo·irlal pnra t'I nervio·· 

naso lnh:l l. 

front. n J • 

BORDE INFl:RJOR:)l:h dl'lf1,ado \' ,;(• 1111t• al eal'líla1'." J., Ja 11.1-

r Í7., 
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llORDE ANTERIOR:Es grueso y ruaoso articulandose por arriba 

con la espina -~ ... del frontal y con la Ui 

aina perpendi~ular del et9Dides. 

BORDE EXTERNO O POSTERIOR: Se a~ticula con la apófisis ns 

cendente d~j'.;.xiiar superior. 

P.STRUCTURA: 

ESTRUCTURA: 

Estos hlacsos se hallan constituidos do leji 

do C0•1"1Cti> y atrawesados por un conducto -

vascular. 

UNC.U IS O lllESO 1.AC.RIMAL 

Es un hueso plano. colocado en la parte an­

terior de la cara interna de la orbita, en-

tre el frontal. y el etmoides y el aaxilar­

ésta ap6fisis presenta en su lado externo -

dos (acetas lisas. La anterior es horizontal 

y con.'>tituyc 1•arte el piso de la 6rbita. l.a 

apófisis esfenoida!• aás rcqueña que la or­

bitaria forn., el co..tucto pterir,opalatino -

junto con la base de Ja a.,6fisis ptcrigoi--

, des. La cara inferior contribuye a formar· 

la bóveda de las fosa~ na~alcs. 

Formado principalmente por tejido co•pacto, 

solancnte la ap6fis is pi ra•ida 1 presenta - , 

tejido esponjoso. 



St 

CORNETJi INFERIOR · 

Es un hueso de for11rn·la111inar adherido a ln pt1rc<l­

externa de las fosas nasales.: De contorno ligerament1• ro'!!. 

boidal, se distinguen en él dos caras, dos hordes y ilofi C'.S 

t remidade s. 

CARAS: 

BORDES: 

J.a interna, vuelve hacia ni lahic¡uc "" las­

fosas nasales su mltncl superior es Jls11, -­

mientrus que la iníerior lleva ti !vcrs;1s • • • 

arrugas y surcos. 

la cara externa es c6ncava y forna la pa 

red interna <le\ mcat o inferior. 

Ul superior se art icu ln con la cara. interna 

del maxil.ar superior y con la cara de la Iª-_ 

mina asccn<l!'nt.1' Jcl p;1lntino. Por delnntc­

se observa una laminita que se articula con 

ol un¡:11is y con los bordes <lcl canal nasal­

y rccihicmlo el nombre ele npórisis lngrimal 

o nalas. l'or <lctrás de ésta existe otra 1ª­

mina llunnda apófisis maxilar o auricular.­

Por tílt i1110 en la p11rte postl'rior se encuen­

tra otr11 lámina 1111c ~;~·. art iculn con tu Up6-

í i :d s une i forme ilcl et mo i1lt-s y ~e! 1 1 ama - · 

apófisis clmoi<lnl. 

El inferior es 1 ihrc, pr11c·~o, convexo y-
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no presentai ap6fisis~' 

EXTREMIDADES. La anterior se articula con el maxilar su-­

perlor,,mientras que lA poi;te.rior lo hnct• -· 

con l:'l palatino:. Amhns se apoyan 'sohri: las 

crc~tnfi turbin*les inferiores. 

ESTRUCTURA: Dstd formado exclu1lvumentc por teJ Ido Com-

pact.u. 

VOMER 

Es un hueso impar¡ situado <'n el plano sagital; -

junto con la lámina perpendicular del etmoides y el cartí· 

lago forma .el tabique de las Í<lsas n;l'"i les. Es de forma -

cuadrangular y muy dolgado. Se dJstlnR~cn en 61 dds ~aras 

y cuatro bordes. 

CARAS: 

BORllES: 

Son platHIS vcrti.c11h"1. Forman parte de la­

parcd i11te1·na de• 11,,1 l'osu~; nasales y prcse!!_ 

tan vn1··ios surcos vni;eulurcs y nerviosos, 

de las cuales unb, diri~ido hacia nh3jo y 

adclnnt l~, aloja irl m•rvio c-sfcnopalat ino in 

tcrno. 

El super i<n se nhre Pii rornia de án~'.1110 die­

d1·<), '-'t•j:tntlo un r:1nnl ct1yi1:; vcrt lentes, 11'.!_ 

madas 11las·d1~I vóme1··,· ~b' tl'rt iculnn con la -

tl"<'!;1'l1.dÍ'l l'.\l('\"f'\I d!'l C~.ft'llOÍ<l•:!:. 



ESTRUCTURA.: 
, [,' 

El b.or~c J.11fcrior,,. delgado }' rugoso, ~c­

ei:iF_aja cn,la cresta media •. ·El· hordc ante·· 

rior es oblicuo hacia abajo y hacio ndolnn­

te, articulándose 11u parte supe1·ior con la­

lámina pcrpendlcul11r del etmoides, en 11111\0 

que el resto. lo hacu con el·cartílnp,o <11,\ -

tabique. 

El borde posterior, delgado y afila<lo, -

forma el borde interno de los orificios po;:_ 

tcriores du las [osas nasales o coanas. 

En .la edad adulta, ol v6Mcr está formado 

por tejido compacto en su tot:11 id ad. 

MAX.11.AR tNFERJOR 

Se, con;;idcra dividido en 1111 cuerpo y dos ramas. 

CUER l'O: 

~· ¡ 

Tiene forma dc.hcrrudur<J, cuy¡¡ concavidad -

se halla vuelto lF1cja atrlís. Se distinguen 

en el dos curas y <lo1; bordes. 

Caru Anterior: !.leva en lu línea media-

una cresta vertical, rc!>Ult.ndo de ln solda-

dura de tas uos mitndc5 del liucso, y conocl_ 

da con el nombre de :1íufisís mcntuniuna, su 

1 ¡~~rtc inícrior, más :Htllcntc, !ic denomino -

. emíncnc i.a menl on i.atl\I • l~cla afuera y atr5s 



54 

de ln· c'resta se· encuen'tra un orificio, agu-

. je'ro mentoniano, por dondn ·salcil el nervio­

y los vasos inentonianos. Más atras aún, • 

se1observa una lín'ea sal:iente, dirigida hu· 

cl~~nhajo y hacln adelante, que partiendo • 

del borde anterior de la rama vertical, va· 

a termina·r en el borde inferior del hueso;· 

se'·llama 1 íriea oblicua externa del maxilar· 

y sobre ella se insertan los sigulentes mú! 

culos: el triangular de los libios, el cut~ 

neo del cuello y el cuad~ado dn la barba. 

Cara Posterior: Presentu, cnrca de la l! 

nea media, cuatro tuh&rculos llnmados ap6f! 

sis geni, de los cuales' l·os dos ~uperiores· 

sirven de inserci6n a los músculos geniogl~ 

sos, mientras sobre los dos inferiores se -

insertan los geniohoideos. Partiendo del -

borde anterior de la rama vertical, se en-· 

cuentrnn una linea saliente, linea oblicua· 

interna o m 11ohioiclca, que se el iri¡ze hacia· 

abajo y hncl:t adelante, terminan<lo en el -­

borde inferior de esta cara; sirve de lnscr. 

ci6n al músculo milohiodeo. 

!nmcdiatnmentc por fuera de las apófisis 

¡¡cni·y ~or 6nc1ma de ta ilnea'~~licua, se • 

rib~brvn u~a fo-~ia s~btinRUat;·q~e aloja la 



glándula del .mi~mo nombre. 
1 ' ¡ • ' \ ''. . ~ ' < ~ ' 

RORllf:S: 

RAMAS: 

Más afuera aún, por dohajo de dicha lí-­

nea ~en la proximidad del borde inferior,­

hny otra foseta más grande, llamada foseta-

submaxilar, que sirve de nlojnmicnto n In -

glándula submaxilar. 

El borde inferior es romo y redondeado. Ll~ 

va dos depresiones o fosetas digást rll'.a s sl. 

tundas una a cada lado de.la línea nw<lia; -

en ellas se insertan el m\Ísculo d igá&t rico. 

El borde superior o borde alveolar, como el 

inferior del maxilur superior, ¡Hc$cnta una 

serie de cavidades o alv~olo& dentarios. 

Mientras los anteriores son simples, los 

poster lores. están compuestos tic var in~ cavl. 

dades, y todos ellos se lwllan separados e!!_ 

tre si por puentes óseos o apófisis intcr--

tlenturins, donde st' i.nsl•rtnn los 1 igamcntos 

coronarios de los J ienlt'!• . 

. En número de dos, derecho u iz<¡uicrc.la, son-

apl:rnaua.s transversalmcnt e• y tic forrrw cua- -

tlrnn¡:ular; el plano tlefinhlo por cada una -

<le. el las es vert ica1 )' su eje mayor r.'~t il di 

l'i¡\l<lo obl ic11amente hacia urriba y hacia 

atrli$. Tienen, por consl!(uicMe .• <lo:; cnrns 

y cuntro hord·cs. 
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Cara externa: Su parte inferior es más -

rngosa que 'ta' supér ior, ya q~~ sobre aque · -

lla se 'inserta el. músculo mastltero. 

Cara interna: rin ln ~arte media <le cRta 

~n~i, h~cia la mita~ Je la linea diagonal -

que va del cóndilo hnstn el comienzo del ·-

horde alveolar, se encuentra un agujero am­

plio, denominado orHic io superior del con­

du~to ~entario; por 61 se introducen el ncr 

viO y' io·s· vas'os dentarios inferiores. Un -

~ali~nte triang~iar o espina de Spix sobre­

el cual se inserta el 1 igamento esfenomaxi­

lar, forma el bordo unteroinfcrlor de aquel 

orificio: Tanto éste hor<le co~o el poste-­

rior se continúan hacia ahajo y adelante -­

hasta el cuerpo del hueso, formando el ca-­

nnl milohiloideo, donde se alojan el nervio 

y los vasos milohioi"leos. En la parte inf! 

rlor y posterior de la cara interna, una S! 

rie de rugosidades bien marcudas sirven de-

inserci6n al músculo ptorigohleo interno. 

BI borde anterior cstfi dirigido oblicuamen­

te hacia abajo.y adelante. Se halla escav~ 

<lci en forma de canal, cuyo:> bordes diverge!!_ 

tes ie separan al nivel del borde alveolar, 

cont lnúnndo~c soh.rc lns caras internas y ex 



57 

ternas con las l incas ohl icuas corr"~rnr"l lc!l 

hcn,Jidura vcstíh11l,,-c1<'om:ítica. 

E 1 1'<1 i·d r post •: r i .. r 1 i :-·o y n Lt: u .:~u, rf·1: í 

1 !1 j ,! '.' ·1 :i !lti ': 1 l " l ,j f 1 d :1 -

t adura, ,1,·noml11:1d11 r·:~colaJ11 r:1 ~' i} 1.mo id1.>a, 

. ' 

si', coron11ides I'"'" ,¡,,1;1nt.<' y t··I có11d iln ;!<-

la :.1:1mi íbul a poi· d1·t 1fis, 1~1 JJr iI"icra l!S r.le -

forrna trl.;1ngul::i-:r, (11n\·er·.',lº h:iri:1 :\uperinr -

1C'mp0r~1l La c:-;.cnt;idura ~i}!11lPidc•a (~sr:i 

\"licita hacia arriba v comunk:1 a 1:1 rcgiírn-

pac...1 a los 111.·rVilJS \' \'a$os maset6rico~. El 

cóndilo es d<· rorma el ip-;uidal, a¡,J;inado de 

dn algo ohl ic11:11:u·11t \' haci<1 adelante v aruc-

ra; con\·cxo en la::. l\q~·, direct.:innc:~ de sll'.·; -

del 1.cmpor:1l 

1..lcl c61\<lil<1, en n1y11 c;1r:1 intvrna ~•t' ol>scr­

'in1 unn Jcprc•.j(,11 l'llj(<JSa 1\on1le !;" i11!•erta el 
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~Osculo, pterigoi<leo externo. 

El borde inferior de la rama ascendcntc­

sc c-nnt inua con el horde inferior <le! c11cr­

po. Por detrás, al unirse con el hordc p(I;: 

ter lor, forl'la el ángu I o de 1 a tnnnd ibul a o -

gon Ion. 

Estú formado por te,iidn l'sponjoso, recuhier_ 

to por una gruesa capa de tejido compacto. -

Este tejido, sin emhaq:o se a<l¡•\gaza consi­

dcrablcmentc a nivel dPI c6n<lilo. Se halla 

recorrido intcriormentt• el maxilar inferior 

por el co1Hh1cto <lcntariu inft~rior, el cual­

comienza con el orificio situmlo ntr:ís de 

la espina de Snix y Sl' d iriy,e haci;1 ahajo y 

ad t• la n te , a 1 o l 11 r ¡~o d ¡• 1 a s r a í e es de 11 t. a - -

ria};, 1 lcganJo hast;i l'I 11 ivvl dt'l s0g1111do 

pn•111ol11r. Aquí 5C di\•idl' en un cond11cto e~ 

tt•rno, 1111t• 1•a a terminar al a¡!lljero 111cnto-­

n iano y otro i ntcno q11t• se pro! onga hasta -

el incisivocentrnl. 

1\RTICIJl.ACIO'li:S !lE l./ICABl!Zi\ 

Son i11111óvilcs l!l~ su .mayoríu,,,¡r,ues,};olo \ns ar·ticu 

lacit•ncs ,\e \rt rnnn1\tl111Ia l\O:an 1lc amplia movili<lad; para -

su e~t1Hl io se ti lvldt111 l'll: 



SENO MAXILAR SUS RELACIONES 
DENTARIAS 

llAllDIBULA 

APOFISIS 
CORONOIDE 

CUERPO 

__ OIUl"ICIO Dl!L 

Sl!NO 

UELLO 

·ESPINA DE SPIX 
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1) l\rticulaciones de los huesos del cráneo entre· 

si. 

2) Articulaciones de los huesos de la cara en\. re· 

si y con el cráneo. 

3) l\rtkulaciones del maxilar inferior con el rríl 

neo. 

ARTlCULACIO~JiS nn l.OS llllESOS llEI. Clli\NHO ENTl\I! SI 

Corresponuen al grupo de las i;innrtrosis, uni<las· 

unas con otras por tejido fibroso, cuando In nscificación­

sc ha verificado en tejido conjuntivo, const it11yc11 las si!~ 

Cibrosis, cuamlo se ha verificn<lo en tcji,lo canila¡iinoso 

SL' originan las sincon<lrosis, en las sinfíhrosi:; las supc_r. 

ficics articulares pueden ser dentadas, oscamnsas, armóni· 

cas. 

,\RTICllLAC!OlfüS llE LOS lllJESClS DE l.A C:Afü\ H:-ITl(E SI 

Y CON EL Cl\A:'JEO 

Los hul's!J'i de la cara se ha l lnn ;irt icu !;1,los en s11 

mayoría mccl iante s11t:uras arinti11icas; en .cmnhiu las art icul:~ 

e iones tic los h111•:ws tlo 111 cara con <'l cním!n, pr1•sentnn • 

suturas tll•11t.atlas como ;1~:011tt.'ce con la ;1rtic11lació11 rrnnto· 

mal ar. 
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ARTICULAC ION DEL MAXILAR INFERIOR CON 
. l. i 

EL CHANEO 

Pertenece el •Rénero <le las hiconJ íleas. 

SlfPERFICCES,AllT:TCllLARES: Poi, 1111 ladíl los cóncl!lo!> ,¡,,¡ rnn-

xilar inferior que ~;u¡1 dos t•minencia~l l/ 1·ni--

dcas, dt' ejl· nia~·or d1rigi\lO hacia a·trfi~, y -

nucnt1·0 y unidos ul n~sto del hueso ll:11naclo 

cuello, en su pnrte an1 ero intern<i se insc·r­

ta: el pteriRciidcn· .. xtcrno. 

Las supcrfic ics art'ic11lare:; por' otro la­

do son,. el c6ntlilo dt>l tC-mpornl y la cavi-­

dau !tlonoideá ,\el 1~lsmo; el c6ndilo se ha-­

lla constit.nido,por 1:1 apófisi~ ciromátil'n; 

la cavi.J:td 'glc11oidea ~·<;tá rlivíclidn '-'!\dos--' 

por 111 cisura dl' r.1a~cr, dl' l:1s cuall's solo 

1 a a n t l' r i o r ,.,, a r t i 1: 11 1 ar r t' !; t á r<' e 11 h i <' r t a -

ptH te,iido fihr11?:<); In posterior n11·cco de· 

rt'Vcsti111icnto 1· Conna la par1•d ant1•rior d(·l 

conducto nud it ivn ··~l c•r110. 

El menisco i1ltt•-r:11•t icular sirve para la-

11<lttptuc ión de la ~llJH'r f ic i<:: n1·t i cu lar de 1 • 

t<!mpo1:1l con ol <:Ól\d i lo do! maxilar. El me• 

ni.seo siguu ni ccind i lo !ln ~us movllni<'ntlJ~. 

Ml'.lllOS lll'. UN!0N: C5p~11la articular: Se in~crta e>n la ap~ 

fisis CÍ\'.OlnlÍl i..:11, l'll la cisura ¡\e (;lasl'T, · 



S INOVl.i\L: 

úl 

en .. el ryb,érculo cilloma(i.co y en 1:1 base du­

la espina del esfenoides. 

L ip,¡~mento latcrnl l'Xterno: Se inserta <)O 

el t11hérculo cigomtít leo, dese iendv ,. "º in­

sert¡¡ on la partl' postc·roextl'l'll;l Ji•I cuelln 

del rr\ndilo. 

1.if:amcnto lal<'l':ll illtl'rno: Tiene ~;11 p1111-

to de• insercir:in t'll la h;isc dC' la ... spin11 del 

c·sfcnoidcs; y dcsciernk para ir a insertar­

se en l'l cucl lu Je! «.6nd i lo. 

Li¡!:1mento csfcnm:1;1xi lar: SC' ins<'rta en .. 

1 a po re i ón externa u t' 1 a espina 'll- 1 es fe no _i_ 

-<le:; v t •.•nnina en el vért ke de 1 a l'spina de 

Spix. 

J.i¡'.anwnto cst ilnri:ix ilar: Se in~c.·rta ce!.. 

t.':t llcl \'értict• Je 1.:1 .1,-·,iÍfisi~ l'St i1l\ides, ! 

t•11 el tercio :nrerior del bordl' post<'rior 

dt' l;1 r:ima asccntlcntl' del m:txil:1r inferior 

Lig:rmPnlo ptPr.l>.!lH~l:n:ilar: St' l~x1 lL'ndc -· 

dt·sd<' ;il ;lla interna ele la apófj,·,¡.; PtPri·­

p,nidl''.i ha:>ta·c·I n•bnrclc• al11eola1· 11"1 1naxi 

1t1r int'i·rinr. 

t ic11dr1 111ia .$t1prane11 i sen l v 1•t r i i ni'ramt'!l ¡,,. 

i:nl :1111ha:; tap i:.an la lápsula <:orrc~¡h>nd !•:·11-

t.l! nor •.:u l'ilrt:1 inl~'rna v t0rml1nt11 p111· un 
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lado eri ~l lugar de inserción del menisco 

·sobre la cápsula, y por el otro, en el bor­

de del revestimiento fibroso de la suporfi­

cie articular corrcspondiunte. 

Por su cara cl'.tcrna se halla recubierta por 

tejido celular, el cual está atravesado por 

la arteria transversal de la cara y por el­

nervio temporofacial. 

Por su cara interna se relaciona con los 

nervios dentario inferior, lingual y cuerda 

del tímpano; por delante e~tft en relación -

con haces tlcl músculo masct l'l'O y con la es­

cotadura sigmoidea, por donde at.rnvie:a la­

artcria )'el nervio masctcrino., las artic~ 

lacioncs tcmporomaxilarcs funcionan sint11lt!!_ 

ncamcntc )'presentan movimientos de ahati-­

miento y de clcvuci6n; movimientos de pro-­

pulsit>n )' rctropnpulsión y movimientos <le -

diducción o 1lc latcralidad. 

La comhinnrión Je los movimientos <le abati­

miento, elevación y JiJucc16n rcali:a el rno 

v i m 1 en t: o ,¡e e ·1 re 11 ml\11: e i 6 n que ne rm i. te e 1 

frotam'1entn de In:; an:o:; dt•ntarios, consi-­

J\Uicmlo la t.rit11ra<:l\i11 de lns aliml'ntos. 
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'' ,,,,., ;¡ J ¡. i ;:. ;: 

MUSCULOS DE l.A C/\lll!ZI\ 

MUSCULOS MASTICADORES 

son cuatro e intervienen en !.os movimientos de 

clcvaci6n y latcralidad del maxilar interior, temporal, m'!_ 

·setero, ptcrigoideo oxt~rnu e interno. 

TE~IPl)R1\L 

Tiene forinn uc abanico, vé1·ticc 1liri~iuo hacia la 

apófisis coronoidcs del maxilar inferior. 

DlSERC WNES: 

l!EI.1\C IONES: 

l NERVA<: \ON: 

Se in,:;<'rta en!:\ lí1wa curva d1·l tcmporal,­

cíl la fosa tcmpornl y en In cara líltcrnn Jo! 

Hl'CO e i~omát ico, se' t·~t l't•cha y ct>nst ituy,• -

1111 fuerte tendón que v;i a la np6fi,;is coro­

no i<l<'s. 

Hn sll cara supcrf\c.l;il .:011 In aponeurosis 

t c111p0ral, en su cara p1·of11mla, se• t'11Cu<•nt ra 

en conta,·to con lo' hll!"'º!> tic la fosa teinpo_ 

ra 1. En :<11 pai·te inferior ..:ou log JHl'riRn_i, 

·,1oc1:;, bue..: in:idor y In hola •inisosa '"' l\í- -

chat. 

Es!ii tia tia pnr 1 os t n•:< t\<1T\' io,; t c•111¡>11n11 P~ • 



ACC ION: 

profundos que son ramas <lel maxilar inferior, 

Consiste en elevar el maxilar inferior y ti.!_ 

rigirlo hacia atr&s, intrevicnc nrinclpal-­

mente pnra dar posici6n al maxil~r tlurnnte­

el cierre. 

MASETEHO 

Se .extiende desde lfl up6f:i:iis ci)!omiítica, has~a -

la cara e~terna <lcl ángulo del maxilar Inferior, 5C haLla­

constituido por una haz supcrficiul, diri~i<lo hacia ahnjo­

y atrás, y otro haz profundo, hacia· ahajo y a<lC'lantc. 

INSERCIONES: 

IWLAG IONES: 

El ha:: supcrficinl ~e i11scrta 5ohrc los dos 

tercios anteriorc~ dl'l borde inferior tic! -

arco cigomático e inf~riormcntc en el ángu­

lo del maxilar r con In caro externa <lrl mn 

xil.ar infC'rinr, 

lil hu;: prof1111tl1>, !'l' inserta por arriba 

en e J ho ni e i n r <' r i o r )' en 1 a c n r n i n t e r na -

tle la apófisis e ignrnát ka y t crminn en Ja 

cara externa .11• la rama asccn1lcntC' del maxi 

lar infcd or. 

La cara ex terna, ::1• t•1n·u1•nt ra rccub il~rt a en 

s11 totalidad poi' la :1¡11111t•ur11sis masl'tcrina, 

por <lclnnt<.• de Ú!lfa se !l(l~c·n·a tt•.i j,lo con-­

juntivo.cnn. J¡1 arteria .t rans\'•·r~a d.<~ Ja ca-
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ra, el.canal .~e Stenon, .los ramos nervio 

sos tlel facial, los m1ísc11los e igomát ico ma· 

yor Y. menor, r.isorio y. cut.aneo tlC'l cuello. 

Por ~u .cara prof11ntla penetra el .llC'l'Vlo ma s2.. 

tC'rinn y atraviesa por la cscotatlu!'a sigmol_ 

<lea. 

La misi6n del t.ernporal consi>tc en ult•v11.r • 

.e 1 max i lar in fer i o r . 

PTERIGOIIJEO INTEHNO 

Comienza en la f.osa ptcr'r¡~oidca, su forma rectan-

gular. 

TNSERCTONES: 

lll:l.l\C IONES : 

Superiormente se lirnC'rta s.ohr'c 1a cara· in-­

terna de la ap6fish; ptcri~~nidcs, se diri-­

gcn hacia ahajo, hncia atrfis y afuera, para 

!"ijarsc Cll !;1 porciíin interna cll'i :Í!lglllO -

dl'l 111axi.lar inf(•rior. 

l'nr su .:ara c.~t1•r1111 con el pteri!•.oideo in-­

terno y con el t•Xt(•r11n y ron la ap6fisis i~1-

t.crptcrigoidca. Con la ¡·ara inl<'l"ll:l dt' la· 

ra~a ¡1sccndl'nl't• dv 1 mnx i lar, por d<)n,I<' se -

dcsl i:;1n el 11vrvio 1 in1t11;1l, t'l dl'ntario in­

ferior y Jos \'il!.ns dt•pt 11rios. 1'.11t re Lt c1-

r:1 .interna del ptl•t'i.¡:r1íde11 ~· 1:1 L1rin9.c >e· 

1.:ncilcntr;1 1.:l e~pa~io 111axi.lnfari11¡~<-11, pol- ··· 
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donde at~aviezan vasos y nervios como el •• 

neumog:istrico, ¡;losofaríngeo, carótida in-­

terna y yugular interna. 

Por su cara Interna se introduce el nervlu­

del ptcri¡¡ol<loo interno, el cual procedu •. 

del maxHnr inferior. 

Es principalmente el mGsculo clev~dor del -

maxilar inferior e interviene en su coloca­

c i6n lateral. 

PTER IGO IDEO EXTERNO 

Se extiende de 111 apófisis ptcrigoides, al cuello 

del cóndilo, tiene dos haces, uno superior o csfcnoidal y­

otro inferior o ptcrigoidco. 

INSERCIONES: El IH17. superior se inserta en el ala mayor­

del esrcnoiclr.!s, la cual const ituyc la h6vc­

da de la fosa cigom:itica. El haz infcrior­

se fija soln1• la cnra externa del ala extcr 

na de la ap6fl~i5 ptrrinoidcs. 

Ambas d lv hió11"'~ dc•l m(isculo se reunen -

por del antl' de, 111 art iculac i6n tcmnoromax i­

lar, cercu tl"l c6mliln. 1.a inserción Jll'in­

\:ipal, se encuentra l'll la superficie nntc-­

rior del u1ello del r<indilo. Al¡iunas fi--­

hrns se insort.an t.amh ¡¡:n en 1 n ciip~ula de -
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la articulación y en la porci6n anterior •• 

del menisco Interarticular. 

Por arriba, con la bóveda de la fosa clgom(!_ 

t ica, con e 1 nervio tempo ra 1 produmlo mcd lo, 

y con el nervio rnasetcrino, entre sus <los -

fascículos pasa el nt•rv io h11ca 1. 

Su cara post0rointcr11a, se relaciona l.'.OI\ 

el pteri¡\oideo interno, con el nial se cn-­

trccr11z.a por la cara nntcrior de éste y con 

los nervios y vasos 1 in¡:uales y dentario ir1 .. 

fer ior. 

Rccihc dos ra1T1os nerviosos procedentes del­

bucal. 

La contracción sim11lt1111<•a tlt· aMhos producen 

movimie11tos prótusivos. Si se contraen ai,~ 

lndamcntc, el muxilar cj~cuta movimientos • 

latt~ralcs; cuarnlo estos movimientos son al­

l crnat ivos )' r:ípidos st• 11 a11w11 de d iducc ión 

y son los principales en el acto <le la mas­

t. ic.:ac Ión. 

MIJSr.tlLOS CllTANEOS DE LA l'.1\1!,\ 

O!tlllClll.An llE LOS L/\lllO~i 

SI'..! ha 1 111 }\ i t 11 :Hl o en e 1 o r il' k i o d i: 1 a ho e a )' se -

cxtícnd" df• coniisura :.i comisura. 
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Este músculo se divide en dos: el superior· 

. 6''·~eíniorhicular superior y el inferior o 52_ 

mÍ~rbicular inferior. 

El. superior se cxt í ende de una corn i :111ra -

'-¡;·~tra sus fiLras prlncipalcs se origi11u11 a 

los lados de la lfn<!1t rnedin de la carn nro· 

funda de la piel y ,f,_, la mucosa lahfal, sc­

dirigen a un .lallO y lltro hacia la comisura· 

correspondiente dor1tl<.! se entrecruzan con 

las fibras del semíorhicular inferior. 

El inferior tamhl6n se extiende de una • 

comisura a otra y íormu por si solo la casi 

totalidad del labio infcdor. 

Ocupa el espesor de Jri;: labios, se halla re 

cubierto por la piel, en relación con la mu 

cosa bucal por su carn profunda. 

Una rai~a del nervio 1.,rnporof11cial, incrva • 

al scmiorhicul:ir su~wrinr, \.'la incrvaci6n· 

dc- 1 infc r ior 51' hace mc<l inntc un nervio pr~ 

e cd en le ,¡ e 1 ce r v 1 e o fa e 1 a l . 

C i erra 1 a n be r tu r:i hu e 11 l o si m p 1 eme n te mod i 

fidindol;1, en Ja pro111111ciaci6n de las bue!!_ 

le~,!'' en la acci6n d<- ~alivar, mamar o he-

S;l r, 
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BUCCINADOR 

Se extiende desde la mandilmla a la comisur:i de -
' ' ... ·•, 

los labios y constituye la región de los carrillos o rngi6n 

geniann. 

TNSERCTONES: 

RELACIONES: 

1 NERVAC ION: 

ACCJON: 

Por atrás con el l't1horde alveolar de los -­

dos maxil~res, en In por¿i6n de los tcrce-­

ros molares, horde nnterior de la rama as--

cendentc; desde eso~ ·lugares sus fibras con 

vergen hacia la comisura de los labios. 

Se relaciona con el constri<:t.or ~;upcrior de 

la faringe; se inscr1 a en 1?1 1 igamcnto ptc-

rigomax.ilar, en su porc.i6n comisura! se re-

laciona con el orbicular di• los labios, el-

canino y cigom5tico. 

Su cuerpo muscular cstií interiormente en 

contacto con la mur.osa hucal y ·con las ra-

mas asccndenti•s del maxilar inferior, con -

los. músculos nia·3ct"ros, tt•mpnral con arte-­

rías y venas ruc~alc~ y·(on el cannl de Stc 

noson que desernboca a nivel de se¡.:undos mo-

lares super iorc•s. 

!lccihc ramas Lle lo,; ll<'l'Vins tempornfncia,l 

y cen·icof;1cial. 

Mllt'\'c hacia atr:ís la 1:0111is11ra de lo!> lahi11s 

infl\l)'l' C'n C'l silbido y lo~; niovimil'nt.o~ de'-
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1; 

la masticación. 

'ELEVADOR co~lirN DEL ALA bÉ LA NARIZ y DHL 

LAsio surÉnroR 

Es un rnlisculo" colocado en .sentido vcrt ical·, q11t1 -

sc .. extiende de la. apófisis ascendente del maxilar superior 

al labio. ,superior. 

INSERCIONES: 

lu:t.AC IONES: 

hnmV.l\CION: 

ACClON: 

Por arriba se inserta con ln cara externa -

de la apófisis asct"mlente del maxilar supe-

rior, y se extienden hacia los huesos pro-­

píos de la nariz y n la apófisis orhitaria­

interna del frontal; se d iri~c después ver­

ticalmente hacia ahajo y se divide en dos -

fascículos; el interno termina en la piel -

de la parte postl,rior del. ala de la nariz y 

c·1 externo se fija l"ll la cara produmla de -

Ja piel del labio superior. 

5e halla cubierto poi· Ja piel y a su vez C!!_ 

hre parcialmente n In rama ascendente del -

maxilar superior, ni transverso Je la na--

ri: y al orbicular d<, los labios. 

fipc i he su i ne rvac i6n del temporo fac ia 1 . 

Eleva 1·1 <.la de la 'nariz y el laido superior. 
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CIGOMATTCO MAYOR 
(' L f, 1 ¡, ! < 'j r: 

Se extiende del malar al lahio superior. 

1 NSERC IONES: 

RELACTONIJS:. 

I NERVAC ION: 

ACC ION: 

Por :ú•riha se· inscrt n en· el hueso malar; se 

dirige hacia abajo y terMina en la cara pr~ 

· fu nd a de 1 a pi e 1 <l c 111 e: om i su ra 1 ah i al e o - - -

rrc spond i en te . 

Se cm:ucnt1·a cubierto por 11na <li:nsa capr1 de 

grasa, ¡1ur piel y cubre ul masetero, hucci-

na<lor y venas faciales, 

Recibe, filetes del t1.•111poroíacial. 

Desplaza hacia arr_iha y afuera la comisura­

labial. 

ClGOM/\TlCO MENOH 

Se ext lende del hueso mnlnr al labio superior. 

INSl\RClONES: 

RELACIONES: 

l'or arriba ·se inscrtt1 con~¡ hueso malar'; -

se dirigb h11c ia abajo r- ad11l ante para tcrm_i_ 

nar en Ja car:1 prol'1111<la de: 1 a p icl <le! la- -

hio Sll]l<'rinr. 

Está cuhic•rtn pan·Jalp¡(•ntl' por el orhic11lar 

de los párpados y la pit>l lo r11!Jr(• en el --

resto tic ~u cxt·u11··:i611, t.nmh ión l'.:<t :í en re la_ 

e ión con el hlll''º mri lar y co11 lo•: vas_o:s ru-

e ia les. 
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Recibe iletcs del temporofacial. 

Desplaz hacia arriba y hacia fuera la par­

te media del labio superior. 

RISORIO DE SANTORTN! 

Es el más superficial de los músculos de la pared 

de la haca y se extiende de la, reg<i.ón parotídea a la comi­

sura lllb ial. 

INSERCIONES: 

RELACIONES: 

TNERVACIONES: 

ACCION: 

Por atrás se inserta en el tcj ido celular -

que recubre a la región parotídca. Se fija 

en la cara profunda de la piel de la comisu 

ra labial. 

La cara superficial se encuentra recubierta 

por piel en tanto que su cara profunda se -

lullla \lll rclaci6n con la parótida con el rna 

setero y con el buccinndor. 

t•ccih" filetes del m•rvio ccrvicofacial. 

Manda h:1cin atrás la 1:mnisura labial, si se 

c~ntraen los dos al mismo tiempo producen -

la sonrisa. 

TRIMlCllLAR DE !.OS l.A11 ros 

!1o 1~xt i.ondc del maxjJ¡Lr i11forlnr ;1 la comisura l!!_ 

h j¡¡] • 
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INSERCIONES: Se inserta en el tercio interno del maxilar 
/>!>f: >'. f._! ¡ j: t.,;'!• !1, 

inferior y convernc hacia la comisura del • 

labio, donde se mezclan con Las clel e igoml!-
• , : ! ~ ! ·. ~ r ~ .• : . '. ; i , r , ' : · • 

RELAC TONES: 

tico.~ayor y las clel canino. 

Con piel y cubre· al cuadr:tdo de la harha y 

al buccinaclor. 

INERVACIONES: Está inervado por f'lletcs procedentes del • 

cervicofac ial. 

ACClON: 

'l 

Hunda hacia abajo Ja comisura de los labios, 
':. 

es el ~ue proporciona a In cara la expre· • 

si6n de tristeza. 

CUADRADO DE LA BARDA 

Se extiende del maxilar inferior al labio corres· 
·' 

poml i ente. 

I NSEl\C IONES: 

RELACIONES: 

1 t-;EIWAC ION: 

ACC:ION: 

Se inserta en el l!!rCio interno del maxilar 

inferior, parn l l•r111in11r en la cara prod11nda 

de la piel del lnliio inferior. 

Con la piel y c11hr1' l:i cara externa del ma­

xil'ar, y los honlc:i i11t.,rnos de los dos cua 

Recibe filetes del n•·rvio ('"ervkofacial. 

l.les11laza hacia ahajo l' ufut•ra <'I labio inf!"., 

rior. 
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BORLA DE LA BARBA 

,, __ ¡•, 

Se halla c~l~cado nl lado d~ la iinea media, ftu -

extiende la sí.nfis.is mentoniana y a la piel del mentón. 
,, ¡ 

INSERCIONES: 

RELACIONES: 

INERVAClON: 

ACC TON: 

.,,-,;,, 
Se inser~a con el maxilar inferior a loH l! 

dos de la linea mc<lln y termina en la cara-

profunda de la piel del mentón. 
"· -' 

Está cubierto por piel, relacionado con el-

semiorbicular inferior, separado del opues-

to por un tabique fibroso que se extiende -

del mentón <t la piel que cubre la eminencia 

mentoniana. 

Recibe filetes del nervio ccrvicofacial, 

Al contraerse los mdsculos de ambos lados -

levantan la piel del m1~nt6n. 

;,: 

11 

·i ··:,¡ ·.,· 

! ~1 
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!l' i:í.: '•',"I •'1· 

' ' .· ' 

la cara es la 11niJad que existe tanto 1.in la red arterial -

como en 1~ red venosa J6 retorno. 

Un solo tronco arterial trae la sangre destinada­

ª las diferentes ·r~glo~es, la carótida externa; 't:o'da li1 ·-­

~angre ven~~a vuelve p~r las yugulares interna y externa.­

Asi, cada hemifaz posee su red particul~r con las anastom~ 

sis entre lo~ aos lados 

A) . SISTEMA ARTERIAi.: 
·f'' ; j '·, 

Se' hiílta :1scgurado por la-

carót id11 externa y sus ramas dibujando Jos redes, una su-­

perficlut' y otra.pr6fu~da, cuyas ra~as se anasto~o~a~'cn:-

tre si. 

CAllü'flllAÚTF.RNA; llama de bifun:.aci1ín t1e 111 caríJtida pri-

. mitiv.n, 1iacc ·a igual ;f'istancia del cartíla­

~~o tiróidcs y del h11u:;" liioidc:s, primcrnmc!.!_ 

tc a unos Jos c111s., "il posición illtl'rna cn­

·n:\a'~iGn con 1·a 'curllt ida inu."n.1<1, :1t' <l'i'ri.'°g<, 

'1i1l'~n harra· 'A1·riha y '11'ucra para ¡~111rnr la -
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logia parotidea que atraviesa hasta la alt~ 

ra del cuello del c6ndilo donde se dividen· 

en sus ramas terminales: temporaL supcrfl­

ci,l,Y maxil~~ intern~. 

En su porci6n parotídea, luego ~e sor e~ 

gancha~a bajo el vientre posterior del <ll·­

gd~trico, pasa entre los .mBsculos estilogl~ 

so, y estilo~ioi<leo, penetra en la logia o -

hueco parotldco y recorre la glftndula. 

RAMAS.COLATERALES: Son seis, y con.st:ltuyen un grupo ante­

rior: tiroidea superior, lingual y f~cial,-

y un.grupo posterior: nccipitnl y auricular 

posterior, una rama int~rna, lJ faringe - -

ascendente, Existen ademfts las arterias p~ 

rotldeas que se rumificµn en la gl5n<lula. 

ARTERIA LINGUAL: La arteria i lnr.ual nacen de 1.5 a 2 cms. 

por encima del or[gen <le la car6tida exter­

na, se divide en el borde anterior del hip~ 

gloso en sus dos terminales: La ranina y -

.1:1 subl .ingual. Durant.c su trayecto da la -

arteria dorsal de ln lengua. 

ART!iRIA FACIAL: l.lama<la a veCL's maxilar externa, es la ar 

tcria de In .caru. Nace pnr encima lle la 
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lingual, se dirige hnci arriba y a~nlnnte, 
·yJ·1; .:. i'1·!·r::. i.:. 

•,: 

pasan<lo bajo el' <ligristr coy el estilohio--
. ¡ ~ ' 

deo, se ubica cont.1·11 la pareJ de la !'nrtnge, 

a nivel del maxilnr Inferior se incurva ha-

cia arriba justo hndn adelante de 11rn fi--

bras anteriores del 11111!lctero, pasando¡¡ po-

ca distancia por Jctrds Je la comisura la--

bial, dirigiéndose el ala 'de ln nari~, ro-­

dea el bor<lc de In pir~mide nasal hasta el-

dngulo interno del ojo y se anastomosa con-

la urteria nasal, rnma de la oftálmica. En 

el curso <le su truyccto <la en particular: -

la .artería submcntnl, las arterias corona--
' " ! ' \ ··, ~ l' 

rias inferior y sup(Ti.or. 

RAMAS TERMINALES DE LA CAROTTllA liXTEllNA: Estiin constituí-

Jas por una rama supcrfii:ial, la tcmporo-s~ 

pcrril:ial runa r:una profunda, 1:1 maxilar -

in terna. 

ARTl'RIA TE~IPORAL SlJPERF!C!AL: Nace en la parótida detrás-

del cuello <!el cóndilo; ro.lea 1:1 partt• pos-

tcrior de Ja articuJ;1ci611 lt'lllporo-niaxilnr,-

pasa adcl ante de 1 tra¡:11,;, hnci(>11dnsc• ..:;ida -

ve: más supcrrk in!, arriba lle la apl.ífisis-
\ ~ , , 

se <llvidc c•n s11s do~• rnnws tcrminaJc:,;; la -
':':¡', 
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; )) ¡¡ 
arteria frontal y lu arteria parietal. 

Sus 'ramas colaterales son unos r11rnos de!!_ 
t<l ') 1 

Ünados a la parótida en particular, la ar-
l'":t"c_.':c: 

tcria cigomático-malnr y la artc>rln tempo--

ral pro(unda medio. 

Ln a1teria temporal superficial presenta 

.• inter6s en la cirugln de la articulación -­

t6mporo-maxilar; por otra parte sus ramas -

riegan los injertos pediculados tcmporales­

y parietales utilizados frecuentemente en -

cirugía plástica. 

ARTERIAL MAXILAR INTERNA: Nace atrás del cuello del cóndl_ 

lo en In parótida; penetra en la región ptl 

rigo-mnxilar y gana el agujero esfeno~pala· 

l.i no donde, Sl~ transforma en la arteria es-

Íl,nopalatinu. 

Sus ramas colaterales lle)\an a 15, de las cuales-

sólo 7 nos interesan: son las llamadas "masticatorias": -

dos arterias temporales profundas, la arteria masetcrina,-

la arteria de los pterigoideos, la arteria do11taria infe--

rior, la arteria del lll'rvio 1 ingual y la arteria hucal. 

!.as r11111:1~¡ raciales, nacen tollns en ln parte tra:;5::_ 

r:.-<lc 111 fo!•rl ptC.rlf~o-mnxilar: artcrin :;ohorhit:aria, arte 
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ria -<leti tiiHa '·supe~ iór ci' alveÓlár ; 1'artér i a vi<li nna;' 1it6H~6 , 

palaÚna Y' la 'artciir1 'ph laÚ na 'ucséend~n te 'que 'dese í imdc. ~ 

por el con<lucto palatino posterior y apa!'C'CC :;ohrc c•l pal~ 

dar is~eo:' 

llcl estudio del· sistema artcfrlai' ele la cara rcsul 

ta que los planos supcrfidhlcs cst!in ricamente irri¡:ados­

por la arteria facial y sus runms, hacia ahajo, In tcm¡10-­

rul superficial y sus ramas\ hncln arri~a;·1a; ~~~ sc'anns 

toinosan ·con' las' ramas dCl 'oft51mico, ·hiicia adulante, y con 

la ci'c'cipital hacia a'trás. La irrigaci6n en prorundidnd e;?_ 

t:í casi"exciusivamc'utc s11ministrnda por L;1 arteria maxilar 

interna. 

·1:1 sistem:i· nrtcrl.:il de la ct1róti<lh cxtcrnu, está-: 

prácticnincntc aislado cl't-1 sistema carot~dco intl·nw. La -

únictt co1m1111.cacl6n cnt re· las <lo~· rcdcs 'cxu·u e intra era- -

ne.an'as es·ú¡· constittdda ptn la nnatomoi;is' entre la artl'ria 

faci11'1 1 y la 11a$aJ,·'1>c t•l\o'!;c dcsph~ndC' iJUl' :<e pueda li-­

gar sin· pcti'igro unh·1::1r(lt ¡,¡;¡' cxH·rila y hnstn dos en ca:<o -

de ncccsidacl. 

Nn· ocu1·rc :lo mil;mo ·en ·1a c:irót id11 i11lt•r11a cuya 1 L 

gndurn tllicdc sc¡(11ific111· ·la muerte o 111111 h1>miple.i í:i, sc pu!:. 

<len J il!:b"'ln· c:1rótitla 't'Xtl•\'mi 'en· tll\lns' :w~1 111111tns; la c;1-

r6ti<l:1 'lnn•rn;í ddh~' \lC'r :rc!l\Wladtt; t•i\ c1ia111'n 11 la 1::1r6t id;i 
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pri,~i~iva!. ¡i9d1::i se~. l~gad~ ~<¡>lq 1 despu~s ¡ d~.;!-ma ~rcp~i:a-, '.' 

ci6n~.a.algunos cent[metros p9r <le~pjo de su bifurcaci6n, 

SISTEMA VENOSO: La sangre venosa <le la cara es 11 evad¡¡ hí!.;, 

cia las yugulares interna y externa por una 

red profunda y una rc<l superficial calcadas 

de la red arterial. 

VENA YUGULAR INTERNA: Nace a nivel del agujero.rasgado·· 

posterior desciende aJ espacio ldtcro~farf~ 

geo posterior, luego gunn la regJ6n curotf­

dea acompañando a la l'IJrótida interna, lue­

go a la primitiva. 

VENA FACIAL: Parte del dnguJo i~terno del ojo donde se -­

anastomosa con la vena oftálmica. inferior -

(vena angular) atrnvlcza la mejilla como la 

· ;1rteria fncinl,, pero dctrdr. de ella a <lis-­

tanela; en el borde inferior del maxilar se 

separa y rodea la ~lúmlula5ubmaxilar., 

VENAS LINGUALES: Son tics :llll'Xa<las a la arteria del mismo-

nn111brc, y una supcrfil'Í,al, la vena ranina o 

l.111p,11a.t supcrfic.ial, q1w hu recibido la ve.-. 

na .1\or.rnl Je la lc11¡¡1111 ~ <le la reun i.t'in <le .e;!_ 

t<rn,olomcntos nace .111 Vl'llll lingual. JHOp_i.a,--, 
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·,; ·¡ r.; mente dicha: que; reúne cL tt'.onco. venozo co- -

m!in. · .. : 

·" •Tambilín tenemos la· .vena ·torio<lcn ,su¡ie- -

rior,y la vena farlngea. 

RED YUGULAR EXTERNA: una parte de la sangre venosa es re· 

cibida por el sistema yugular externo, for­

mado.por la reuni6n de la vena temporal su· 

pcrficial de la maxilar interna, 

La vena yugular externa, drena la mayor parte de· 

las paredes creneanas, de las regiones profundas de la ca­

ra y de los planos .superficiales y laterales del cuello. -

Nace en la región pnrotldea y termina en .la base del cuc-­

llo en lo vena subclavia, 

Está fornialla por la rn11ni6n <le la vena t·emporal · 

su1wrficial y de la vt'nu maxilar interna, a \'cces dividida 

al nivel del ptcrlgoideo externo. 

VENA YllGllLAR ANTEHIOR: Rcciht• In sangre venosa de una ¡wr_ 

te de la región anterior <ll•l ciwl ln, :-lal·c-

1k· Jas \'Ctias :;ul•t:wntulcs en In rcgi6n su· -

prahioi1kn. Termina en la whclavia o en -

la vcnn yugular cxtt'l'IL•. 
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.·La red1 venosa·.:de• la,·cara. y de:.la· parte alta del -

cuello es rica y compleja, las grandes. :iiuriaciones de sus­

ramns, hnccn: ilnpoidblc· la· descripci6n 'precisa • 

. ·: •. ! :· 

INERVACION 

· La inorvnc i Cln <le .1a cura está <lada por dos ne r- -

•vios :· el 'trigómi11o y el nervio :facial; 

NERVIO TRIGEMINO: Es un nervio mixto compuesto por una ... 

't 

'raíz·.sensitiva y 111111.rntz·motora que emerge 

<le la protuheranclu. La ra[z sensitiva se­

icontinGa con el ganRlio de Gasset, de cuyo­

borde .. antcr1or· se de~prcnden tres ramas: el 

nervio oftálmico.de Wlllis,.ol nervio maxi­

lar superior y el nervio maxilar inferior -

en l'l ·que se vierte lo ra1'z motriz. 

El trigémino ,¡a la sensihi l ldnd de la cora.,de· la 

6rbi tn, de las fosas nasales y de la cavidad hllcal y la mo 

tricida<l de 1os mOsculos masticarorloh, 

NERVIO Or:1'AL~IJCO: Se divide en tre» nnias: lacrimal, fron 

t n 1, nnsn 1. · 

El nervio frontal, s~~ dividt• en la 6rbita en dos-
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ra'mas :'" el' n'i!rvfo' 'f~on1:ii'l1 

eictefoo o· supriio'1'bil:i'rfr1 "\uc" '~n: 

le de la órbita por la escotadura suprii.o'rbitário; dortde' ·" 

aparece por dentro de 1a arteria del mismo nombrú y 4ue 

·'inerva el.'frontnl ,·la nariz y el !1tirpnclo sup'erioi·¡ el ncr-

'v'io ·'frontal interno que sale 'de ln'6rbi.ta por fucr11 de ln!­

polen del .oblic\10 mayor. 

'!: 

El nervio nasal,· que se di~idc en do~ ramas: 'na­

sal interna que gana la fosa n¡¡sal, y nasal t•xtcrna, r¡uc -

Va a los párpados; a ln.s- \•ías Jngl'ii11111'.cs·y 11 la piel tic la 

nariz'.· 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR: Atravic:a :rnccsivamcntt• el con-­

dueto' mayor, el' foiülo de 1;1 t'osn ptéri¡:omaxilar,­

apar'ece ·en el uguj1fro suborhH r11"io' y se tlí'vid!:' en 

sus ramas ter.minales pnlpcbrrilcs, lahjn1cs )'nas!!_ 

les. 

Da en pnnirtrlar: el ramo orbitario, que 1\a el -

nervio temporo·-mal:ir para la pi'Ol· t\,,¡ p6mu.Jo y· ·uc la sien; 

El n<lrvio l'>fcno-palatino, que tla:e.1 ncrvin ptúr.!_ 

go-p:tlatino para la rnuco!'a del cav11111 y dl1 ro:; rlel'vio:; nn!;a 

les que penetran en las fosas nasal<•S, 

Los norv\o$·palatinos: r111t'cr!or, que,atra\·icsa,cl 

co1lllt11:to palatino; post.~·rior, parn inl•rvnr la h6Vella pala-
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t~na; .reM?, Y. P?.~.te.rJor, c¡:i,i~ s,e di,stri'!>pyen, e~,, la mucosa, ~ 

del .:v.el.o del paladar,. 

', ¡ ':,'i 

Los, nervios, d~.n~nrios po¡acriores,,, .en. númc1·0 \!e. -

dos o. tres. nacic,los adelante de. l,a entrada. de,, la gotcr¡1 :.lllé 

borbitaria; dan los ramos superficiales.para la mucosa Hlll 

givnl, despu6s penetran en el maxilar a media altura e 

inervan los molares y. premolares .. , 

El nervio dentario modio, i11con,stnnte_. caminando.­

en la pared externa del seno maxilar, va a incrvar e.l prl­

mer premolar. 

El nervio dentario anterior ~e desprende en el 

conducto suborbi.t.ario y penetra en c.l conducto dentario an 

terior y supcrioy, destinado al meato. inferior, a Jos inci 

s ivos y caninos. Al 11ivel llt'l piso 11asal es .más superfi-­

cíal, puramente suhmm:oso (nl•rvio incisivo de Clermont). 

Estos ncl'vios dcnt;1dos anterior, medio >" posto-.­

rior, se hallan anastomosados por encima de las rarees de~ 

tarias en un plexo dont.arJo llll forma dl' arco que se prolo!!_ 

ga con el del lado oFucsto. 

¡;¡ gani:lio csfenopalutino, 111\l'xado al nervio maxi 

lar ~111pcrior se üteia atrli~, en el fondo <le .la f:osa pt:cri-
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go"maxi:lar, .n. ln ·salida:1del· conducto vidia1l'o.• • 1 • 

NERVIO MAXILAR .INFERIOR:·· Sensitivo-'motor,- snle ·tlel· crtíneo 
,•,f,,~ 

. por· e¡ aguje'ro· o\•nl, se- introduce on 111 fo· 

n11 ptérigo-maxil111· )' se. divide en· sus. t'tlmas 

l<!l'ntinales (antl'I' ior y posterior). 

El tronco anterior <lu: el ptérig-buco-temporul --

que pasa entre los <los haces del mGsc~lo pt&rigoi<lco exter 

no al que incrva y da el nervio temporal profundo anterior 

y el nervib bucal, sensitivo, para la piel de la mejilla -

y de ia mucosa bucal. 

El temporal profundo medio, el tempuromuseterino, 

que da el temporal profundo superior r el m;ist•tet·ino que -

atravicsn la escotadura sigmoidea, antes dl' 1 legar al 111(1s 

culo. 

El trmn:o posterior se divide t•n cuntro ramas: 

1. -Tronco comíln dc los nervios <lcl ptérigoiüeo interno ... 

uel pcri.cst.ufi.Uno externo y del 111(ii;culo del. 111;1rtillo. 

2, El nervio ;111rlculo- tcmporul qllt' atravic~:1 el polo su-

perlor ,le• la par6ti,ln, suhc vt•rri,·almcntl• hacia udcla!!_ 

te del tr;1g11s, utr:ls 1ll' la arteria temporal ~11pcrfi- -
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cial para, •llegah a. los. tegumentos del .cráne.o•;:·. iinerva· ·­

la articulaci6n tcmporomnxilar, el conducto auditivo 

'externo, y. el, pabel 16n do >ln oreja;' so' ·unn's'tomosa ·con " 

el nervici;;dentario lnfor ior• y la rama tcmporofac i a 1 

del séptimo par; aporta 11 ln par6titla su inervul· i611 p11 

ras impática. 

3, Nervio dentario inferior: se dirige oblicu,amentc ha--
,'::-.¡ 1 

cia adelante y abajo, h~c\u ln hendidura mandibular p~ 
':. 

ra pcrnetrar el conducto dl'ntndo que recorre en toda -

su longitud; inerva cada rofz dentaria y delante del -

agujero mentoniano, se divide en nervio incisivo, que-

continúa su trayecto en el es¡1l'sur del hueso hasta la­

linea media y el nervio mcntoniano, que se abre a la -

salida del agujero mentonlano en numerosos filetes pa-

ro la mucosa oral. 

4, l\J'ncrvio lingual está situado hacia adelante del, don· 

tario lnfcrlor, pas;1 por dentro del ligamento ptérigo­

mnxilar, ponotra en ol piso <ll'la hnca 11 Tu nltura del-

tercer molar, p:1sa sobre el poln superior de l:i glánuu 

lu,·submaxilar,> cruz·a por <lch11:io tkl 'Contlucto ul' lfü:ir--

tbll, <le fucl'n hncia adcntn1,· ¡1111·11 ltc¡~nr·n ·1u.cara la-

tcral de la lengua, 
'! 1? 

'. : ' 

NEl\VlO 1:1\C!AL: Es c1 nervio motnr dt• tos m!isculos n1t:í- -

1wos de la i:arn y el cuello, a lot; 1¡11c inc,::, 
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va totalmente: es el nervio de la mímica.­

Se abre luego de su salida al nivel del ag~ 

jero estilomastoideo, en una serie de ramns; 

la rama tcmporofacial que da los ramos tem­

porales, frontales, palpebra les> y suborb I • 

tarios y bucales superiores, cuyo territo·· 

rio se si tua por encima del orificio bucal, 

La rama cervicofacial que desciende por detrás <le 

la rama montante de la mandfbula entre los 16bulos super· 

ficial y profundo de la par6tida, por encima del ángulo de 

la mand[bula, se dirige hacia adelante y da una serie de · 

ramas terminales, para los mGsculos cutancos situados deb! 

jo de la boca: ramos bucales inferiores, mcntonianos, ra­

mos cutáneos del cuello. 
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. "PISlOLOr.!A nt:u' srstmtA ESTOllATOr.NATICÓ" 

La fisiolog1a del sistema cstomatognát ico para su 

cstllclio puede dividirse en cuatro nartes: 

1).- Osteologla Funcional, 

2~. - Miología. 

3). - Funciones <lel Sistema E~~t·omntognf11. L..:o. 

OST EOLOG JA FllNC IONAL 

'i 

1.a forma y función del tcj ido ó:;eo se cnc11cntran-

int immnentc relacionados; el efecto <ll' la fum: i6n sobre el 

hueso f11c: observado primeramente en el fémur por )k)•er, 

quien propuso la teoría trayectorinl ,le la fur1:1aci6n ósea; 

afirmó que la ali1t1'nci6n <le las trahé-culas ósea!; c•n el <li-

ploc respondía a principios definidos de inp,l'niería. 

Más tar<lc .Jul ius Wol ff afirm(i qtll' la al inca~ ión -

trabccular se dehín primord i:tlmcnte a la!; ruer::;ts funciona 

les. Un cambio de intcn~i<lad )' <lirecci611 de é:;t;i~ flll'T7.as 

producín cumbia~ trn Ja ar'!lll itcct.11ra, t;rnto íntt>J'na como e~. 

tcrnll t a:;Í l'.01110 \~11 la ÍcJl'lllll 1lul hllCSO, é:;tc COllCP<'(O fu(-
~ • ' ' • , : 1 • 



90 

llamado ley de la ortogonalidad. Roux y otros introduje·· 

ron factores funcionales en el.desarrollo de la llamada •• 

ley de la transfo~maci6n del hueso, esencialmente ésta lry 

afirma ,que las fuerz.as,6,,tensiones aplicadas al hueso c~t i. 
! '. . .... 

rnulan la formaci6n 6san. 

El hue !;o endoeonrl ral puede reacc lona r de maner 11 -

diferente que el hueso membranoso en sus centros de cree í -

miento. lla sido demostrado que tanto la tcn:d6n como lu • 

presión pueden provocar la pérdida du substancia 6sea; que 

las trahéculas no cruzan todas en ángulo recto, sino en á~ 

gules variables y muchas de sus trayectorias son Irregula­

res y onduladas, variando de hueso 11 hueso según Las fuer-

zas encontradas. 

l.os cambios en las fuerzas func lona les, nrovocan-

cambios,¡ icernihles en la arqu itcctura 6sca, éstos cambios 

están dc•1de luego dentro <le los 1 imites normales <lel pn- -· 

tr6n moríogenét'ico. La falta <le funi:i6n provoca rcdt;cci6n 

de la densidad <lel tcj iclo 6sen u n:;t1rnnoros is. El aumento 

de función pro<l11cc una mayor 1lens id11d del hueso en una zo­

na en particular ÍI osttioclt•r(i,;'1:1. 

llcnnin¡:hoít' realizó 1111 1·:l111il ío sohrc la nrquitec· 

tura del esquclt:Lo llul cTánÍln, de In cara y de las llama.'~ 

das traycctorln:• de t.unsí6n, <lemostr6 que éstas l 11.1c;1s· d~-
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tensión afectan t_~nto E;l hueso esponjos~ .c~mo ,comr,~ct~. -· 

Mos~r6 que. las trayectorias de_tensl6n no obedeclnn a liml 

tes individuales de ~os hu~sos, sino ~ue respondian a las· 

exigencias de la:;_ fl'.erzas .funcionales. Siguienllo 6ste ra­

zonamiento, la cahcza_está compuesta nor s6lo 1los hucsos:­

el esqueleto cranocfacial y el maxilar inferior, el 6nico­

hueso móvil. Podemos demostrar la prc~cncia de trayecto-­

rias de tensión emanando de los dientes en la arcada del -

maxilar superior y pasando hacia arr.iba hasta los contra-­

fuertes cigomáticos y yugulares. 

Existen tres pilares verticales principales o tr! 

yectorias que nacen en el reborde alveolar y terminan en • 

la base del crlneo: el pilar canino, el pilar cigomfitico­

o malar y el pilar nterigoideo. Sichcr hncin hicapi6 en -

la importancia dt"l reborde supraorblt:ir io como recentar de 

las fuerzas transmitidas hacin él rwr los pllrJres canino y 

cigomliti.co. 

La m:111díbula debido a que es un hueso móvil y una 

sola unidnd, posee una alineación Lraheculur diferente n -

la de los maxilares. Columnns trnli,.c11 I ares nacen en los -

dientes en el rehor<le alveol.nr y s1., 11ncn e11 un pilar de -· 

tensión común, o sistema de trayectorias, <!lle' termina en • 

el c6núilo de la mnmlíbula. !.a gran ma!lil corlicnl de huc· 

so compacto qull sil encuentra a lo J;1n:o del hor<lc inferior 
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1tº'li~1'qi1c\orrcn hacia'ábáj~";l'·~artir <le 1!1 ~~6fi~E co~­
r~n~id~s haci;¡ la rama ascen;16rit~' y cuerpo de' la má'n<l1Íiul n. 

Estas trayectoria:; acce:.;orias d(; tensión' posiblemcnt'<1' :a~ -

debcÍ1 al ¿.l'l'cto Jirecto'dc la in~hrción <lc'los'míisc1tln~1 <le 
'·· .. 

la masticación. 

M'róLór. rA 
.• •í' 

El m(1sculo posee do5 pro11icdadcs físicas importnl.!. 

tes pnra su actividad cinética:·· Elast kiJaú y contractili 
·,¡ 

dad. 

'·' 
: . ' . . 

J.¡¡ extensilÍiÍ iJad·, dcntr.o d<' ci'c'rtos' ÍímÜ'es,,. se-

llcva 11 caho ffic ilmentc npl ic.:ando una f.11e'rz.a ex·t~~r11a·,· rie'ro 

el mí1:;c11lo rl'Clllll'r:t su forma flri¡~inal dc:ipué~ de 1Hlh.er ·s'i-

do e;;ti1·ndo, demo:;trando la el;i•;t icídad. 

La contractilidad es la cap;icidad dC'l músculo pa-
• ' • ' 1 

ra aconar su 1011~it11<l después de r•·<·'1liir un 'impulso ll<'1--· 

v .ioso. El r111ísc11ln <':; t'stímuladn primero nor su i~pulso. --

cléctri..:o, c:111:;a11do 11na contraccít.11', la em:rf!_1a e:; propor­

ciom1<ln, l'll :rn mayor partC!, por la tll·sí11te;:r:rci6.n 't1c ias -

li¡:a,\11ra:;<l<' alta energía del atlcno:1in.1.ril'o:;i'nto (i\TP).' -

La ruti¡~a r•n r·l 111iísculo es produci,Ja t'.1ia11<lo el lícido iii~ti 
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coI 'que"es 'un• '¡iTod,ucto se'cundariO 'de' la>desintegThción do· 

la' 'énoTgía' ;· se •acu'mula 'en 11:o·s· t'cÍj idos,. linj ando el .:pfF há stn' 

un nivel en 'el 'CJllC' el rmúsculo:ya nci 'puede funcioirnr ot'icu~. 

mente. 

Al anal lrnr la 
0
contTactll ldn<l, es indispensable -

distinguir entre .)a contracción i!io1ntítrica' e 'isotónica. 

La ·contracción isométrica ocurTc cuando un mQscUlo simple-

mento resiste una fuerza externa sin acortamiento real. eri 

la contracción isotónica, tal como la ílcx ión dt•l bíceps,-

existe tin acortamiento real. 

Principios de fisiología mu:H'.lllar: l.u intcnshl:11l 

dC' ·1a• contracc'ión «le •cualqui«ir fibra 1,•:1 indopend ietll"c de· -

la fucrZ';\ del estímulo, 'siempre r\llC d$Ce :lea :uh,cua<lo. Los 

estimulos ¡1or dch:l.io do un umbral tlc fuor~n no rrovncan -· 

reaccil\n: ,~¡ son mayores qui~ el umbral de fuen.a, Ja Cihra 

muscular reali~a una cnntracción de m1íxima intunsidad. J.a 

fucr:a de un:i contrac1.: ión m11scular 1lcpcndc d" tlos factores 

principales: ·1.·-.la rn•cucnc,ia,<lel estímulo y!.· el númc·· 

ro•<lc fibras afectadas. 

El tono muscular t•s un t•st:1do 1ll' tensi<i11 constan· 

le tcyt', r:1ractel .. i~t. ico Je todo 111fÍ!>C11 lo s;ino y q11c sirve ~ 

para d .i11.ii11;ir .la ne1:t•:;idatl dt• que c·I 1ri"1sculo abHoha ~·:. 

parte 1'<' 111,i;l\la :11 t'.Olltracrst•. 
:;1 
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.,¡ ,<·;: :·L~~ l_qngitud:'1e.:desc~nso;de_ un ll)úsc,ulo:ies con5ta11-

tc:.Y.,Pl'.ede;ter111inable ,_ permit,iend_o el mantenimiento de. rcl!.!_ 

e_ iones. postura les' y equilibrio 'd iniimico mediante 1 a con .. ·-­

tracción de un número minimo de fibras, según las exig~n·· 

cia~ de un momento determinado. 

• 
.. Ln contracción refleja de un músculo sano, c1111s11· 

da por tracci6n de un tendón, se llama reflejo miot6tíco 6 

de: estiramiento. 

La inhibici6n del tono o contractilidad del múscu 

lo puede ser provocada por la excitacl6n del músculo anta­

gonista. Sin la inervación e inhibicl6n reciproca, los r~ 

flejos de estiramiento o miotlticos hnrian flexión y exte~ 

sión simultánea antagónica. La corriente de acción medi-· 

hlc no sólo se registra en el míisculo activo, -sino también 

en el músculo antagonista. Por la acción antagónica el mo 

vimicnto primario es controlado. 

El mecanismo buccinador se extiende hacia atrás y 

hacin los lados, alrededor del ángulo de la boca, unientlo­

otrns fihrn5 dt'l músculo buccinatlor que se insertan en el 

raf6 pterigomandih11lar, _iustamente dc!tr:is de los dientes.­

Existen trece insc~rcioncs musculares en el maxilnr· lnfc· · 

ri~lt', con eln!lt ll: i1lnd, contrnctilidnc.I y tono que hacen qt1e 

ln analo~ín cnn•c 6Htll$ in$ercioncs y hnnJus de ROntr~ cjue' • 
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t ·~ ' j ;.\' 

actúan sobre· e): .sistema óseo no sea muy imrirohablu. 

1' 1', l '.i'' 

'Movjmientos· funcionales.! A primera vistn, el an!!_ 

lisis de la ,fis·iología muscular de la cabeza y Cl!l•lto no -

parece muy difícil. El maxilar Inferior es el ílnico hueso 

móviLdc: la cabeza y 'la ·cara, :)' s11 lo puede moverse en c i er. 

ta,d.irecci6n ·por las lirnit11ciont1~1 tlo la morfologia y es- -

tructura de la articulación tcmporornandibulnr. 

La función postural deherfi Rer capaz de pcrrniti~­

la activ.idad muscular. rela~·.ionada e~1pec:ífícarncntc con 111 -

masticación, deglución, rcspirac,i,611 )' hahl:1. Hn ocasiones, 

deberá complementar nl!(una.act.ividad espc<:íf.ica; en otros'­

momentos, las funciones postura les. podrlin :;er directamente 

antagonistas,. 

La mandíbula rcspon,lr a un núm~·ro de cst ímulos - • 

musculares. Comcn:a11<io con los d it~ntes en oclusión, la 

mand:i.bula se abate cuando cl;c6mli.lo es.Jll'vado hacia aba­

jo y .hac,ia adelante al Jesplazars\• l'I 111cnt611 hn..:ia abajo y 

hacia atr,is. La gravcda<I, a5.í·conw In 1·011lra1'<:i6n prima-­

ria de los pteri!(ohlcos laterales, :rnn lo:·; cat1sanlcs, en · 

!(r:ln parte', del movimiento de apl'rt11ra. Sl' observa una ac_ 

cjón csta.bi 1 irndora Je. nju~;;t.c· en ,\QS \!l'llnos nn1sculnrt•s stt· 

prahlohko c infruldoidt•o, en el,gonit1hioid1~11, inilohi<¡jdco y 

diglilltrlco. Hl. C5tiloldoidco C;lnlhÍU l'll Joru:.itu<l, 1\1 )l\IC·· 



so hioides mismo se desplaza hacia abajo y hacia atrás al­

abatir .ia.1uu111Uhuln.· Los músculos .tcmriorul', mas'etero y 

ptcrigoi<lco medio cxpe1imentan rclajacl6n controlada nl 

,abatj.rs_e la mandíbula; Estlli;relajaéi6n· controlada ~·lrvc -

para que el !11ovimiento de ape'rtura sea cont ínuo .: 

·El movimiento de cierre de la mund1bula tambi611 -

exige una actividad coordinada de lo~ músculos de apertura 

y de cierre. Es necesario ejercer consi<lcrabloníente inlis ·• 

fuerza para el ~icrrc de la mandlbula por la actividad bi­

lateral de ·los músculos masetero y temporal, uyudados par­

las pterigoideos nied ios m:is nequeños. m hueso hioides se 

desplaza hacia arriba y hacia adelante durante el cierre·­

de la mandíbula. El pte'rigoidco lateral,· a través de su • 

control lateral, ayuda a realizar un movimiento contínuo.' 

Si se encuentra resistencia durante el cierre, se desarro· 

lla mnyor actividad en los pterigoldeos laterales, supra-· 

hioidé:os e infr:ihioldeos. 

· Pari'1 prn\ ru ir ln mand'íbuln, los mústulos ptcrigoJ_ 

deos ·latcr•les y medios se contraen nl un~son~, juntb cdn· 

ln' rclajaci6n controlnda ~stnbil.izadon1'dc los múscülos de 

aberturn. 

La rctn1~i6n d~l mnxilnr Inferior es menos ¡lcfi·· 

nido y 1116nos cf·ic'n·t.. l.11 rctrusiún '!'1C! llev¡¡ u cabo' rr:d1cH 

pnlmd1i.c por'lo contraccil'ln de· la flhr115 po'stcriorcs'de"'·''· 



97 

los mOsculos temporales, con ayuda de los mfisculos genio-­

hio.ideos, digástricos y mi;lohioidccis';': Fll' hueso liididos se 

mueve hada adelnnte,: indicando que., se' hun 'activado· los "· 

mfisculos del grupo infrahioideo. Las investlgnci6nes cla~ 

tromiográficas imlican·que las f.ibrns más nróf1rndas del -­

mOsculo masetero nyudan en la. rotrusi6n de la mandi~1ltt. 

·Para Q!ltablecer una "mordid11' do·.trabajo", la mnn-: 

d1biln dobcrft sor desplazada hacia la dtirccha o hacia la -

izquierda. ·Bstc movimiento latornl es iniciado ·por la nc-

t ividad combinada del mBsculo ntorigoideo lntllrnl de un In 

do y por la relajación contro.lada en el otro ladu; y por -

la contracción del m(1sculo temporal· do un ludo y la relaj!!_ 

ci.6n controlada del lado opuesto. En otra:i pnlnhras, si­

c! maxilar se desplaza hacia el· lado .izquierdo ·nara mast i­

car el bolo .alimenticio, existe contrncci6n tlol otorigoi-­

doo lnternl derecho )" rolajnción ,controJ:iú;1 del tmnpornl -

derecho. nn el l:1dn ü.quierdo· cxislt' 11na .contracci6n dcfi 

nida del te~porul izquierdo y una rolnjnc:itin cont.rolnda -­

del ptcrinoWco líltornl del mi~mo Jodo,. ul ncercar1c los -

dientes con relacl.é>n do bordo a honlc·, el mairnturo 10. co_n­

trac del lado izquierdo, ayudando en la actividad ipsulat~ 

ral. 

Al ajust.arsc· los ,ucntcs, se produce 1:ran rucrza­

cn los intí:H~ulos maseteros y tl•mporal de amho:; la•.IO!I. La -
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magnii:ud .de ,la .contrac.ci6n :es:mayor en el ·lado de .trabajo· 

que ·en el, lado de· .balance o de equilibrio'. 

,Bn .. el desplazamiento •ta toral ·de ·la mandíbula, "11· 

dis.co ar.ticular se desplazu hacia el .lado Je trnb<Fjo. Jt~­

to so conoce como movimiento de Rennett. El c6ndilo su 

desplaza ligernment~ hncia·un· lado y gira en el lado de 

trabajo. En el lado de balance, ·el cóndilo y el disco Ko· 

desplazan hacia abajo y hacia adelante sobre In eminenclu· 

articular. La actividad muscular 011 el lado de balance ·­

consta principalmente de la contaccl6n primaria del pteri­

goideo· lateral y de la relajación controlada del masetero, 

temporal y 'grupo suprahioidco clurnnto la excursión' lateral. 

En el lado do trabajo, existe contacci6n nrimaria do las • 

fibras media~ y posteriores <lol mdsculo temporal y bn la~­

f í bras posteriores del mnsctcro, así como indicios de au­

mento <le activid11J on el ¡¡rupo hioideo. ·La relajación cg­

tabll'i~.adoru también pa!'cco fll't•so11t111·sc en la fibras ante­

riores ele los· mús·culos tcmpor11lt•s y masetero y, en ttna ctu 

pa, en los músculos suprn y lnfl'ahioiJoa. 

Pueden ocurrir cicrt11s ft111(' [t11w~ compensadoras o­

de adnptnción muscular, ya sea para l'l':·d ln"ir la maloclu-­

si6n íltintul ·o pnrn au:nt•ntnr Ju· disc1•t•111111dn. 
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!:UNCIONES.,DEL; SISTEMA,ESTOMATOGNATICO. 
·i·);; 

"·· 

.Fletcher:resume,las invest.i¡¡¡iciotws recie~tes ·59• 

bre el movimiento masticatorio en e·l. ndu lt.o utilizando 11rn 

se is fases enumeradas por Mur¡1hy. 

1, • La fase preparatoria, en la cual el al,i,mento· 

es ingerido Y· colocado por la lengun .dcntro de la. cav:idad.­

bucal, la, mandíbula•se desplaza hacia eLlatlo de la masti­

cación, Murphy observó una ligera desvinc ión constante h!_ 

cia el· lado donde no hay alimento, un instante antes de .­

comenzar: el movimiento. masticator.io, y lit i1 iz6 éste punto­

para identificar el comienzo prcc,iso de .111 .fase preparat.o­
ria. 

2. • Contacto con los alimentos, caracterizado por 

una susp!!nsi6n momentánea del 111ovimiento,. listo lo inter-­

pretó como una pausa inducida por los l'cccptores sensoria -

les con la viscosidad de los alimentos )' lns posibles pre· 

siones transarticulares previas a Ln nmst knción. 

3. - Fase de f.plastam ion to, que con1 icnza con gran· 

velocidad que dismjnu}·c cuando el alimento es apl:ista<lo y· 

"comprimido"., el movimi.cnto ele los n111x Un ros llra cstabi l i.· 

zndo en c1 cóndllo del lado tlc trnb11Jo y l'l.movimionto do· 

cierre final ora guiado por cstt:> "cóndilo npuntalndo". 
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Ahlgren (1961) informó que' los 'tré's''o éuhtrb'priméros·m'ovl ,¡¡ 

mientos de la masticación identifican la fase de aplasta-­

miento y ~e· presentan:., por lo general; activi<lad· igunl y 

sincronizada por ambos: lados.· 

4.- Contacto de los dientes, ucompaftado por un l! 

gero cambio en la" dirección, ·pero• sin· retraso•. ScgGn Mu!_ 

phy, todos· los ajustesreflejós de la.musculatura pan el­

contacto de: lo's d'ientes son •llevados n cabo'· en la fase de- .. ,! 

aplastamiento, antes de hacer el· contneto real. Bsta ob-­

servaci6n es apoyada por Moller (1966), c:¡uién demostró··­

dismihuci6n de la actividad clect1·omolgrlifica registrada. -

en los músculos elevadores de ·1n mundíbula, antes del con· 

tacto entre los molares. Por el contrario, Beaudreau, - -

Daugherty y Marland (1969) inforrnnron que existía una pau­

sa motora definida en lo~·mBsculos temporal y.masetero des 

pué:; del cotitncto de los dientes. 

5. - L11 fa se de 1 \1 mol'ic 11tl11, f!llD coincide con el -

contacto de los molares inferioreM con sus antagonistas s~. 

periores y es, po~ lo tanto, muy cons1nntc de ciclo a cl-­

clo.: Nesscrmcrn (19fr3) ·llamó a éstu t'11:;c la 6rhlta funcio­

nal términal. Ahlgr~cn ·on (1961) 'ilf'it·mó quo, durnntc tístu ... , 

fa~<'; ,l'a descarga muscula'r hlla1~crirl :rn1.tornahn dus.lgua·l:,·",:º" 

y no slricronJ~adn. 
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. 1 ,6,.,~-, p1=1~~~611:.céntrica, c.uando el :mo:v;imiento .4e ... los 

d icntc.s. h¡¡,c:e .un. a;J.,to de fin ido en un s~Lo, ,puntp t.erminal, -

desde el cual comienza la. fase preparatori.a .del sig.uie~tc;.' 
mo~in¡iento. ,. , 

DEGLUSJON 

~toyers ha enumerado las características del movi- -

miento de. deglusi6n ~nfant il como sigue: 

'1. - Los 'ma:C llares se separan, con In' lcn¡¡un colo­

cada entre °la encías. 

2.- El maxilar inferior es e~tahilizndo rdmo~- -

dÍnlment~ por la contncci6n de los mdsculos ele) sdpt~mo 
nervio craneal 'y la lcn¡:ua intcrrucista.' 

guia,Jo pri1H.:ipalmcntt• por 1111 intercambio sensorial entre -

3. · El rnovimicnt o de dc~~l11c i6n es cont~ofado y - -

.los lahios y la lengua. 

'¡' 

madura: 

Los.1lientes cstnn Junto&, 
• '') t 

2. - El maxilar i nfcrior es cstabi l izado por ln 

contracción de los clevudores del maxilar inferior, que 
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'¿b'n ·~Hin'ard'i'iiiñ\e'ht1e n\rist:lilos 1c101' \íl;into. 'r~r: ~rnneal . 

. ,3 .1- 'ú"T1linú' de" la léi;!i1út 's(.' éo.1ocá 'sobré el \faf'.!: 

ciár';' a'rriba y''atrás Je los inl'i~iro.s: 

4.- Existe contacción 1:1i11ima <le los lahio$ dürari·~· 

te la degluci6n madura. 

RESPIRAC ION 

Bosma y colahorndorc's ·1rn·n an1il 1 :ad o ·Ia respira - ·• 

ci6n en el, lactante y han enconl rndo <\lll' la r,cspirac i6n sl 

lenciosa sb lleva a cabo principalmente por la nariz, con· 

la lengua pr6xima al paladar, nht11ran1lo la vin bucal. Tan 

to ~a fa.rin¡¡c como la laringe se. at:tivandurantc la rcspi­

raci6n y es en ésta zona dond(• 1•1 1;1,·tante distingue entre 

la respiración y las act ividaJcs H·l.a.: ionadas, tales como­

cl quejido, tosido, llanto n c~t11n111dn. l.a postura afecta 

sign.ificativamcntc 11 la i'l";pir:"·ión. 

La respirncit'in 1·oi:10 la rna,.;t kac·i6n y la deglución, 

es una activi<lad refleja inlwrl!llll'. Las cxi~encias sobre-

la musculatura son sut i ll'S y 111;¡,, ,l i ! i,· i les de observar. R~ 

sulta maravilloso observar "I r:ÍJ'td" ,. <'fica: cierrc y - -

ahl'rtura de la cpi¡:lotis, t:"I"'' ·1.111'•' l<'S alim(•1nos fuera-

y permitiendo la cnlrnda del :111" "' :ili:.:1<lor. 

:1 
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.. ,, '.1·' 

''"· , En el proceso .de emisi61\,de ,la. voz inte.rvic,ner~, 

los siguientes elementos: 

1.- El sistl111111 motor que ~cnera la columna de ai-

1'<1 destinada a provocar .las vibrnc iones .del. c,uerpo .sonoro. 

Ustl constituido por los pulmones, las paredes del t6rax y 

los .músculos, do la expiración . 

. ·Z. - El cuerpo que vibra; las cuerdas vocales quc­

al ser excitadas por la columna do aira producen el sonido 

glótico o laringeo que es fundamental de la voz humana. 

3. - Las cámaras ele re.sonanc ia, cav.i.datles dcst i.na­

clas a 11ument;1r el volumen tll' sonido o a n10,\ ificarlo: las -

infra¡:t6t icas están constituidas por la cavidad torácica y 

las suprav,16tica$ por ln c;1vi<lad turáxica y las supraglót!_ 

cas por la far iny,11, la boca y la nariz. 

4.- Los órganos •le la pronunciaci<ín que :1011 los -

encargado$ de articular l.os ~,1nltlus: 

Los Labios 

l.n lcnRua 

l.a LÍl'U l n 

lil puladnr \JI.aneo. y, 

J.os <llcnt:cs. 
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El timbre de la voz humana depende del sonido: .fu!)_ 

damental dado por las cuerdas vocales y de los sonidos ar­

mónicos que· se le' agregan¡< originados por la vibración 1lu· 

la masa de aire contenida en la faringe, hoca y nariz qlll'.' • 

son cfinmrn de resonancia. El cardcter armónico dependo de 

la posición y forma particular que toma el velo del pal11·· 

dar, 111 lengua, las mejillas y los labios.· 

La palabra o lenguaje articulado os una sucesión· 

de sonidos de características distintus y <le timbre muy V!!_ 

rindo. En la fortnac i6n de la palabra intervienen dos ele­

mentos: las vocales y las consonantes. 

1.a respiración simultanea necesaria para crear una 

columna de aire, es indispensable 1rnrn producir vihracio·­

nes ncccsarln:; para el sonido. Los lnhios, lengua y es··· 

tructuras vclclt'nríngcüs mod ifica11 t-1 chorro de aire salit?!!. 

te pnrn prod111: Ir variaciones sonora~. Suponiendo que las· 

cst ructuras '""11 normales, el hnbln <lt\pcnJl' Jo la acción··· 

coordinada y precisa de Los músculo~• q11<' pueden cstnr rea· 

1 izando otras !'unciones n1 mismo t it•m11n. Si las estructu· 

ras son anormales, como en· los caso~,\(, pnl11dnr hendido¡· 

los son idcis también serán anormnl<•s, 11 1wsnr de la nct i\·i­

tlad mu~;c11lnr ,Je ('.ompcnsnc i6n • 

. Jcnscn estudió la relación ch- los dit-ntcs :tnterio 
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res, as1 como el lenguaje, en oclusiones normales y malo-· 

clusiones de clase IJ, di.visión 1. Las pruchas son c:onvi11 

centes en el sentido tle que existe activitlrid lal,ial y l in· 

¡:ual <le compensación , que se adapta a la sobremonl iJn ho· 

rizontal anormal~ y morfologia anormal de la arcado dcntn­

ria. No es posihle dcterminrir qtH! cantidad se dehe a cau· 

su y efecto. Pero no es incorrccl!l pensar, en esta era de 

la hip6t:csis de trahajo, que la nclivi<lad muscular comncn· 

satlorn puede,.al menos, conserv:1r las relaciones dentonl-· 

vcolarcs existentes, aunque no acentíic la ann1·111alia. Como 

factor asociado en la deformación notencial ''" la cara, el 

lenguaje adquiere cierta importancia. 
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f '·:~ i ~ 

;,\ ·' DEFINICIONES.Y; CLASIFICACION· 

La·s anomaHas de desarrollo dt! los maxilares' son'·' 

aqu6llns. en• que hay mnloclusi6n¡ reloc·l6n inade~u~da d~ ·• 

las nrcadas y d~siiguraci6n faclnl nsoclnda~ .::1 

'La clasificaci6n de la maloclusi6n describe las·· 

desviaciones• dentofaciales de acuerdo con. carncter1sticas· 

comúnes lbs cuales se enmarcan dentro do la oclusión nor-·· 

mal. La posici6n· de los· dientes dentro 1Jc. Jl)s maxilares y· 

Ja forma de la oclusi6n son determinados por procesos·de •·· 

desarrollo que actuan sobre los dientes y sus estructuras­

asociadas, durante los períodos· de ~formncíón, crecimiento-

}' modiflcaci6n postnatal. La ocl11si6n dentaria varía cn-­

trc Jos ind.ividuos, según el tamalío y forma de !os•Jil>ntc~, 

pos1ci6n dt'-los mismos, th,mpo y orden de la crupci6n, ta-· 

maflo y forma de las arcndn,; dcntnl'ias y ·patrón de" c:reci···~ 

miento' craneofaci;iJ. 

·Dentro de lus anomulfas do desarrollo de los mnxi·· 

Jnrcs, trataremos en el presente trohoja las mLa comunes,­

<.:omo .son: l'rognatis111u, Hct rognutismo, J\pcrtognaciu; yi Mi·· 

crognotismo Transversal, 
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La clasificaci6n de Angle se ha convertido en un· 

instrumento muy util para la descripci6n de las maloclui1 LQ. 

nes, pero hay que tener en cuenta que el tratamiento no •• 

puede basarse únicamente; en' ella¡ Angle; dividi6 a la malo· 

¿1usi6n en tres amplias clases: Clase I (neutrooclusl6n)­

Clase. II (distooclud6n), Clnse II I (mesiooclusi6n), Jo •• 

que en realidad hizo Angle fue cate&orizar la. maloclus:l6n­

por sindromes, creando una: imágen mental de las caractcrfs 

ticas de ciertos tipos de maloclusi6n en cada clase, es -­

~bvio que existe falta de homogeneidad en 6stas caractcrls 

ticas, sin embargo, la misma falta de homogeneidad existe 

para los que se denomina normal, por lo cual la mnlbclu~i6~ 

como la ~clusi6n normal presenta una amplia vnriaci6n•y no 

un punto fijo, 

CLASE 1 (NEUTROCLUSlON) 

La posición relativa de Jos maxilares y arcos den­

tarios es antcroposteriormente normal, Ja cúspide mesiovc~ 

tibular del primer molar superior ocluyen en el surco me·­

siovestibular del primer molar inferior; la maloclusión es 

b5sicnmentc una displnsia dentaria, dentro de 6sta clasifi 

cación, se aarupan las giroversiones, mnlposic16n de dien­

tes individunles, falta de,<lientes y discrepancia C'n· el ta 

m;1f10 <le los mismos. El ,tratnrniento .de las mal oclusiones•' 

de Clase J es hfisicamcntc ortod6ntico, 
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1 .... ; • ., ·La 1mor,dida ab_ierta ,(ape~tognacia),¡ es" una. 1\1,alo ~ • 

clusi6n, •en .la cual ex is te rclaci6n mesiodis ta_l no~mal _de· 

los primeros molares, pero con los dicn.tes en. po5ic~,6n, an· 

teiior a los primero~ molares, completamente fuera <le con· 

tacto, incluso.durante la oclu11Gn habitual, 

La definlci6n anterior cae dentro de la cluRe l,· 

poro frecuentemente la relaci6n de los primeros molurcs en 

.ln mordida abierta es de Clase J 1 o Clase I I I, . 

CLASE lI (DI STOCLUS ION O RETROGNATISMO) 

La arcada dentaria inferior se encuentra en reln-

.ci6n distal o posterior con respecto a la oreada dentaria­

supcrior¡ ocasionando una disarmonla en la rcgi6n anterior 

y llll el perfil fncial. El surco mcslovestibular del pri-­

mer molar inferior no ocluye en la cGspidc mcsiovcstibular 

del primer molar superior, sino que hace contacto con la -

cdspide distovcstibular del primer molar superior o bien-­

más distalrncntc. 

Existen dos divisionc~ ele maloclusiún du Clase lJ: 

lll\'TSION 1: l.11 rcla.: ilíu <ll• los mol:1rcs e~ igual -

a \11 OCSCl'i.ta :111tcríorJ11ClltC, p<•rn ('[ '11'CO ~llJH'l·ior ~C en-­

CUCnt.ra estrecho en forma de "V", con lo~ in~iicivos en pr~ 
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tusidri y' c·on ··sobrrimoiclidá; ·ikom¡iáfi:iclo frecuentemente por -

fun~iOhcs' ancitmates· 'de ·ios' láhios, y aígun tjpcido:obtruc­

·c:i6n 'ria5al eón rcsp.iraci6n bucal. 

DIVISC0:-1 Il: f:l arco superior tambi.6n se enc111m­

tra estrechado pero en menor grado y con inclinación lln-­

gual de los incis(vos itiberiords y npifiamiento de los <lle~ 

tes anteriores inferióres, se presenta tina excesiva sobrc­

mor<lida vertléal, horm~lment~ se acompaílri de funcl6n labial 

y nasal normales. 

CLASE lll (MESIOCLUSION O PROGNAT!SMO) 

La man<lthulo se encuentrn en poslc:i6n· mesial res­

pecto al rna:dlar superior,· ta c(ispl1lc mcslovcstihhlar del­

pr.imer 111olar superior ocluye cu el L'!q)acio ·intcrdcntario -

entre 1•l primc1·0 y sc¡.,11ndo mol11r infc-t·ior, los incisl1•os -

inferior••:; s1il'lcn cnco11trarsc cn.n11wdi1la t:ntzaJa totul· en­

sentitln '1 ah·1al a los i 11.cis ivos s11¡w1·itn·cs. t:!1 la ma)'orín­

<lc los ':i••n:·., los incisivos supC'tior1·" :;e cn\:ucnt'rari irÍclJ.. 

nadas <'Xc"::ivnmcntc haci;i el aspecto l 1np,1ial, a pesar <le -

la· mordid:i cru::ada, el espado dc-;t i11a1!11 a Ja lengua parc­

Cl' ::<.'r 111,1y111 y los inci~ivos s11perio1'<''·• también se cncuen­

t1"'a11 indinaJos c11 :;enli<'o lin¡(unl. 

~ ~ ¡ \ ' ; . 



CLASIFICACION DE ANGLE 

C L A S E I C LA S E JI.. 0111- 1 

C LA S E lL 01\1-2 CLASE m: 
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m CROGNATI SMO THANSVEHS,'\ l. 

Como su nombre lo indica, se Lrat.a de maxilorcs • 

más pequeños que lo normal en su aspecto transversal, oca­

sionando apiñamiento por la falto Ju espacio. 



D I A G N O S T C O Y P L A N D E 

T R A T A M I n N T O 
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D,IAGN(\S1'\f;O X ,PLAN. OH plAT,M1 lENTO . ¡ 

Para .<r.stablcccr un diagn6s.ticp c,05rc
1
cto .Y. formu-­

lar \lit ¡1Jan .<le ¡tratamicntq, cs. indi,spcn.s.ab\c .c.ontar ~º''..i-1 -, 

los slKuicntcs datos. 
)\ \ .'· 

1. !lis to ria Cl rnica 
;í"· iJ, '! 

2. Ex&m~n .. Clinico 

3. Modelos de Estudio 
!1. 

4. Radiografías. 

5. Fotografías de Ja Cara. 

1. - UISTOIUA CLINJCA: Hcbcrlí ser. cscri ta y cn111-
1 ' . ( . . ; ' . ! : "'. ' ( 'l' : '. ' ! \ 

ponerse d¡: datos médic.os y dentales, sif!Uicn<lo un pl.1111 de-

finido: Es. cnn1•c11icnt.t• registrar l:is di fcrcntcs cnfern1c<l~ 

tlcs <le la j11[;L11ci<1,, a.lt~rgias, operaciones, mal formac i611cs-

congénitas. o cn.fcl'll)C.dot~l·,; rara!·. tic la r:imilia cercana, mc­

dicana•ntos utiliz.ados,,cn el pil!>a1lo y 1•11 t•l presente, de -­

ser posible ,dc.bcrá .haccrst~ un <'xr.111 .. 11 rl•·11tal de los padres-

dcbitlo. al.1ppcl i.mportantt• dt· la itPrc11<:i:i st• n·¡:istrara J;i 

hábit.o:• ,bucalc5 ~.;1lcs ·'º"'º t:hupllr:;l' el ¡nli¡~ar, morder:;l' 

las 11f1a:; o 101; l . .il?i.os, yrot usío1t\•:; l inguulcs etc. 
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Es de suma importancia para realizar una intervo!!. 

ci6n quirGrgica conocer si el paciente padece alguna cnfor 

medad que puede interferir con la intervenci6n asr como la 

tolerancia a los 'a'n'ÚbidÜcos y 'a· los anestésicos. 

2. - EXAMfül CLINICO: An.tes de comenzar un examen 

clrnico se dehe ·poseer un csquisito conocimiento de lo -­

normal, para poder reconocer y describir lo anormal. 

Es necesario contar con un sistema ordenado pnra­

rcgistrar las observaci6nes clínicas, muncionarcmcis los -­

puntos a seguir: 

l. Estado general. 

II. Características faciales, a) tipo de cara 

b) anfilisis del perfil lr~ 

lnci6nes verticales y -

nnteroposteriorcs). 

e) Pos~ura labinl en des--

can~o. 

d) slmetr[a relativa de --

las estructuras de la -

en ra: t:imnf\o y forma -

de la nariz, tamnf\o y -

contorno del mcnt6n. 
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lII. Examen ·de la boca: 

e) ·actividad muscular du· • 

rante: la masticaci6u,· 

dcglucl6n, respiracl6n· 

fonación. 

f) lli1b l tos anormales (res· 

pi ruci~n bucal, tics, -
et.e. 

n) C1nsificnci6n de la rna­

loclusi6n con los dien­

tes en oclusión. 

b) Rcl acioncs: anteropos -

terlor, vertical y lat~ 

rnl. 

e) l!xamen ele los dientes:· 

NOmcro de dientes cxis· 

tcntes y fnltantes, re­

glstro en cualquier an~ 

mn l ta de tnmafio, forma -

o posición; estndo de · 

rct1lnuraci6ncs, snlud · 

Individual del <licntc,­

n!lncl6n entre hueso y­

<liontcs (Espncio para -

In orupci6n do los die~ 
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(: 

tes permanentes), higl! 

ne buc:ul . 

b) uprcciaci6n de loR teJl 

dos hl n ndos. 

u) l'osicl6n postular <k -­

dcscnnso y espacio 11-­

brc interoclusal. 

h) Vlu do cierre desde ln­

poslci6n de descanso -­

hasta Ju oclusi6n (obser 

var puntos prematuros -

de l'.ontal:Ci:i- desplaza­

miento o guia incisiva), 

e) Ll111 i ll' del movimiento 

•lt-l maxilar inferior: -

lll"Dlllsivo, rctrusivo, -

~xcursion~s loteroles. 

d) chasquido, crcpitaci6n­

o ruido en la A'lll dura!!_ 

t:e 1 a runc i 611. 

e) ·Muvilit!oJ excesiva de -

dicnt.t•,; individual<'& du 

rontc el cierre. 
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l . .i ,· u:1 L: L 

l l ~ i ' ~ ¡ l : . ; Í' 

;j .¡;¡ '' .Í 

,;.-

MEDICIONES DIRECTAS: 

'f)'' i'obci6n ·acF 1\ibio 'surI 
'rfor e' infcr'.i;cir con· re~ 

pécto :a 1U's ind :; lvo's' ~· 

durant'e '1a masticnc16n, 

dcgÚ1ci611; rc's¡ii rae lcín~ 

y fonaci6n, 

~osici6n de la lcnRua y ,, 
presi6ncs cjcrcldas,du-
. ;•j ·'' ·.; 1' 

.. rantc .los ¡novimlt,ntos -

funt:ionales. 

INDICE DE IZA1~1l; es una me-

tlid6nAi;r:cc,ta
1
nuR corrcsp9n<le ¡~.1<~ .~~laci6p del;! dis~an­

cia b.izig9¡nátic¡~ 6sca C:º~ ~a U\l~l,1u;a y11í1 ~m;~. ~lcl a re\) clcnt~ 

J"io a niv.cl, Ol' .. los. primt'~os mq¡ares su11.t;,i-ior~s pcrmancn~es-, 

Ln di::t.:rnriu bi:igom:itira se obtiene con un compf1s tk csp~ 

son:~,, aplicando :>,us cxtr.~mos t'I\ !-',l, :in'.o cigomático inmc'-­

diatan\t'.n~c pe>r .'lelantc ~k.l t.r:ig11~. ,\la medida nhtl'nida -

s.c. l.c. rps.t~n, .diez. .1,nil f111Pt.ros qut• .:nrn•::ponden al cspc·$O~'. 
; í 

de. ,l9s tp) 1it\µs blan,\los .. ,c?p el mismo ,·1rnq1\i~ .';" oht il'P'' 1:1-

anch11r:i máxim:1 del arco, dentario :;11¡ll'l'Í!l1· ~obre los ,;iodc--
, ' - 1 • ' : • l ' 1 ~ 

los Je <'.:.;tudio colocando los <'Xt remn,; "" !;1,: caras 1·cstib'.~ 

l.a~'.'r; ,<)1; l.c¡.S¡ pyi me,ro~. mo.l~.res l~'·.n:i:1nl'Hl<''.O ', C-st,a (d tima mc­

tl í.,tla Ac.l1c ,c,oyres¡. '",t\d,cr sn . i. nd i v. í du,ns 1·011 propo re i Olll'S no r-
· 1·1 

malc,~"ª.L:.1. 1ryit:nd d1¡ la distancia \li;:i¡:nm:itic·a. 
! , •,_, 

Si la <ti~;-
, ... 1·-l 
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tansi.a IJl~~ima; 40~. ma1Cp,a;i: es. menor a la mitad de la dista!!_ 

ciaibizigomá~ic~,, s, sospechará de un micrognatismo trans­

versal. Esia té¿~ic~ es solo un auxiliar en el diagn6stl­

co. ,qu_e puede _ayu,da;r~os ,a corroborar un diagn6stico bnsado­

en cef~lometr!as, mod_elos de estudio y apreciación. clfnl·-

ca. 

3.- MOOELOS DE ESTUDlO: Los modelos d~ los ar·· 

co~ dentarios en yeso proporcionan una copia razonable de· 

la topoirafta bucal y son una fuente <le 1nforrnnci6n tanto­

para el diagn6stico'como para el desarrollo del plan de --

tratamiento. 

Los modelos de 6studio tomados en·~n ~o~~n~o de-· 

terminado durante el desarrollo del nifio constituyen un r~ 

gistro permanente de ésta situaci6n ligada al ~iernpo • 

. Junto con los datos obtenidos subsecuentcmente, -

constituyen un registro continuo del desarrollo normal o -

falta de éste. En los modelos podernos apreciur la longi-­

tud del arco, forma, posiciones individuales de los· dien--

tes, relaciones entre las arcadas etc. 

En la mayoría de las deformidades de Jos maxila-· 

res lu gu[a mas ~u~ura en el planóu~lcnto prooperatorio es 

la dentición mlattm, se puede predecir el ·movlmlerito que --
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:tendrá; .el., 11\axil.ar. qs t:!!blcc_iendQ .l¡is: ,re,l¡¡ciop.e~, oc,lp,s,aJ~~. • 

dese¡idas, simplemel\.t~ ,.moviendo ·o s~cci.onund.o, ,l()S 111odelot> · 

de estudio. 

Los ~o¿eios de estudio deicubrir~n puntos m~s • • 

exactos de naturaleza funcional y d~terminardn los irmitcs 

de correcci6n de una deformidad inaxi lar si, se. ponen ~n .co· 

rrclaci6n con la informaci6n e H.nic11 y ce falomé.tr lea, los· 

modelos pueden revelar la necesidad del .tratamiento .orto-­

doncico o protésico, o hien de una Sl1gunda intervención -­

quirGrgica,. la evaluación clinica y cc[alomGtrica del pa-­

ciente .puede demostrar la necesidad de avanzar o retroce-­

dcr los maxilares en mayor grado que los que per.mUe el e:!_ 

tudio de modelos, por lo tanto podrla ser necesaria una se 

gunda intervenci6n o una técnica adicional en el maxilar -

opuesto para completar el tratamiento. 

4. - Ri\lllOGRAl'lAS: Es necesario un estudio radi~ 

gr&fico completo, antes de emprender cualquier tratamient~ 

Las radiogruflas pcriapicalcs nos scrvir5n para descubrir­

poslbles afecciones parodontulcs, pcriapicalcs, anomallas­

dseas, caries cte. que pueden interferir en el tratamiento 

planificado. 

Pura establecer un dlnyn6stico cuitlu<laso y un plan 

de trntnmiento prcoperutorio en Lodos los paclc~tes can --
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anoniaHiis de'"los m'axi lares es iridÜp'ensabfc la u'tilizuci6n 

de 'cefalogramas és t·as pe lf ctíl as cumpl0n tin doble propl'.ls i to 

en el plan de tratamiento: 

1. La localizaci6n precisa <le Ja deformidad con renpucto-

a los maxilares .. 

2. 'Lá' déterininaci'6n' 1<lc 'la tonn operatori:I así como pr:tct!_ 

car la 'técnka 0¡1eratoria, recortando el modelo ·en pa­

p61 de acetato o cartón. 

La radiograffa cefalom~tl·ica es 1111 mútodo de •re--

gistro en una sola placa de los componcnt~~ esqueléticos,­

dentario~ y <le Jos tejidos blandos de In cnhcza, permite -

ia·~valuaci6ri de las rcJnclonc~ de O~lo~ tres territorios. 

Las medie.las bfisic:n~ uti 1 it.n<las 011 cefalometría se 

pueden e las i ficar <!11 dos grnpn:> 11rinci pales: El primero -

es el :inál is is esquelético, 1rn:1 rcl:n:·i6n <le m:1xi lar con 

'mand!buJ:i entre si y con J~ h:i~e 1lc1' cráneo; ·el segunde 

·grupo se dcnomin:i ~n91isis dentnrin y en el se relacion~ -

ln posÍci6n tic los dientes.tic· un arco t'.ón el otro y con 

s11f. maxi.l:ircs 'rcspecti\'o;;, P:1r;1 fínt•s d6 di111:n6~t ico y 

plan de tratamiento, se marcan lo:; i-qi;1ro:; ct•f11l!1mótricOs-

adci:ua<los y se tra;:an lo!; tejido:" hl andos )' duros en el P!!. 

pl'·I de acetato (dentro tic los <l1ll'O'.< !\~' ti-n;:ni·l'in los incis..!_ 

vos cc::1'1tra16s, y los primétos mobYci;'si'•t'$'t!in prc·scíites). 
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AijAl,I SI~; E~Q\..IEl..E'JJCO: ', M~~1=Jonar9m?.s µn~carno11,to. ,~ 

los puntos de referencia que tengan importancia cllnica P! 

ra el,diag~6stico y1plan de tratami~ntq d,.l?S a~om«llas,;, 

de los maxilares. Parn valorar las.desviaci6ne~ 1 ~Q \9 nor 

mal en el an~lisis esqucl~tico se toma como referencia ln­

siguicnte tabla¡ 

MEDICIONES . ,1',l~OME!l 19 , 
SN (verdadera horizontal) 5º 1°-9° 

SNA 

SNB 80° 76º-84° 
:.• 

ANB 0°-4° 

';:¿1; 

lla turca. 

N fNn~i6n)- uni6n de los huc5os nu5nl y frontal en el 

·En. muchos casos la olfsma H1it•a SN <'S anormal y se 

tlesvfo de ra' ,;vc;·;ladcra hotii.111.11 ul", i:11an.in (:,~ra dc'sdii~ .; 
.. ,.'1 : ¡ . . 

ci6n no •!S mayor 1\e !Jª se ncepu1 a!in como rer,;rcr\cia ·it;inJ 

dar; cuancJo el plnno SN l'S annr111alme1111.: buju rc'sprt1'o 'n'J'a 

vcrtlutlera horizontal, hny que• 111 il izar 1111 fnc1nr dt• corrv~. 
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cl6n 'de vádos grados ante\i de! tomat 1medídas 'adidonales. 

ENA''(éspiriá nas~1'·anterfor)'-·pun'to titil parh. 1regisfrnr·y•t 

"" di vídi r fa al túra fádal. 

GO (gonio)- punto más posterior e infcrlor en la co11vcxl_ 

dad del ángulo Mandibular. 

GN (gnÓtion)- p'múo más inferior <lel contorno del· me'r\t<in. 

PM (plano mandibular)- Linea trazada entre GN y GO, 

Cuando se proyecta posteriormente, el plano mnndl 

bular intersecta el plano SN, formando un ángulo, SN-PM, -

por medio del cual podemos valorar el grado Je tendencia a 

la mordida abierta o cerrada esque!Gtica, en base a medi-­

das y angulaci6nes normal promedio. 

l'IJNTO A (subespinal)- rcprc!;cnta el punto más de­

primido sobre la lfneu media del pn•111axilar, entre la esp.!_ 

na nasal anterior y los inci si.vos c:1111 t.rnles superiores. 

SNA- es el ángulo formado por el plano silla-na-­

si611 y el plano nusi6n- Punto A, rL·pri•:icnta la posici6n ª!!. 

teroposterlor del maxilar superior con respecto u la.base-

Cl'ilil(i[lflU, 
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Cuando el lingulci ·sNA es iínornia'l' in'dic:'á: tendencl,1s 

prognliticas· a· refrógn1iticas del maxíl'ar' supei-ior. 

·Punto' B· Cs\1prainentoniario)• !'unto ni5s profundo 011-

el contorno extern~ del proceso alveolar mandib~1ni eritre­

el pogonion y ~l incisivo central, 

SNB- el lingulo formado por el plano: ·s"i'lla-nasi6n, 

y el plano nasi6n- punto li, relacion~ la p6sici6n·antero·­

posterior de la mandibula con la base craneana. 

Los ángulos SNB anormales i11dicurti11 la tondcnciu­

mandibular a prognatismo o al retro~natismo. 

ANB- es el fingulo formado en el punto nasl6n en-­

tre el plano nasi6n-Punto A, y el pinna nasi6n- Punto li, -

6ste ánuulo indica ln rclaci6n antcropostcrior de la mandi 

bula y el mnxilar. 

El tin¡:ulo ANB es ln medida más sencilla para de-­

mostrar la discrepancia ent.n1 nmho!I muxililres. 

ORIHTAtUO- punto mti~ proftlndo o rnfis inferior del 

borde infcJ'Íor d<' la tirhi ta j·¿quíerJa. 

POG (¡Hi¡:o11 lo11J- punto 1nás nntcrior <lt' la C<lllVCX i -

dud de la m<111díbula en la lÍll{'<J de la sínfi~is. 
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PO (poripn)~ punto craneométrico situado en ln •• 

parte más superior del conducto auditivo externo. 

PLANO DE FRANFORT: Es unu linea trazada dc~do él 

pori6n hasta el Punto Orbital, éstu plano representa pn mu 

chas pacientes el verdJdcro plano horizontal. 

ANALISIS DENTARIO: Al igual que el análisis es-­

quelético la siguiente tabla nos dará una idea para valo-­

rar lo normal: 

MEDIDAS NORMAi. PROMEDIO 

1-SN 104 o .100°-110° 

1-NA 22° 15°-29° 

1-PM 93° 87°-99° 

1-NB 25° 18°-32° 

n NA lmm) ¡\ mm 0-.s mm 

a NB (mm) (1 mm z-.10mm 

n 1 1 30 o 120°-140° 

INCISIVO CllNTHAI. Slll'BHIOH a NA o SN- es una Unen 

trazada a lo largo del eje mayor del incisivo central has­

ta la intcrsccci6n con el plano NA o con ol plano SN. 

Una inclinaci6n ·anormal del lnclslvn puc<le indi-­

car prntusi6n o retrusi611 del arco aupcrior. 



ANALISIS ESQUELETICO 
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, INCISIVO CENTRAL INFERIOR a NB o PM- es una linea 

trazada a lo largo del eje mayor del incisivo hasta la ln­

tersecci6n con el plano NB o con el plano mandibular, 

Un ángulo anormal indica protusi6n o retrusl6n -­

del arco alveolar mandibular. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR INCISIVO CENTRAL INFE-­

RIOR (ángulo interincisivo)• Es el ángulo formado por la -

inclinación axial de ambos incisivos. 

INCISIVO ~ENTRAL SUPERIOR a NA (distancia desde -

el incisivo superior a la línea NA en mm)- ésta distancia­

se mide desde el borde de los incis iyos C.:l'lllrnles superio­

res a lo largo de una linea perpendicular a NA y debe de -

ser de ·1 a 5 mm; se puede diagnosticar protusi6n ~;upe rior­

si ésta medida es excesiva y el 5ngulo NA es normal. 

INClSIVO CENTRAL INFERIOR a NB (distancia en mn -

entre -el incisivo central y la linea NBO-) esta distancia­

se mide,.también desde el extremo del incisivo central. inf!:_ 

rior n lo largo de una lfnc;t perpendicular a la Línea NB. 

Esta d~stnncia debe medir de 4 a 6 mm; si dicha -

di:>,tanc~a .se ve aumentada considerablemente se puede csta­

blec!r un.dingn6stico Je pralusi5n blmaxll~r si se acampa-
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ña··dé;· anotmaTidad• similar de·l iné:'isivo'. ·central süp'erior. • 

Se puede diagnostic::ir un' prognatismo· dentoalveolar o pseu· 

doprognat'is'ñio/·si ésta di staiicia es c:X:ce'si v'amente grande -

en prescencia de lo que pueda parecer una posición normal· 

del árig~lo SNB y ~~l mcnt6h. 

ALTURA FACIAL 

·La posici6n vertical de los maxilares, particulu!. 

mente de la mandíbula, puede esta·r muy afectada o puede ifc-· 

guramente alterar la relación anteropostcrior de la mandl­

bula con el res.to del esqueleto. Las relaciones verticn·­

les de los maxilares con el resto de la cara tiene una im­

portancia clfnica obvia, en los casos de mordida abierta -

prbnuncia<la y de sohremordida. 

Las proporcione~ <le totnli<ln<l <le la cara, di~i<li­

da en mitades 6 tercios tienen un significado cllnico im-­

portante. La altura facial anterior puede dividirse de la 

siguiente manera: NnRi6n· Espino nasal anterior- Gnation. 

Esta rclaci6n N-ENA a ENA-GN, es menoT que 1:1, s1cindo - -

aproximadamente de 7:9. 

Otro m6to<lo paro medir la parte medio <le la cara, 

en rolacl6n con In pnrtc inferior de la misma, cnnsistc en 

tomar In medida do Nn~l6n n punto A y <le ~ogonion; esta te· 



ANALlSIS DENTARIO 

o 

'" ..... LINEA NA'bJ41nm 

~IN! A MB ¡{f· .1 "'"' 
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laci6n ~l-J\ a J\-POG es ligeramente mayor que 1 :1 siendo - • 

aproxi11ada•entc de 8:7 6 SS\ a 45\. 

s.- FOTOGRJ\FIAS: Las fotografías intraorales y· 

<lo la cara son auxiliares de diagnóstico muy importantes,· 

nos purMiten corroborar los datos clfnicos y ccfalométrl·· 

cos dal perfil, posición de los labios cte., y para rcnld· 

tros de control postopcrntorios. 
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,¡i~,YrfD~po~, ,P,RE0P,NrAjr,9Rr,c;>,~:\T:,fP5JpPg · - . r 
RATORIOS DEL PACIENTE 

. :.1:,· Pnx;i,c:onseguir_,los l!lt!jore·s: resultados: t¡uirllr¡iicns 

es necesario una. prep11raci6n a<lccuada de.l enfermo antes de 

la operación, proceder corrcc1a1t1t'nlc durante ella y unu oh 
J : \ • . - ¡ ~ . ! - ; ! , ;: ' ; ,- ¡ j 

·scrvación y asistencia cuidado:;11 después para evitar o re-
. ' 

ducir a un ~ínirno las compli,·acioncs j10std;1cratorlas. 

ASÚTENCI,\ PREOPEll.;\Tll!Ui\: 1.os pacientl'« ucbcn de 
(' 

ingresar 
!.'" j 1 l ; - \. 

al hospital con antelación 
,._ .1.' 

suficient1.• para un es-

t;1:1¡~'~r,cl i1i1i]1;-i;· y p~'ra una ¡~rcpa'ración a<lei:11:ida. En to·· 
; :·: • J l' )·: 

dos los pacientes se <luhc real izar las sigllil'lllL•:' pruebas-
. . ! ' ·:,· 

s istcmát i<:as: 
¡¡ !. rt 

1. llistoria clínica 

3. 
l!.¡ 

¡ .1. 

- E'Xáutl' :,~-~ 1 dC" ri :t bo;~~·¡'1.i. o r'i ~: '~-~,¡,,1;. l"'. :i '·¡' 0 J ci. ;i ¡_' 1 
J.·'· ,r¡ 

:.l. 

··L 1 l .·.,-~,¡.r¡ ~ 1•n·Jt-:•b 11i'1·1L::··J 'f,'{ 

b) lliomatría Ilcmiíl j,:a 

e) Química sanguí111•a 

.~q,._,,T.iempo p11:r<;i¡¡¡ :d11.,protomhl11a ,¡, dJJ:í,jw; F1 

.ll) ¡:íicm111> ,1!1? coa¡_¡ul;1c,i611.y,¡su1¡1:,r¡1do;. ··,'-l""' '". ·. l"c,¡;,¡ 

,;,fl :' 11:rupu11 ~•lll,\l\LÍ111;ll,; ~;,f¡1i:11H 1.Hl,,c,,:<t;¡J.~i¡¡i;·::Lr Lí ;·;¡ 

t ,jJÍ!fftJ'J'JÍ~J ttiJl HJÍi;:~ 

-1. l:11,i1,1.1gtt1·; de hp<.::t ;;1·lc•c'c' Í1111.i,I•"-"• <'lill''':.an¡l(I la 110«\ic .111 
., : .. ;'\ 1 .. - L ¡ .. :1 1 ; ·,:: , ·¡ '1,1,n. 1 '· ·, 1 .ll~ I no 1 ;H1 Io;: 1r•.> ·; :.:-'.' 

t. e r ir·, r ;1 1 a i 11 t e r v t· 1'i..: i .'1 u: 
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Anestesia',''irlduy~?~o·'sed~~tcs para,la'rioche antes de-

la intervenci6n. 

6, : Antibi6tic.os· ii,rofilllcticos en casos especiales, comen­

zando un dla antes de la in'tervenci6n. 

7. Apara tos de fij aci6n: Es tos deben colocarse un d fa ª!!. 

tes de la intervención sien~rc que sea posible. 

ANESTESIA: La elecci6n del anestésico compete al 

anestesista., el cual debe de comprender los problemas rel~ 

clonados con las intervenciónes <le maxilares, y la necesi-

dad de protejer las vías respiratorias en el periodo de r! 

cuperaci~n~ La anestesia nasotraquenl se usa en todos los 

casos para facilitar las técnicas orales y faciales. 

ASISTENCIA POSTOPERATORIA: Las prescripci6nes y-

cuidados postoperatorios deben de seguir una rutina gene-­

ral, pero vendr5n determinados por la clase de técnica qui 

rGrgica y las necesidades médicas individuales ~e cada pa-

ciente. 

El cuidado de la'bota con variedad de enjuagues -

bucales se empieza tnn pronto como' pueda hacerlo el pac.ie!!_ 

te; la administraci6n de ltquldos se hnce a base d9 una -

solución electrolltica equilibrada, tal como 5\ <le dextro­

sa con soluci6~ 15~tea' rlng~r, dcspu6~ d~ l~ cir~gtn se ~~ 
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ministra una dosis de 1000 a ZOOO ml; si no existen prohl~ 

mas .~?s1~.~r~.~-~t~.ri~,s. ta.les. f.~~o.,_v6mi~o º,,hcmpri:~gea ,se sus­

pende la administración di.! s~luc,ionos int~~~.enosa.s a l/111 - .. 
. ¡• i· !'.. _; ,'J",·:; ' . t : 1 ¡.,:, •·. '1 1 ,., .. ' 

24 hrs; cuand6 la operación fue muy extensa se siguen ud--
• • ' ' ' j ~ • • • • • - • 1 : ~ ' ' • • • ' • ' : 

ministrando u:quidos por vra intravenosa hasta el segundo-

dh. 

Las nauseas y el v6m~to son con frecuencia el rc­

sul tado de haber tr_agado sangre, de un estimulo del centro 

medular por los agentes ancst~sicos o de factores psicoló­

gicos, el uso de fenergan reducir~ en muchos casos las ni~ 

seas y el v6mito, por razones de seg11rldad debemos de te-­

ner siempre a mano alicates pura cortar los alambres o li 

gas en caso de v6mitos inesperados y/o dificultad respira-

to ria. 

Para la satisfactoria evolución del postoperato-­

rio, debemos de mantener al paciente sin dolor a base de -

analgésicos asi como reducir ol edema a base de antinflam! 

torios adecuados. 

La fijnci6n intcr~axilar implica una dicta liqui­

da o de papillas durante 6 a 8 semnnua, en los tres prime­

ros dfus se tomar5n liquidas puros y despu~s se sigue con· 

liquido& concentrados. Los carbohidrutos, protcinns, vit! 

minas y los suplementos alimenticios, preparados comercia! 
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mente cumplen con los requisitos nutritivos. 
1, 'l ¡~ ~. ~ "n: ; . 1: ·.<:! ·,•. ' 1;¡:. , ... ; 

'. !(•':? 1 '•'í 

· CONTROL:' La rijd~iiín' i'~termaxilar se rcti~ll en--
. ¡ ' ¡ ' . ¡ . . ' ~ ·. , ' : . \. ( \ 

<lcpcn~icnd6 del tipo <le t6cnicíl tre la~ s u s 'semanas' 
r,,: 

lfU Í • 

com--

pl icaC:'iisrí.es ctC. 1:s n1iécs'ari~ revisar al pacientl~ dentro-

de las 24 o 48 hrs. después de hahc1· retirado las ligas o-

el alambre, si se observan scilalcs de mordida abierta o mo 

vilida<l de 16s· scgmen~os dur~~~~ ~l lapso <le 24 o 48 hrs,­

sc Í•t
1

1i:ilvei1 a coloéár '1ií~ iii::ús ¡ior el t icmpo requerido. 
.1 ,.¡,· 

~ \ '. 11 

,,¡, 

·,_, 'i 
,, 

• ;: . : ~ •• ' .- • - 1 ! ' i • ! ; ¡ ' i ~ : ~ \ ¡' J .•¡ '¡í.· 

'J •• 

t i.1 ") f . ¡, '~ l .\'. 

' .· ~ l . 1: 

"¡;'!l).t 

! ,. :'"¡ 



l'HOGNATISMO MANllI.llULAR 



.. 

133 

' .. t ·. ~ ! . . ' . 

; l: ',.\ 

. ¡ ,, 

PRO<INATIS~IO MANll~l\Ul.i\R 

La palabra pro¡¡natismo clcri \'a de dos raices gl'ic-

PRO: ,\del nnte (iNJ\TOS: a renda 

·m· prognatismo m~ndibular l'S qui :a 1;1 dcforn\idad-

m;1s frec11entc en cuanto a importancia elíniéa. En ' e 1 si - -

glo :\VII .John ll11ntc.r io ,Jefini1i n1r.io la "proyl•cció11 ,!el fil!!_ 

:dlar inferior demasiado' hada a,\v!an11·". Según Ílc)gcr.ian,-

el tér~i1ic~·prógnatísniJ''rm'¡í1rca q11c., ,·11:1n,10 \ns ,\il•ntcs cs­

tan cn contacto )' los d'i11Ji,los :i,.: c1Íc11l·ntr:lr1 l:ll l'"'; idón -

normal, liar en la oc\11sión s;1giial 1111;1 sohrcúinrJi,la hori-­

·:ontal inn•rti1l:1 1·11 l;1 parte antL•1·inr )' unii ,lc•srig11ració11-

del ¡>('rfil fal'i•1I 1lL·hido a q11c l'I ¡H•rfil q11l' forma parte -

de 1:1 m:1111lih11la q11,,d;1 protuid<' ¡H11· dl'l;111tl' dt•l contorno --

del ·.ierfí l ,Jel 111;1~ i trir s11perio1-. 

natismo ma11<nh11!:1r cn1:1ri' '1111 dest1rdt•11 d,;¡ · crccími;·iil" ,·r:111L·~1 

racial con 1lís:1r111011ía í:11·i:it conc11111lt:111l<··L.;,rac.11~ri~;11la 

por 1111:1 11;:1n1Hh11'1.1 ¡1ro111im'1ilc. 

1: l -\~ t;tfg 11;'11. i ·.~1an· · ·'rH.'.'¡'¡-~; i \) n.1 ~h.: t.: t\·, ~) '}1'.l~,i~n i ~- ¡\·1 s: • :. ·¡·. f1 i ¡: :; 
cor:1n la i11lf!1'r~·1'·,,',\¡. i'i1 <'11 l:n 'od1ÍJi'ói1 c:nri ¡;;~ ,Í~·~a·¡.,:,;µ'I,; 



134 

consecutivos de la masticasi6n y digesti6n, periodontocln· 

sias, deterioro de la s~lud dental en general, dificultn·· 

des fonliticas, disfunci6n de la articulación temporomnn<lib!!_ 

lar, dificultad en el tratamiento pro tés ico, y el as11octo· 

desagradable del perfil fncinl. 

FACTORES ETIOLOCICOS Y PREDISPONENTES 

FACTORES HEREDITARIOS: La trnnsmisi6n de factores 

o atributos de padres a hijos pueden ser modificados por -

el ambiente prenatal y postnatal, entidades fisicas, pre-­

siones, hábitos anormales, trastornos nutricionales y fen6 

menos ideopáticos. Pero el patr6n hereditario básico per· 

siste junto con su tendencia a seguir determinada direcci6~ 

Podemos afirmar que existe un determinante genético defin!_ 

do que afecta a Ja morfologia dentofncial, el patrón de •· 

crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente hered!_ 

tario. 

Existen ciertas caracterí~tlcas raciales y fami·· 

liares que tienden a recurrir. Como el hijo es producto • 

de pndres de ,herencia diferente, <lcb~mos reconocer la he-· 

rencia de ambas fuentes, ésto signlfkn que existe la pos!_ 

bilhlad de recihlr una caractcrhticn hereditaria de cada· 

pad1·c o una comblnuci6n de éstas du ambos padres para po-­

der producir una yn completamento modificada, El producto 
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final puede ser o no armonioso. El nifio puede heredar ta­

maflo ,y J,q?Jl/ll de ,lo~ ,dient~s., ,tamaiio de los maxilares•, fo r­

ma y relaci6n, y configuraci6n muscular de los tejido~ - • 

blandos del padre o de la madre. Pero también es poslble­

tenei el ''tamafio y forma de los dientes de un padre y e 1 • 

tamaflo y forma de los maxilares del otro, creandose una •· 

disarmonta. 

La transmisi6n de los cambios anat6micos y fisio­

i6gicos a través de las generaciones, se puede representar 

por medio de una suspensi6n, aumento o dismlnuci6n de los· 

elementos, el excesivo desarrollo cuando se presenta en el 

maxilar inferior da como resultado el prognatlsmo hercdi-· 

tario. 

FACTORES CONGENITOS: Algunos problemas durante · 

la gestaci6n pueden ocasionar deformidades; la disostosis· 

cleido-craneal, donde puede existir falta complota o par· 

cial de la clav1cula junto con cierre tardi6 de las sutu-· 

ras del cráneo, protusi6n maxilar, existe erupci6n tardía~ 

de los dientes permanentes y se presenta con frecuencia ·­

dientes supernumerarios. 

La macroglosia es un fnctor con¡.¡íini to que puede -

provocar un desarrollo exagerado do la mand1bula. 
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a) Trastornos de orden local: 
(!• 

ción. '1 

·,.: 
'<l, 

2. _Pérdida prcmatura_,df:l"los díentes,pcrmanentes s11n1·ri~--~-

res,. 

3. Rctenci6n prolongada de diente!¡ ele la primera tlcíitf¿l.611;, 

4. Di<mtcs supurnumorar:icis y_ 11Uscntcs. 

s. Posicidn lingual izada de' l~~ incisivos' süpcriorcs. 

6. Diastemas .en los mplarcs primarios. 

Erupci6n dentaria prematura. 

h) Trastornos de orden proximal. 

La au:í6n <le éstos fac.toi·t~!; 'et iológlcos' r.c¡ien:utc' 

sohrc las c:;t r111:.t11rai; 6scas de so~•1éi1 )' '1os 1lie11úii.· Van­

a .pro<l11cir a11<1111:ilías ql a'l~crar cil <~1¡11\lihri'o"ile 1'as Ú1t''r·-' 
. i ' . . 

zas que 11ormal111crntc actúan ~obre· l:i's tl!llruct1ira:i"buc:ílcis;c' 

provocan<lo rean:i•>JH''> en el proceso alvt•ol'ar', In~' cúalcs -" 

ocasionan c¡uc l:tn piezas Jcntaria:-; :idopÚ•.n 1111ú ¡;ci'sit:i61i"~.'--

donde v11c•Jvcn a c::'.1.a1 bajo la acción 1h• f1wn.;1:; cq11ílihra-

1Ja,; qtie les ofn:t.:011 cstahilidad: '· 1 
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1. Trastornos respiratorios. La hipertrofia amigdalina· 

asr como la glosoptosis dificultnn la rcspi~ación na·· 
.', ;;·. ,1; '.'¡11; J 

sal por lo cual el nino se ve obligado u respirar lle· 
1 

vando ln mundfbula hacia adcla11tc, 

2. Hábitos, Son desviacionr•s de procesos normales capa·· 

ces de al tol'nr el dcsarro! lo mandibular. lláhi tos lle • 

deglusi6n, tics o espasmos musculares llábit.os ,1ivc1·sos, 

como Jos <le protusión lingual a .los asociados ul uso -

<le cuerpos cxtraftos. 
,; 

c) Trastornos de ~rden geri~ra1.· 

Encontramos entre é'stas, d1ir1•rrh'éda'dcs Ó"c:st'ác!os -

¡:cncralcs que son adcjÚiri:<los cn'e1 'ti·111ú;'cursó':,1é';l'a'\;ida')' 

van a determinar ;111omalías 111axi lofacialcs. Trastornos ta­

les como' t•I m'ixe<lcma a<lq11iri1lo, la· iil:toii1e¡~allu; '1a par:ili­

sis i11fa111 i l espinal. 

· Co rl J a "n y ú da '<le 1 os es tu d i o :1' e J r :i i o'm é i: ~ le os ''se · ~ -

puc<le <IL'Jnostrar !.a clnst~ y'"el llÍ[(ar 1fr• Jd 'defórmi.iúd', pl:1-

, ncar .1 a <l i r.e~d ~n ,Y ln can ti d;!'! tle, 111, \'o r!··'.:cn•'í1,1,,: conr e~ 7 • 

cionar ¡.;it J'lÍncs en los casos n'qucrldn!j .as,í ,,rnnH?,;.~() ,\Htl•dcn. 

;¡pre e i a r 1 "'' res 11 1 1 ;¡ d D ~· d L' 1 tr· a t a 111 h• 111 " , 
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En el prognatismo mandibular se notan las siguie~ 
.. , 

tes alteraciones según el estudio ccfalométrico de Joffc. 

l. Distancia C6ndilo-G~ation aumentada 

2. Longitud del elemento Basal aumentada 

3. Diferencia disminuida del elemento básico C6ndilo•Gnn-

tion. 

4. Angulo Goniaco obtuso 

s. Angulo Ocluso-Mandibular aumentado 

6, Angulo SN-Mandibular aumentado 

7. Angulo SNB aumentado 

8. Angulo Interincisivo aumentado 

9. Angulo Incisivo-Mandibular disminuido 

Valko, Sather y Trulington, enumeraron seis medi­

ciones cefalométricas que facilitan el diagnóstico y la s~ 

lección acertada, tanto del tratamiento orto<lontico como -

el quirGrgico, ó algunas veces lo~ dos, 

l. Un valor mayor de.•8 unidades en la valoración de la -

displa~ia untoropostcrior de Wylle. 

2. El án¡¡ulo ANll mlis negativo qúc -z in<licu una correcéilSn 

otodónclca dificil, 
-, '~ ... ; ' 
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·,-.\,•. ¡ ¡J. 

3. .. La, ~pc.lin~,c~6n. a:¡c..ia~, d,e:,los; inc~ si vos superiores mues~,, 

t,r,a, ,l.9s .. ,l~mi,W~r; 9r.tod6n ticos. de .. los dj,en tes superiores. 

4. · il1 4Ji'g'ü1!ó'' fa~i al '<le' li'~wn's indica rromincn~ ia de 1 a s t~ 
· fis'is y · suglér~ un éomprÓmt~o ~nt~c la estéÜ~a faci1i'1' 

y· l~ ócl~~i~~ ~i ~e ~~~iéa solanie~to ci tr~t~mlcnt~ or 

tod6ncico. 

S. La inclinaci6n ~xial (Dpwns) de los incisivos mandibu­

lares. l~dica lp' l!mitcs.ortod6pcicos del movimiento -

de los dientes inferiores. 
'i' . ' 

6. El d~~u16 rna~dibuiar de Do~ns (h Fruncfort) mayor de -

28 grados con mordida· abierta, contraindicii el trata-­

miento ortodóncico. 

'.· · ·rRATAMTÚITO ORTOÓONCfCO 

L:i inalociusl5n 'de ''seudo" clase TTl 6 1)rognatismo 

falso, 'se' ¡ircsentn Jcbl1lo :1 que los incistvcis se unen en -

relaci6n borde':( botdc &i1 él momento <le! 'conta~to inicial;. 

lo quC Provoca clUc Cl '.mnk):tar infc'-rioi" sca.CO~tlucido ha~ia 

adclariie hasta·~na rel:icl6n de mordida erutad~ anterior -~ · 

cunsada'po~'lri ·guta·dcntaria, ~l tratamiento orto<l6nti~Ó -

de 6sto~ c~so~ es sónclllo, In oclusl6tt se corrige incli-­

nnndo los incisivos 'si1pcriores en sentldo lublaJ y retra-­

yen,lo los' lncüivos':infedorcs, cllmin'nn<l/J asf el cont11cto· 

dentario prematuro en la gula dentaria. 
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En las maloclusiones de clase III verdadera, lo~· 

dientes reflejan una;'ma'l i1 relnéi6n ihtcr111a':Ú Iifr: basal,'' in~ 

tratamientos OTtódontiCÓS ÍlltTÍlbÚcalcs' rutinarios 'es tan'•• 

condenados al fracaso, yu que se oh.tiene so.lo, un, é.x.ito. tmn 
. . ···,¡; < • : ' • •• _: : ._,,_ ; ., '¡,,' '•i•' ,, -- ' ...... _ 

po ral has ta que los incrementos de crecimiento termi1111) 05-
, • ' :·. ''.· • ·'. 1 • • 

y de maduraci6n,vuelven a establecer el pro~n~tism~ del ma 

xilar inferior. 

l!l tratamiento del prognatl~ínii debe realiz.nt!il! cu 

las ctnp.rn de la dentición decldua y mixta; utiliz.arlllÓ pr!_ 

mero fuerzas ortopedicas para trata~ de cstri~icicrir üna re-

laci6n normal intermaxilar, con lo.cual el ~ovimi~ntp den­

tario ser5 menos extenso, menos dafiino y mas estable. 

Los aparatos empicados pura 111 correcci6n de Ja ma 

loclu,si6n de clnsc III incor.porun .cl~s.lic9s inturrnaxilares 

auxiliados por ln fucrz;1 cxtrahucal cnnl ra el maxilar iní~ 

rior. C:nn frecuencia t'S ncc(•sarln rcc~rrir al sacrificío­

dcntario t'll la arcada i11l'l·do1·, ¡:encralmcntc s.c requie:en­

apar;!tos. completos par¡¡ ohtcncr el máximo ~011trol lle .. L.os ~, 

dientes individuales, soh1;l', tndo,:~1H1ra1.<~s con control del-, 

arco dental coronario. H11 la dentición millt<t,,sc rcaHza-.", 

un intcntri de corregir 1;1 111<Jrll.ida cruzoda,ant<·rior,s.i,~st~t,,, 

no es ,de111asi.;1do gravL', o:;to . .:011 i'rccuo111,:ia :;e rc,aliza.c¡~·,- .,¡, 

~omb i uac i ún con el 11s•> ,de 1111a mu11 tone r<1 y c,l C~PJ.co ill': r1,1,~r_,,,, 

:a c.xtral11J<':tl, s i¡¡ur: 1u,1. :jll)lUllt!o pcriotli;>, tlc,,tratu,m\cr,1t,<? c,r¡,:,,J.'. 

.,; ''·r' f1J:;:¡,· 
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ln dentici6n perman,nte, con la extracci6n de los primeros 

1ire~~ü~ci~' inf-~'~iore~' p~i-a di'~'mt~'úir 1'~ 'a~piit 1uCi J~;l are~~ 
y f~cili'trir s~; 'o~luh6n ~on respecto al superior. 'i,a fuer, 

• • • ' • r - • 

?ri' intirmaxiÍar ext~,abhcal continua es k'eneralmcntc ;1cccs!!_ 

rio 'para at:>.car el ¡Írognatismo ba'sal infcrio~;, los apora-­

tos or~~pé<licos extrabucales s~ emplean hasta el periodo ~ 

de la adolescencí;i jíara restringir 'el c'recimiento lat!.'nt~­

<lel maxilar inferior. 

Para que el tratamiento Quirflrgico del prognatis­

mo mandlbulal' tenga éxito, tanto funcional como estéti<:.o, 

es necesaria la colaboración del ortodonci sl:1, el cual <lt'­

bc <letermin~r los cambios necesarios en los orcos in<livi-­

Juaics para asegurar una buena i'nter'dir,itacl6n d~ los die!!_ 

tes, esto puede variar desde un 'trato111ie1ito coÍnpl,cto <le -­

los dos u reos hasta la cxi:ra~ción de "l~tht:;nínn<los dient¿. 

En to1hJs los tratamientos quirúrgicos de las ano­

mnlias de desarrollo <le los maxilarc~, la ortodoncia preo­

pcratoria estnrd indica<la'en nl0ino5 cosos y 1n ortodoncia 

postopera.t<iri:1 ser.á '1iecesarin en un porcentaje mayor.' 

TIV\TJ\MIENTO QllIRlJnGTC:O 

tri objetivo <le ra' corre'cCión d'el progn:1tisÍ110' miil1'~ 

Jihúlo'i~ 'e~ inovcrtu en ~éntÜo 'aht6ropos'tc'ri'o'r' con i!'l rln' '-
' . \ i ¡ ! ' l ~ . ; . ,· ! ~ >. ' J. ~- ( ! 
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dt: man!enerl!1 e.~. ,una relaci.6~ simé.trica o mas funcio~al 

con relaci6n nl m.axilar. Cuando la mandíbuln esta adelan­

tada.en relaci6n al maxilar, el labio inferior qued~'.~UP~L 

puesto al superior y da al individuo un aspecto desagrudu­

ble y agresivo •. Al de~plazar la mandíbu~a hacia .atrlie; "º­
obtiene una suavisaci6n en la asimetría facial una mejor -

relación entre la mand[bula y el maxilar, una mejorin en -

la oclusi6n y se crea una posicl6n labial mas agradable. 

TECNICA DE LA INTERVENCION EN LOS TEJIDOS BLANDOS. 

La localizaci6n correcta d<; la insici6n asegura la 

exposici6n adecuada del punto de la ost~otomia y permite -

la identificaci6n de los nervios y vasos sanguíneos impor­

tántes., Las insicioncs deben seguir las lineas de Langer 

para producir cicatrices m[nimas y reducir la tensí6n en -

los bordes de las heridas •. 

La localizaci6n de la ln1lci6n debe ser marcada -

en la pid con a,zul de met ileno, ;1sí como los punt'os que -

se van a intervenir (ángulo gonlaco, escotadura y bordes -

posteriores de la mandíbula), Lu cabeza. del paciente debe 

centrarse y no extenderse, paro que arnbos lados se marquen 

simctricamente y ~a~ ]i~cas ~e lnsicl6n,pued~n hacerse en­

la relación adecuada al .Dordc Jnforio~ de, la mondíbul~i' :~e 

coloca ol Jedo indice de la mano izquierda a lo largo del-
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borde inferior para establecer la línea de la insición, e~ 

ta línea debe ser aproximadamcnt~ d()s .. ,centíme,tros,,por. d,i;~!,'. 

jo de la mandíbula. La extensi6n posterior de la línea dn 

la ini:ici6n debe e,s~ar aproxü1adamente d~s ~entímetros por 

detris del goni6n y el anterior cerca de dos centimetru~ -

por delante de la escotadura de la mnnd[bula, In línea de­

la insición debe ser curva con una longitud total de 6 n 8 

cent'imetros. 

Una vez. que .s.e l\n ,alcanzado el_ periostio del bor­

de inferior de la mandibula, se coloca firmemente sobre el 
¡. ::: -

hueso un elevador de per_iostio en uno de lo.s extremos de -

la herida y se incide. Se repite el procedimiento en el -

otro extremo, uniendo .las insiciónes en la mitad de la he­

rida esta insición del periostio se realiza hasta hueso. 

La elevación del. periostio y Ja exposición de hu~ 

so se logra util Liando 1111 cuchal'i lla recta Num. 4 de Mol t-

con hoja ancha en .tanto <¡ue se empica un elevador de perio.:!, 

tio de Lane con la otra mano par11 iicpnrar los tejidos ady!!_ 

centes y lograr una buena visunlizad6n. Las inserciones-

del mCtsculo masetero se despegan cou la cuchari 1 la de Mold, 

este mCtsculo se eleva fncilmente con ul periostio una vez-

que hn ~ido desprendido del borde inf~rior lateral de In -

mnnd1buln en el fingulo. 
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TECNICAS DE CIRUGIA OSEA 
.. , 

OSTEOTOMIA DEL 'ctiÉRPO itANDI BULAR 

Antes de realizar l~ osteotomía del. cuerpo niandl-
• < ,·.: ' ' 

bular, ,\nhe valorar:;e la cantidad exacta y lrl' forma del 

hueso que 'se debe exti~~~~. Barro~ y ·aigman prop~sieron la 

siguiente t6cnica: Se constr\;yc lllHI base rc~oviblc de YC!IO 

piedra para t'l modelo i.nferior, J.os modelos superior e in 

feriar con su base removiblc se monta en un nrticulador 

simple. 'i.:1 por..:ión lin.gual del mod~lo Jini:unl ;;rtlculado­

se corta con sierra. Los segmcnt~s hilat~rnlcs ~e cortan­

dcl modelo mandibular hasta que se oht'ienc la oclusión de-

scndn. !.os sc¡>,nlcntos Jcl modelo seccionado se colocan en-

tonces en sus posicióncs claves originales. Los espacios-

resultantes indican el tamaiio y forma llel ;irca dL' la ostcn 

tomfa, St' toman medidas dt:'sdt' 1111 punto a dos ni 1 ímctros -

por deh:aJo <le la ,·resta nw111lihul:1r, hasta un punto 1le 12 -

milímetros por <lchajo dt• dicha L'l'e::tn y se construye 11.n m~ 

delo metií l i co. Cuando se incluye 111 rotación late~al de -
·, 

los fra)(mcnt.os po$tcriorcs, a los so¡:rncntos <le hucso c¡uc -

han de ser n•111ov [,los se les dará la forma de c1111a para pe!_ 

mi tir un eiapa 1111<' plaro. 
))¡ 

i.ii '_1¡¡¡; 
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TECNICA DE DINGMAN 
!, i 

és una técnica realizadn en el cuerpo de In mnn­

dlb~ia~ la osteotomJa se efectua en dos fases. 

Pri.mcr tiempo: En la primera etapa, el diente i!.!, 

volucrado, preferentemente los primeros molares son extral 

dos. Se levanta la placa mucopcriostica hacia el cspacio­

vestibulnr y se hacen cortes verticales, como se estable--

cio en el putr6n previamente construido, desde la cresta -

del borde hacia abajo en una medida aproximada de centí-

metro. Cuanto mas abajo se pueda hnccr este corte, técni­

camente sera mas fácil el se~undo tlurnpo. El colgajo mue~ 

periostico se re;1proximn con Katgut Je :\-O. 

l'.1 punto el ave de lu técnica durante este período ... 
consiste t~ll que los cortes paralelos de la superficie lin-

gual de la man<líhula ~e deben extender por debajo de la 11 
nea <le inserci6n del hordl' del milohioi<lco en la prominen-

cia 1 ineal <¡ue cOl'l'l' en sentido antcropostcrlor por e 1 la: 

do lingual ,le la mnndíh1i1a. Si t!!;tos .:ortc!> no se real i--

:an por debajo de este borde, se dific:11l1ar:í la visi6n du­

rant<- 1•1 seg1111d~1 J'l'río<lo dt' la oper;ic ilin. 

St•p,1111do Tiu111pn: 1\prnxi111;1da111entt• ·I ~e111a11;1·: du:;puC·:·. 

·J.c Ja intcr\'l'llL"iiin, ll'llit•111lo al paci.c111e h;i_¡o '"'"';t«,;i:i ~~~~ 
. \.¡ ; e:. \.'¡. :;: 

,¡,¡ :_\,¡¡·, ·1 
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ncral se interviene por vía submandibular. La insici6n se 

practica aproximadamente a dos cent!m.etros por debajo del-
,, ;, ' : 

cuerpo de la mandibula en la zona implicada~ Por modio de 

una incisi6n aguda y roma, se expone el borde inferior de­

la mand!bula, sin lesio~ar la rama mandibular margln~l del 

nervio facial., La incisión se llnva hacia arriba a fin -

de localizar los 2 cortes verticales hechos en la primera­

fase, con una fresa quirdrgica se continuan los <los cortes 

verticales hacia abajo para exponer el paquete vasculo.ner 

vioso; e~te puede.ser separado o protegido y la resecci6n­

~ei hueso puede ser continuada pero no completada hasta el 

borde :inferior. Se realizan perfor,aci6nes inmediata_mente­

por delante y por atrfis del punto do la osteotomla para P! 

sar alambre de acero inoxidable de culihre 24 al terminar-

la osteotomia y la repoeici6n de In mandíbula, este alam-­

bre sera asegurado puru ayudar a In estahilizaci6n antes -

que los cortes estcn completos. Se emplea el mismo proce­

dimiento al otro lado, completando la extracción del seg-­

mento de hueso delineado., el hueso que queda en lugar de-

la osteotomía en el punto inicial, se quita en este mamen-

to se colocan los dientes en poslci6n y se ferulizan ya --

sen utilizando aparatos de ortodoncia o ureas de llerich -

con una f6ruln de acd 1 ico conetruitln previamente para ga-

runtlzar lu procisi6n. Uespu6s de colocar los dientes en­

oclusi6n so fijan nlambrds trnnsver~nlo~ en el punto de la 

ostootomrn, lu herida so cierra por planos y se aplica un-

vendaje de compresi6n. 
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··:1.11; Í ·.:L íH•; ; r ! ·.' L l ,;,;' ¡;·. i'.• 

OSTEOTOMIA I NTRAORAL 
.. ni.¡¡ ;~¡; t ·.:?' ¡, 1 ·.i 1: · J 1 1· ; i l ; ! 

r•:;·;, j. 

Se hace 11nn · ind si6n desde el margen 1 ihre ante--
1 1 , ¡ · J r: ~ : ¡ 1: ~ , . , • 1 

rioi al lugar en que se va a extirpar el hueso llevada a~ 

teri~1~ 1 
e inf~ri,~rm~nt'e' ;1 '10 lar'go. d~Í ~;1rco' hast~ enc~n- -

trar una "i'nci sión s imi lnr .en .el. la.do opu~sto, .a Ún de re.!:. 
• 1 ~ ! 1. ! ' 

Esta inc isi6n-

se hace a través <lel mí1sculo mediante una disección roma. 

Los dos nervios mcntonianos se identifican y disecan. Se-

lleva hacia atrás la incisión por nivel <le ~urgen gingival 
(·· 

libre a traves del punto <le remocÍón' ele! hueso )' luego PU!:_ 

<le sc.r
1 

IieVacla posterior e in fer i ormente en rOrma ob.l i cu.a-

para obtener una exposici~n; a<l~cua<la <l~ la zona de la os-
·, 

teotomía • Se extrae .el
1 

die.nte inv~lucrad.o, s'c inserta el-· 

patrón en. 
.<! ''. \" ' '1 • ·.! ' , ' . '·' . 

el punto <le la extracción del hueso y este se 

marca con una fre~a pequena p~ra ~e~alnr el contorno de la 

osteotomf a. Los cortes se Í1a~~n- con una rr'csa quirúrgica, 

se retira primero c-1 '1iucso si't'undo por ~ncima ,icl paquet~­

vasculoncrvioso y la parte de este que qUC'<la dentro de·l _·.: 

segmento que se van extraer, se hnct~n orificios l'll la Pº! 

ci6n infcrio,r 'de la ·m;111<lrin:'1:a inmcdint:iln;;lltl' por. <lclnntc -

y por detrás de la zóna de la o::;tcotnmin p:;ru a11nwntar l.a·­

fijaci6n, :Íntes de tct:minar la extran·i6n dt;l lu1L•so en cl­

pri1~er lado, se tr:;ta el Ú1do 'optl(\Sto dt, mnnera similar, y-' 

luego se completa la rcmoci.ón del 'hueso, s1• harcn huecos'-' 

con taladros parn pnsnr alnmhrus <le nccro lnoxldnhlc en el 
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sev,undo lado, entonces se termina la ext.racci6n del hueso-
: ) , , T Í 1 :11·,: (.':'f'., 

en el primer lado, Los dientes se colocan en la oclusi6n­

deseada con los a~aratos de fijaci6n apropiados y se ase~~ 
• ' i i ' ~:1 ; . •. 

ran los alambres horizontales de acero inoxidable en el JU 
. ' 

gar <le la osteotomia. La herida se cierra en un plano, la· 

inmoviliznci6n posoperatoria debe ser muy precisa pnru nu~ 

gurar el éxito <le la intervenci6n. 

INDICACIONES. 

La ostcotorn[a del cuerpó se aplica sobre todo en-
, f ' 

anormalidades oclusales que no pueden 5cr tratadas con la-

cirugla <le la rama. El an&lisis de lo" modelos de estudio 

puede demostrar que una mordida cruzada no Re puede corre-

gi r de la r~ma, En este .caso, la ?Stl•otomía del cuerpo -.­

permite estrechar los segmentos posteriores para eliminar­

la mordida cruzada. l.a rotaci611 del dimlil<> es mínima y -

no p11rece producir síntomas en .la articulación tcmporoman­

dibular. 

La segunda indicación oclusal corresponde a los -
. ;r_ ·, •.. . 

casos de o.clusión posterior a.1 tnmente f1111cional y 1;1 inter, 
: "l 

venci(Ín en la r?ma p1od11cir}a ~,111 s".~!~11·ida.d una rd;1ció,n -
'" l.! 

mola1· poco satisfat:.tori.a. Al¡!lllla!• di~crcpancias tic las l'l' 
' ' . . . . . ; '; : ) ' ~ ' • ¡-;--) ¡ 

laci<i11es 0111 rr· do:; ar:ns co11<hll~(·11 por :d m isnws a 1111a me--
• " : : • '. t ' ' '. ·, ; • ' • ' ' • ' 1 • ·'. • ~ ; • 
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cuerpo mandibular es alargado. Las indicaci6nes para estn 
. - ' . ~- . " t' ' 1 • • • • : • ) •• " • • JI ,: . : ! ; '. .~'.. ~ , . 

iht'er'ven'é'i6'n' deben'' se'r espedficas dcb'ido ·a. la posible fal 

ta dt! uni6n 'r"tú'.J'áila 'y' an~\;tesia' 'tempor'al ~· permnncntc - -

del labio .. T.~fl!P<?f,9 hay m,ejoria en. el ángulo gonlnco: si­

hay. m~c roglosia c,1 probl cm.a s~ agravu rá pues el: 1 u¡¡ar para 

la lengua se reducird con la opcracl6n. Cuanilo os, necesa­

ria una rotaci6n sl¡¡nificativa de los fragmentos proxima-­

les, el l1ucso scrli ~l!Cci.onarlo en formn de c'ufta a· fin de 12_ 

grnr· una unión plaÍrn. lle otra mancr11' pueilc hab'er"u~ con-­

tacto minimo en el si~i6: .Je la ostcotomia, ruMultantlo en -

la f~lta de uni6n o en la uni6n retardada, 

OSTEOTOMIA YE!lT I CAL 

1. Se reall.:a la inscrci6n en los tejidos blandos en la -

forma ya descrita. 

2, Hl l:ido externo dc.• la rama ascendente sc'cxpo'nc hasta-

lu cscotad11ra :d~·.111oitlca. Las .inserciones n¡usc\tlarcs ~ 

en el lado 1 ingual tic la rama ;¡s¡;cntlente 110 se alteran 

en este tiempo. 

3. ,Se tr,nza una 1 ínca .test.le ,el _punto mas inl'<.:rior de la -

escotatlurn si.i:rnoidca husta _el borde .infcríor de la ma~l 

dfhn,la.,c11 l:l. li11p,11lo., Pasando Ji rc17tamc11tc _por, 1c11cima­

, <~e., l :i, 1~.ro111i1wn ~:¡::',,del , ng,uj,<;,ro ,,,<: n t1iri o. 

'' ! 1 
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J ~ f ! 

1 so 

-, ) ; 1. J ¡ { ¡ ~ ! ·' ~. : .. \ j. > ~ ' ( ' : ' ·,, : ' ; ; ¡ . ¡" 

_s1~,t~~fe,~1 ~na,frf.~ .. ~ .d~}i~u,r~ ~6?ica,]0_3 e,n, un.a pi~~~­

de mano recta, se irriga constantemente.la ~ona. 
•:::c.:"""·'i" I•. '·>"' · · ... ., · ,, · · " 

Este· corte· 'inicial s'e efcctua con cuidado por encl11111 "­

del1'foramen·'para evitar 111 penetraci6n completa de lu­

tabla externii y evitar lo!llonar el nervio. 

6. Se secciona la ap6fisis curonoides, si esta indlcíldo, 1 

·puede dejarse intacta en una protusi6n menos intcnsa,­

pero si proyecta una.correcci6n de mas de 10 millmo- , 

tros, debe seccionarse para movilizar libremente la -­

mand1bula hacia atrás. 

7. La secci6n de la apófisis coronóldes se realiza hacic! 

do agujeros con la fresa, proximos uno del otro y obl! 

cuamente desde la escotadura sl~moidea h~sfa el borde­

antcrior de la rama ascendente. :e1 ¿orte ie termina -

con un cincel y un martillo. 

8. Se hacen agujeros similares desde la escotadura verti­

éalmente ·hacia abajo, hast:i un nivel seguro por encima 

del foramen. 

!J.· ·se perfora la tabla''C'xtcrn:i hus1.11 u·nn d(stanci¿ calcu­

lada por dela1ite del co'rtc vé'rt icnl ya efcc~Úado. Dc­

ha tenerse cüldado ·¿n nfruveznr comp'ictulncnto '1a' tabla 

externa sobró la zona c'o'rrespondiontc al cu'1iar dcnta-­

rlo inferior. 
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l D, Util1i_~a,ndo un ci,cel P~,ª~~ a~il.ado,,de b~cel, hrg() y -

ancho, la tabla externa debilitada con las perforaclo 
,·r. : ;· ". - ; . . ' ' . . '· . J • --

nes se cort~ en capas delgadas hasta exponer la m6du­

la 6sea. 

11. En este momento, cuando todavia esta intacto el pri-­

mer lado, se procede a intervenir del otro lado repi­

tiendo los tiempos del 1 al 10. La operación en el -

segundo lado se terminar& entonces de la siguiente m~ 

nera: 

12. Se utiliza una cucharilla Num, 4 de Holt para iniciar 

la separación del periostio y de la inscrcl6n anterior 

del mBsculo pterigoideo interno, comenzando en el bar 

de inferior. 

13. Una vez iniciada, se emplea un eleva~or de periostio­

como para empujar los tejidos blandos uproximadamente 

hastu el nivel del borde inferior del a¡:11jcro dentn-·­

rio. 

14. Con un elevador ancho usado como protector se coloca­

en la cara interna del corte vcrtlcnl y se termina la 

incisión desde el nervio dentario inferior hasta el -

borde inferior, a travdi do la ·ramn interna de ln ra-

ma,ascondentc. 

15. So procede n terminar la sección vertical por cnclma­

del nervio hasta la escotadura sigmoidea •. 
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16. La rama ascendente, en la parte posterior a la secc i6n 

vertical se 'sujeta c1on una pln~~ d~ 'K~~h~r '; el pe- • 

riost6cio se ~riserta en el 
1

corte vcr~icai. Con movi--

mi~ritos chidadosos se cortan los delgados restos del· 

hueso al rededor del nervio del ngujero dentario. 

17. Se hacen agujeros n travfis de amhns tablas en este -· 

frrigmcnto, por espacio de 3 centtmetros desde el áng~ 

lo hacia arriha pnr:1 asepurar 111111 uni6n rápida al so· 

brcponer los segmentos. 

18. Las inrregulnridadcs del corte vertical se rectifican 

con un cincel o se quitan con la ~uhia, hasta lograr­

una adaptación conveniente de la cara Interna del sea 

mento posterior sobre l~ superficie decorticada del -

segmento anterior. 

19. En ~Rta eiapn la cnheza del paciente se voltea nueva­

menl<' al primer lutlo y se repiten los pasos del 12 al 

18. 

20. Ambas heridas se cubren y se procede a exponer la bo-
. - . ' . . , 

ca, se manipula 111 mandíbula hasta lograr la oclusión· 

deseada y se cfcctun la fijación intermaxilar. 
.,: 

21. So proceden nuevnmtinte en el área q11jrúr11icn, ol r frng_ 

mento posterior !.e colocn encima .lul aren llecorticadn 

delante del corte vertical en la relación cstuhleci<la 

¡, i-i, i 
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en los patrones de prueba. Ambas partes ~e sujetan • 
>!~ri:-)r-,'l, ;j~;·: ·_,~;~ ·:•.·,\~'; (;1·i_,::1:,;~¡:·· .·; ·,¡. ·'.' ' .. : 

firmemente y se hacen agujeros para coloca~ cl,alam-· 

bre de fij ne i6n. 

ZL Las·inserciones tendidosas del masetero y cleJ pteri-­

·~oicleo interno se toman y se cierran juhtns, Htl proc! 

d~-• colocnr los tejidos hlandos en su relación nhnt~ 

mica n<lecu:i<lu y ~e colocan npos l tos con unn p1·cs 16n 

ligera para evitnr ol aumento do volumen exceslvw.· 

VENTAJAS DE ESTA TF.CNTCA ' 

a. La t~cnica permito corl'l'f~ir casos de progna--

tismo graves. 

h. ClTnicamento la uni:6n Sl•·ofccttin en tres o --

cuatro ~emanas y se hnn presentado co!>os de 'fnlta de cons~ 

lidacl~11·, 

e. No hily nocc~s i dad de rcn l i znr extracciones po'r 

lo que se mailt.!0111• 111 copacidn<l· de mnsticn<:i6n. 

<l. l.a les i6n de los rwrvios dentarios i'nferio'ros 

)'faciales ¡11wde l'Vitars1; poi' cnmp!L'ln. 

l'. Se a:;1,¡:11ra la n·lnci6n normal de la articula­

ci6n tc111pnroma11Jih11lar y no han nparcci,lo scc11cln:; ,te di~-
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.'· L '.'i : : 
este ml!todo. 

.,,· 

: f. Ademas_ d_e los excelen.tcs re~ul tados funciono· 

lcs,_el resultado esté~ico tambi&n us muy.bueno y~ que ~o­

cor.rigen, e.l ángulo obtuso, al mismo tle_mpo que.se logra 1111· 

bue~perfil en contraste.con el resultado obtenido ~n las· 

ti'.!c'nicas ele osteotomía del. cuerpo mundibular, Como, se lo­

gra una positiva unión 6sea no existe la secuela de mordi­

da abiertn que se observa en ocasiones después de una os-­

teotomía horizontal. 

DESVENTAJAS 

Las Aesventnjas de 6sta t6cnlca son Gnicnmente de 

criterlo .yn _que algunos consideran que el tiempo_ ele la-op.!:_ 

raci611 es excesivo, y algunos pacientes considcr:rn desagr~ 

dable la cicatriz externa, como se pn1lr;1 notar en realidad 

no existen objeciones verdaderas puru esta técnica ya que-

el tiempo d_e aproximadamente cuatro h~11·ns de intcrven_c_i6nr 

no tienen ninguna importancia si lo, resultados serdn tan­

sati.s factor ios. 



~· l e R o r: N " T r s M o y n E T I! o e; N A .,. r s ~I o 

~IANuruu1.A11 

"_, .; ·:,--•I,»: 
, .. _ .. 



. ~', ' 

155 

¡ :: 

. ';';'. ·l' .. ' 'i' 

' •]\ 

MICROGNATISMO Y RETROGNATJSMO MANDIBULAR 
\ 

.. 

MICROGNACIA MANIJIBULAR: Se caracteriza por unu • 

man<l[bula pequefia que.puede tener tanto oclusión de cln~c· 

I como de clase II, la rama y el cuerpo de la mandíbula -­

son más pequefios de lo normal, la escotadura antogoniaca -

ós mGs pronunciada y hay una tendencia al desplazamiento -

del Gngulo de la mand[bula hacia atris, 

RETROGNACIA MANDIBULAR: Es la po~;icí6n retruida­

de In mandíbula (Clase II de Angle). El cuerpo de la man-

dibula es normal en tamafio y forma, la rama es la que gene 

ralmcnte se encuentra subdesarrollada. 

WflOLOG!A: La mlcrognacia puede ser conR6nita en 

su origen; proviene del mal desarrollo del primer arco - -

branquial o mandibular y del segundo o arco hioideo. Esto 

puede ocurrir con subdesarrollo de toda In parte craneana-

en el sfndrome de microcia. 

La micrognacia congl!nitu en algunos casos consti-

tuyo 111111 parte clel s[ndrome de Pierre ílohin, el cunl es -

una nmcnu~a inmediata para lu vida, por lo que requiere uri 
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reconocimiento precoz y. en ocasiones un tratamiento qui·­

rGrgico inmediato. Este sindromc consiste en una retropo­

sici6n mandibular' junto con una micrognacla lo cual se - -

acompaña de un cierre incompleto del paladar y de una ro- -

troposici6n de la lengua, lo cual produce un grado varJn-­

ble de obstrucción respiratoria, 

La micrognacia qne es debido al crecimiento, es 

mfis frecuente. El dano causado por los forceps al nacer -

en la regi6n de la articulaci6n temporomandibular o accl-­

dentcs durante la infancia pueden lesionar los c6ndilos, -

produciendo limitaci6nes en el crecimiento mandibular o an 

quilosis. Otras causas son la artritis reum5tica y la mas 

toiditis que pueden extenderse a la ATll. 

DIAGNOSTICO y PLAN nn TnATAmENTO 

La corrccl' ión qui r!Írgica de la micrognacia y la -

retro¡:nncia se real 1 zan por las mismas o parecidas técni-­

cas, aunque cosmét lca111c11te 1:1 microg1H1cia es mas grave por 

la falta tic desarrollo del mcnt6n. 

La corrccci6n q11irtír¡!ica dt\hr. 1le nírccer 11na oclu 

si611 ac\•ptahle, el avance de la mandfhtila <lchc permitir -­

llllC !\l.) mejoren la prorni1n•11ria me11to11ia11a y cl íln¡:ulo goni!!_ 

co. l.a edad prnpicin pnra realizar 111 ronccción quirtírg!_ 

'1 
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c,a, es. in~~er.ta~,' , ,El crecimiento tard,fo ro se, pued,c., J>r~.eyjlr 

,'. ~~n frecµentemente como, suced,e a, .yeces coi:i el v;,ogn~tis,m.~; 

en los casos graves las operaci6ncs se pueden realizar tan 
¡, í 

pronto como la dentici6n secundaria se complete co11 la 

pr~scnc.ia de los segundos molares, el desa.r,rollo psicol6-

gico y socia 1 puede imponer e11 muchos casos .la ci rngf,a a -

temprana edad. 

ESTl.IDIO CEFALOMETR lCO: 1.!n l.a re l nc¡ió,n rwxila r ,de 

clase II, el ángulo ANB aumenta y se vuelve cllnicarnente -

significati,vo cuando alcanza ,de 4º a 5° o más. Además la­

mandS:bu.la retrognlitica tiene una tendencia de incl inaci6n-

hacia abajo, aumenta el ángulo SN-l'll, éste ángulo se acer­

ca a los 40º y aumcntarfi considcrahlemcntc cuando la tcn-­

dencia a la mordida abierta sen pronunciada. El ángulo.-­

SNB disminuirá directnmcnte pr?porcional con la gravedad -

de. la retrognntin, 

Un m6tudu 9cncillo de la cva1uaci6n <le la rala- -

ci6n maxilar do clnsc 11 es el estudio del perfil descrito 

por Uunzlilcz Ulcn, ~e traza una linea vertical a través -

del llt1!;i611, ¡H'l'Pl'IHlli.:11lnr a Jn vcnla<lc·ra hori7.ontal. En -

la rl•tro¡-:nat in, la 1 f11t•;1 vertical c:icr:í con:dderablcmcntc-

fuel'n tkl mt~ntlln. 

!;1 pcl11~d<'i11 ti(! cln~c 11 e~ muy-
.))' 'jL 
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., fúnci'onal-'y' tódo ··to que se hecesita' es: ·abanzai' cFmen:t6n· -

• 'pó'r' i'm'l)t~b"te: ú osteotomía pni·n corregir oi ·'peifíl retr'óflh! 

"Üch~ 

bu•nmrn ORTODONTICO: 1:1' tratamiento or'todonc leo 

·de 'ra Últi> 110 <lesarroiio' de la mandíbula 01{ sentido uhtc­

roposterior., tiene sus limitaciones, ya que el problcmi -

es b6sicamentc 6seo por lo que nos encontramos con una ma­

i¿ ~icl~~i6n dci' l~s 1 iai~es._ 

', Lcis objetivos del tratdmiento cstarári cncaminn<los 

a dcsph~ar haé:ia lingt;al los incisivos supériorcs, con mo 

~i~icntos de traslaci6n, al no poder' normalizar (as rela-­

ciones dentarias y el perfil facial c1i sentido vertical. -

lo que se trata es de inclinar dicho pcrf"ll en la única -­

forma en qÚ(' la pos id6n ,Jé los cuerpos 1lt• los maxilares -

lo permiten. En el arco inferior se trntn <le cbnscrvarlos 

incisivos con cierta inclinaci6n vestih11l11r cuando la tic­

~en o bie~ de lograrlo. Los aparatos in1llc:1<los serán los-

. de técntcas multibailll:1s con control coro1101·io y apica1,·-­

c~n alambres rc<lonJos fino~ <le nran elust1~idn~ y·~rc6 de­

canto. Antes de realizar el tratamiento c¡11lr(itr,ico·c1~1- r~ 

trognatismo, hay c¡ue realizar el tralam\(ll\to ortódoni::i'co -

necesario, por ejemplo: tina sobrcmorclid11 pl'ofunéla cs'tli' --

asociada con frecuencia n·una maloclusión de clase 11, por 
. . . 
lo que requiere 'traiamien~o ~ttodoncico ~ntcs de adelantar 
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mandibular. 

'·~" . 
,, 

L6s ~oviini~lii:bs. indi vid.Ü~ les'• de los' dieÚes' son, 
con frccuen'cia n~~~s1arfos y· la aÜnÓad6n de' los arcos \I~!!_ 

tnrloa, para a1us~~~ 1~·~~¿'~~~ ~~l~tlvu d~ ~ancra'quc ~t­
arco maxilar pueda colni:idi'i- con el 'mandlbblar cuando· se -

efectúe la' cirugia, para qu'e" e~ ei momento' cie' realizar la­

os teotomia se obtchg~· In fij'aci6h interm:llcil~r con' una in­

terdigi taci6~ d~ fos'"Ciientcs en' felacilfo' dhsc I con lo - -

que se ~limina el u~~- de la pl~cn oclusal~ 
, ¡• 

de la cirugfa, se c'~1oc'ar
1

án los' 
1
áphrntos ·n;ltes Je la ostci 

temía ·y solo Se .efectuariiri 'mo\timient~S necesarios par~I -

permitir el adelant'amient'o. qui'rhr'gH:\-i· de' la' miin1Hbula. En 

estos casos se requiere de una férula de pltístico intero-­

clusnl· para estabi1 i:.ar '1a· rnaridihü'ln co'Jocada1 en la i·ela--' 

ci6n' corrcct¡¡ anterot'Osterior y vert·il,::il lo!i movimientos -

in<li'viduales ele cuela diente' y la nivcluci1in de los arcos -

se reailza <lospu~s de retirar la fijnci6n intormaxilrir. 

sc'a cual fÚcre 1el prdc'cdimlt•nto 'cmplcudo' es nece­

sario· cr1 totlo's los 'casos realizar' el tr11tr11nlento ortddónt.!_ 

co dcsput:s 'tic 1 a 'd rúgÍa; : 
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TECNICAS DEL CUERPO MANDIBULAR: Antiguamente los 

intentos de alargar la mandíbula se realizaban en ol cucr-
- .,, <' (' ,, .! :·i . 

pq. muchas de éstas.técnicas eran operaciones en d~» ot~--

pas, técnicas tales·como ln osteotomía rctromolar un dccli 

ve tiene la ventaja de evitar la extraccl6n de un <llonte,­

pero se considera m~s dificil de llevar n cabo intrnoral-­

mente debido al acceso y al grado de implicaci6n del ner-­

vio alveolar inferior. Cuando se estudian técnicas para -

el cuerpo mandibular se deben considerar las ventajas de -

desventajas respecto a la anestesia del lnhio inferior y -

la posibilidad de uni6n retardada o débil en el punto de -

la osteotomía. Lns .técnicas en el cuerpo de ln mandíbula­

para la correcci6n de la micronntia o retrognntia han cal-

do l~ll deshuso por las siguientes ra:oncs: 

1. Debido a la fuerte prcsi6n ele> 111 mus.culaturn suprahiol_ 

dca, la fi}nci6n con un contacto 6seo. adecuado, neces! 

tandosc a veces el uso de injerto 6seo, es critica; a! 

guna vez. puc.de ser necesario un relajamiento subperi6.:!_ 

t\co de éstos mGsculos, pueden ser necesarios alambres 

circunferenciales mGltiples colocados alrededor <le la­

. s!nflsis. La trncci6n externa con fijnci6n cranca~a -

so ha usado a fin <le evitar la tcnsi6n hncin aJr5s y -

hacia abajo de 1 o~ músculo~ suprnhioldcos. 
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i. tanto si se emplea una "t:édnic'~ · i.ritráora1' colno extrao- -

ral; 'h:'falta 'de recub~imien't'o de tejido' biand'o se de· 

be tener en cuenta siempre que se alargue la mandlbul~ 

El rec'Úbrimiento · intraoinl del luga'r' ;de la ostcotomta­

puede requerir el uso de colgajos gr'andcs de la meji-­

lla. Esto hace m5s largo 'el tiempo.de la ~peraci6n y­

es poco deseable desde el punto de vista de la oblite­

ración del surco bucal. 

3, La anestesia temporal o permanente del lnbio superior-

puede ser muy angustiosa para ciertos pacientes. La · 

preservaci6n del nervio alveolar Inferior no asegura -

que la anestesia permanente no aparezca. La sensaci6n 

normal ha vuelto algunas veces: despu6s de seccionar el 

nervio rapidamcntc como prcscrvandolo intacto, La se~ 

snci6n normal del labio puede dar~e si se evita el ner 

vlo y Re permite su regeneración, por lo consiguiente, 

e~ deseable turn mnnipulaci6n cuiuadosa y su preserva-· 

ci6n. Cortar el nervio dcnt ro del cuerpo mandibular -

tiene un mejor pron6sti co pa1·n ln l'egenerac,i6n que si· 

se secciona· en el orificio mcntoninno. 

4. Los ~efectos producidos por el nlnr~nmicnt~ de la man­

dthula por medio <le la ostcoton1fn on la ¡rnrt'e·med.iu -­

tfol cuerpo rcqucrirlin sub,SIRt1illntc'mc11tc l:i· "«:onstruc-­

ci6n <lo unn p1~útcsti1 en la forma d~i uno' cfontlúJÍ1ra par-

cial removlhl~· o 1111 puente,' 
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•o;~r·: .. ,1.q"~.e.jqra,'l'~\!,~~,Q dc~ 1 án.~u~?, g?n,!\1,co. ~o e~. P,O,~j~le .11n m!!_ 

!, "" .~~1~s¡}º.¡~:\s 1 té_<;ni.c:a,s,,d~l. ,<;uerpo 1 mar1<Hbu~.ar', ¡, 

el cl\er¡io dq .la, mandíb11la, 11.rincipalmentc tas va'.laci.oncs-
• ~ 1 ~ , ' ' ' ' " . ' ' , •• ' 

de la.}écni,ca ,pn "L" clc .. s,l i zante,, 

1. Cuando el arco 11cntario rn11nd lhular esta e,n,ter:,a,mente en 

·,'r: 

1 inguovc rs i 6n al a reo ma xi 1 u I' )' prescn ta forma de "V", 

_pero ,fl 1,nrgo .df la mand'ibula es .sati:;Cact,<)rio,,. Se -

puede ensancha1. mediante una técnica en "L'~. o en esca-
'.) 7' : ' ." : . ' . ' 

J
1
6n,yn la sínfisis. Esta té~n\ca. S(,l puede hacer por -

via intraoral o extraoraL .. Dt'lw tlarse .una atención -­

'.:•.cuidadosa a la .apariencia facial gellt't:al del, paciente-

a no ,sp~·, l\IW se e>: té tratando .un .maxi.lar dc¡nasiado an­

cho, e] tn1tam
1
ionto para es,tc problema ,es ·Ja .,osteoto-­

mín de los sq::11!0Jltos po:acriorc~; de.l maxilar para cs-­

trecharlo. 

2 •. l.¡1, té.cnit·a llof.cr u1odi f.ica.la por Kole,. es. una .osteoto-­

m'ÍU alveo.1:1.r pa,r;: la rct rusi6n 1lc. los seis diContes an­

torioinferiores. En esta sit11;1ci6n, l:r posici6n del -

l.i 

, 1111,1,nt.6p
1 

es 1101',ma.l, pero d pqu~tH: 1TJ<!11tolnhia.~),¡;c .~ccn­

,tua, p,or ll? e1.irurha1nicnto _del ¡lnbLo inl'cr~o.~.~;¡ .con fre-

, • , 1 , ,cucnc.la tlo,. l u, .i1nprcs ión 

.,l,D,1',,,pcr,oun ,1111,:ilJ:iis, Fl\hlailoso <Id .wirCU ,1~1,c:Hra 1111-

muxl lnr !1t1pt~rinr nornral .•" :J L 
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.,.:,:; ·,. · : .. La: retrusi6n derlos1'seis1•dientcs anteriores«infc· 

riorcs i puede· ocurr i ri p9r¡.pérdidn premn tura·: de·.lm, mo ln r ·o • 

premolar. Los,,dientcs anteriores estlín frecuentemente 1cl~ 

vados•y,contuc.t:an: con la· mucosa palatina; : i 

' , : r ~ • 

Ln t6cnica se realiza por medio de acceso inlrn--

oral parce 1 do a .cualqui()r • osteotoml u' a 1 veo lar nnter ior, se 

llevan· huciH adcinnte'y hacia.ab11jo• loi;;scis dientes ,ante-< 

riores· y·ol ospacio1se llena con•astillas·dc hueso; .rrc•· 

c11cntemento es noccsario· construir.ul\1púento' fijo .para :mn!! 

tener el adelantamiento de los scisdncis.ivos .. 

TECNICAS DE .LA ·RA~!A, 1 .1 !.• ·.1 

.i. ,f , .; ; '1' f· 

lila ir (1909) describió una sección oh! ic11a de In-
! ¡ (¡¡.' ':\ );· "1),' 

rama por encima del nivel del orificio mandibular La os-

tC'otnrnía horl::ontal de la rama pn•senta la:; compl icasioncs 

<le mordida abierta, regresión r falta d1· unión dchi<las a -

la at rncción. muscular,dcsfa\lorublc·r al· mínimo. <·ontauto 

óseo, 

:1·.• ! 1 ,. ' !~ 1 ·¡ 

En esta tl'cnica el mí1sculo pt ,.ri¡:ni<lco lateral 
: : ,. ) , r 1 , , . 1 i • i~ ! _. : ~ : t 1. : , ,, • ¡: "''. · .. , • 1 .' :¡ r . r 

puedL• dl·~pla;.ar medialmente el fragrnl•nto proximal, los ma-
l "•tt" ;' 1 ' \' .,; !i 

seteros y plC'rlgoidco internl1 pueden ocn;•ion;ir que los 
'; i) i . ~ ' ' ·, t. : 1 f , Í 1 •• 1 ¡ j i ;.J ; ,' ': ' ' ; ! 

fragmentos se sobrepongan uno sobre ot '"' l'On p(.rdi,la dL· \a 

di11wnsi611 vertical lit• la rama. La o~>ll!Olnmí;i \\ori:ontal -
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oblicua descrita por.Kazanjian y•las osteotom1as en escaldn 

de .la:.rama· descritas por Schuchárdt·, Traunerr,Dal-Pont, • 

proporcionaban ·.un'a mayor superficie de' con tacto 6seo, entro 

fragmentos y eliminaban la tendencia al desplazamiento por 

la acci6n mGscular desfavorable. 

Limberg corrigi6 la rotrognatia con mordida abic~ 

ta, mediante osteotomía·.vertlcal. de la rama y recomend6 el 

uso de injertos 6seos costales Oste método fue porfeccion~ 

do por Robins6n y Lytle,. Sus modificaci6nes constituye-­

ron un adelanto importante por las razones siguientes: 

1. El adelanto de la mandlbula incluso en casos extremos-

con injertos 6seos no es dificil. 

2. La fljaci6n de los fragmentos es mucho mas fScil y la­

uniftn mas rnpida que con las técnicas del cuerpo man<l! 

bu lur, 

3. Puesto que la osteotom1n !le practica frecuentemente a­

través <lel fingulo de la mun<lfbul~, es posible la mejo­

ria estética de esa regi6n, 

4, T6cnicamente, la cirugla es mas sencilla con respecto-

al acceso, y mucho mas relevante en cuanto a evitar el 

nervio alveolar inferior. 
. . 

{\l. 
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5. Si es necesar o un inierto 6seo en avances exagerados-
. . . ' ! ¡ ' • ¡ ~ . 

de la mandibu a, la generosa Lrrigaci6n de esta regi6n 

es mas favorable para asimilar inj.ertos ta11t:o autó¡:c--

nos como·homóge~os. 

Para corregir la retror,nutia y algunas form11?1 <lc­

micrognatia, puede adelantarse In nwndibula hasta unn rel!!_ 

ci6n de clase uno por me<lio de oRteotomia desliza~te mv<li-

ficada en "L" inverti<l11 o en "C" sin in,ierto 6seo. ll~ta -

técnica a sido descrita recientemente por Calwell, llaywnrd 

y Lister. Se hace una extensi6n horizontal de la L inver­

tida inmediatamente por encima y para le! u al borde infc- -

rior. La ventaja de este procedimiento ca la eliminación-

del injerto 6seo y las penosas complicaciones del nervlo -

dentario inferior que con tanta frecuencia se contemplan -

en otras técnicas, 

TECNJCAS QUIHUCilC:AS 

OSTEOTOMIA VERTICAL EN LA llAMA CON l N,JERTO OSEO 

1. Se expone la cara externa de la rama ascendente de 1a­

manera descrita para el prognatismo y se identifica la 

prominencia del agujero dentario inferior. 

2. :Su hace u11 corte. vcrticul dcs<lo la csi.:l)tadura.sigmoi--
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i \ ! \ J '' .·) '! ;:. '. .· , ~ 'l;' ! 1;. . , l. 1, ¡ ' . 

· ra la ap6flsii.coronoides. 

3. Se calculn el trayecto del conducto.dorttario infcrlo~ 

desde el ,ap,ujero hacia abajo y se mnrca con colorante. 

4. Se ha<:en mul tiples penetraclones con fresa en ln ta--

bla externa desde el agujero dentario y desde el nl--

vel aproximado del conducto dentario hast;1 el borde-

inferior de la mandíbula. Se cxtic'11<le desde el borde 

posterior hasta un punto aproxlmada111cntc 2 centíme- -

tros por delante del corte vertical en la rama aseen-

dente. 

S .. ;La tabla-externa de.esta :impli11 l:ona·se.qu.lta con'uii­

cincel tle bicel. largo, creando una $Uperficio·planu:.-

6. 

c11 la c11al el injerto óspo se a<laptnr:í· posteriormente. 

111.:hc tcncr:.c cuidado de no lesionar ,.¡ nervio denta--

rio inferi•ir durante Ja decorticación. 

La hcridn ::e tapona, 1a,,cahe:a <lc•lpacie1~te_~,c.~oltca 

y el procedimiento anterior se rq1ite del otro lado . 

. ,7~ J:n:·cst.e tiempo el: equipo qulrúq',ico que ·lrn :do obtener 

tll' injerto dell!! cmp.nar·a oporu-r. 

'.l 1" 

l!. J,n:~ scccioi1c~ vrrticnlcs se terminan en ambos lodos 

5·lv.ulcndh 111~ léc11i·cas'descr·lt:n11:para·cl"prri¡¡nntisíno. 
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9. Se observará que la mand1bula y Ja porcjón anterior -
;:~;/..~,f1.:·!1: 1·r1 /.'.: ·r /.l;\t:,~·~,/,j. 

de la rama ascendente se pueden desplazar facil111e11tc-

hacia a.delante. Lµs di en tes se colocan .en la O<' 1 u- -
.;,¡ ,' ! '¡ 

sión deseada y se procede hacer 1~, fijación intt,rmax.!_, 

lar. Deben ut'i1~za·r,se arco~ de a~ambrcs fijos o to-­

dos los dientes debido a que debe aplicarse unu t1·uc­

ción poderosa para asegurar el man~enimicnto <le los -

dientes en oclusión. adecuada durante la colocuci6n --

del injerto óseo. 

10 Una \'CZ coloca<lo el injerto se fija con aJ'ambres· en -

el área decorticada. Y se procede a la s11tun1 cuta--

nea. 

VENTAJAS Y DESVENTAS: 

t:'.•ta técnica ha resultado muy satisfactoria es P9.. 

siblc un ndclantnmlcnto·notnhlc·;·gc C\/\ rn' 1:1' c'nv'idad oral, 

y se mejora el án¡¡ulo p,oniaco, la unión clfrticir 'firu1e' e'". -

rápida y se logra a la~; ll semanas, la operación puede ha--
• \ ; : ~ : ' • : 1 • • ' - • ~· ; : ,· • • • ' • ' 1 • '. ¡ i : J : 

cerse sin lesionar lo:; nervios mandibular y facial. 
'1: r; ,'';· 

. ': 1!' 

La~; desventaja~:, son el tiempo excesivo de la op~ 

ración <le' ln co'ro11oidci.:to1ni11,"l11'<lécórticación y'el cn1plco" 

del· 11raco'tomo ~itio 1lbn11dót'.' 

¡; :¡·,¡ ll ! 
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OSTEOTOMIAS DE LA RAMA EN "L" 

'INVERTIDA y ~N 1•c1•' DESL iZANTE 

Una técnica excelente para la corrección de los • 

problemas que presenta la retrognatia ¡ algunas ve.ces 111 • 

micrognatia, es la c'steotom1a en "C" de 111 rama. En ll!ltu· 

técnica muchos do los problemas, tales como la nccesidnd • 

de injerto óseo, fijación inadecuada, p6rdida del ángulo • 

goníaco y empuje desfavorable muscular son superndos. La· 

osteotomía en "C" y la técnica de escisión sagital satis· 

facen los siguientes criterios: 

1. El procedimiento no debe ser t6cnicamente difícil. 

2. Presenta pocos peligros de falta de unión, unión de··· 

fectunsn mordida abierta o residivn consecutiv~ a la -

unión de los fragmentos. 

3. En la mayoria de los casos el arco dental se tocarfi lo 

menos posible. 

4. Se debe evitar siempre que sea posible lesionar el ne~ 

vio mandibular (complicación que se presenta con fre·· 

cuencia en la técnica de estisí611 sap.ital). 

5. !.os cortes 6seos deben trasnrso dc mu ne ra que la trae -

ci6n muscular pernnnezca favo1·ab.11:. A este respecto,­

lu tracción musc11l11r debe altcrar!IO lo menos posible -
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y hay que 4isefiar la_osteotomia de manera que se man-~ 

.. tenga e 1 fragmento proximal en su rel ac i6n tempo roma!!. 

dibular normal. 

6. La relnc ión del 'cóndilo can 1 a cavidad gleno idea 110 d~ 

be altcru rse. 

Una liuena medida de se~tllrldad para mantener 1;1 c~ 

beza del c6ndi1o en la cavidad glnnoidea es dejar la apóf! 

sis coronoides con el fragmento proximal. La t6cnica en -

"L" invertida casi siempre requiere un injerto 6seo, es pe· 

cialmente si tambi6n existe mordida abierta, extendiendo -

la "L" invertida en un corto en "C", <le manera <¡lle se man· 

tenga contacto a lo largo de las rorciones horizontales -­

del corte en el hueso se elimina el injerto óseo, siemprc­

y cuando no haya una mordida abierta de importancia clíni­

ca, de C!ltn manera se puede adelantar la mandíbula en un • 

grado cnn1idcrahlc. El espacio creado a lo largo de la -­

porción vertical de In "C" tiene poca importancia, pucsto­

que se rellena en un período corto. 

La osteotomía en "C" de In rama se efcctua rior m~ 

dio <le un acceso cxtraoral subman<llhulnr con la incisión -

paralela oblicua el 11ngulo de la m1111<líh11la. !.a localiza-­

e ión 1lc la lnc isl6n e~ muy parce ídd a J.a u~ada en 111 co- -

rn1cc !<.11 de 1 pro¡tnnt i smo, con una long 1 tud ad le ionn I de 1111 

cent1mctro, el tcj Ido hlan.\o sera scparndo·complt~tnmcnte -
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dt'''la supcrfiC:i1c·'fátc.Y.a1 de' 'tó ramri ,· e'I 'h:i~ Pté't'fgoínií.1se'térl 

co ser:í''di'.secad·o 'hastn tin pu1\to ·¡¡n'frrior ·:1>fa' ds'có'fá'dür:i -

antigoniaca, donde existe el corte en "C";· a"friiv6sl'.fdcl --

b~rde in fc~.~.oi;. , L~~ pa rtcs hor i z,~n tales de la •;e" son pa • 

ralclas a un plano en que la mnndíb\lla se tlcsli.za IHH~.i.u 

atlt•lan te. 

Se coloca un sencillo alambre trans.oseo para man· 

tener un buen contacto 6seo, para lograr la posición nor--
J ~ ! L 

111:11 del Cr<.1grnent.o proximal y so~tencr el aclelantami en to. 

del cuerpo manJihular, previa flj_aci6n intermaxilar.con 1;1 

oclusi6n deseada. 

ESCISION SAGITAL llE LA RAMA 

.se h<.1cc un~ incisi6n inmediatamente por ~ehujo 

del extremo ,Je la apófisis <:<J1<J11oidc:. )' se: dirip,e hada. 

a\lajo, .a lu lorg~1 del borde 1111t.l'r.i•H de la rama., ,hasta el_­

surc:o buc:al en 1111 punto 0;1t1vstn :1 lo;-. premolares, se re-, -

plie¡:a una ~ccci6n ro111pl"t:1 del muco periostio par;1 dcsc11-

brir l<>li bordes. JlO$ler io1 e int ~·rior ,<rn lu parte lateral 

de la mandíbula. Con llll dcvudnr.d<.: peri.ostio ugudo1.:lu -

mitad :Htperior de.la ram<.1 qut'd;• drJ;,culiicrta en el borde-· 

po$tor19r. Ln c:.;cotadura s~g111oidl'a y Ju lin¡:ual dchcrá,n_­

q11ed11r \!Xpucstas a +n viHa. 1¡¡ scpura<lor de.: Obwcg7scr, -

se ittburtu latcrulmcpte y luego ~c<linlmcntc poru disccqr -
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11 11.i~~ ~U.'~'-•¡_if ;:jr1i"'•:·: ;'1L •ni·r,,!:.:;_ ci'I,';.!:., ~i:·: 1¡ i~! 

bordes • e has ptcrigomaseterino y el tejido blando de los 
,_i-·_a;;i gU;ifjd()J 'i'l ·;;'\·:·) :._, ." i_:'d,iJ'. t,j·_,': ... 11 ,_.! LI¡\ f,,:":t ,;; 

posterior e inferior. 
) :. t ' ' ,; ~ ! . ~. ' ; t : ( ; . i ) . •·. i L· .·i 

El retractar acanalado se coloca en la parte me--

dia de la rama, insertand~ ~l bordt! posterior para proto-· 

ger el nervio alveolar mi.entrar. se hace el corte medio, La 

prominencia de ~a linea oblicua interna puede reducirse 

con una fresa para dejar a la vista todas las partes Je Ju 
,J·I 

rama media se hace rotar a una \'elocidad moderada una fn~-

su de laminectomí.a para prod.uci r un sur,c.:o del hueso sangra!!_ 

te desde la linea oblicua interna hasln el borde posterior 
. . . ' . " . 

usando una fresa redonda del numero H se hacen orificios y 

~e conectan al borde inferior de Ja rnma dc~;dc el surco m,!;. 

<lio hecho anteriormente en dirccc.i6n huela ahajo hasta un­

punto en la r.egi6n del tercer molar donde se debe hocer el 

surco lateral. 

1:1 tercer cor\t• es la l'Xlcns ión tll-1 surco dl'stl<: -

la regitin del tcrt'.l'T n1ol:ir al ht1r1lc inferior de la mand:ílrn 

la. De nuevo puede usa,rsC? el r1·t ractur aca11alat!o para a'.;ir 

el borde inforior proteg.icndo la rirt.,ria, la \'ena y nen·io 

facial la fresa <le lomincctomía "" !"'"' ienc a <in'.; ,1 i fercn-

tes :i11¡:11los cuando se hace c>stc rort•· t·::to s" lwcc para --

evitar seccionar el nervio alveolar i11ll'rior <.'11 la circ11n-

fcrencia mas grande de la porcí611 urq11cacln <le la s11hlate·-

ral del cuerpo. El corte se han.· a truv~~ de In hoja cor-
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tical de la parte media superior del cuerpo; luego, con la 

fresá lncliriad·~ hacia. adentro, el corte se continua hacia· 

abájci y a travez de '.la parte'. media infed:or de la hoja cor­

tical. 

Se hacen o~teotom1as pequonas luego grandes n tr~ 

v;s del horde anterior de la rama con una ligera inclinn-­

ci6n bucal. La incisi6n final a trnv6s del borde poste· -

rior se aplaza hasta que so llega a este punto del procodi 

miento en el lado opuesto, una vez completados los cortes­

se procede a adelantar la mandíbula, ol espacio rectangu-­

lar de la superficie lateral del cuerpo de 6sta debe ser -

igual a lo que se predetermin6 antes de la operaci6n, la -

medici6n asegura que no haya oposicl6n de los tejidos bla~ 

dos al avanzar la mandibula y que el fragmento proximal --

puede ser articulado correctamente en la cavi<lnd glenoide~ 

Los fragmentos deben unirse con alambres y el tejido hlnn-

do se sutura con material rcabsorhible. Se recomienda co-

locar drenajes de goma para reducir el espacio muerto, el­

e<lema y la formaci6n de hematomas. Se coloca un vendaje de 

compresi6n en la cabeza y en el cuello. !lay que prescri-· 

bir antihioticos y antiinflamatorios <le rutinas. 

COMPLICACIONES.- l. Puede haber anestesia ternp~ 

ra\ o pcrnmnentc en el labio 2. Puesto que esta t6cnica­

cs intr11nral, hnn ocurrido casos de infcccl6n, liando como-
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resultado una falta de uni6n.o una uni6n retrasada. 3. Ta~ 

bién se ha informado de :la rea1,>sorci611 del fragmento prox.!_ 

mal requiriendo el subsiguiente injerto 6seo. 

VENTAJAS.- Cuando se emplea correctamente éstri -

técnica es una v~liosa contribuci6n u la corrccci6n <le las 

deformidades mandibulares. La uni6n 6sca ocurre mucho an­

tes que con otras t6cnicas debido a In aMplia aposici6n -­

trahecular de Jos fragmentos. Es la L6cnica de clccci6n -

para tratar casos <le rctro~natlsmocon mordida abierta. 
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··: 1; '.· ! ; ! , ¡ . ¡ ¡ 1 · • i 1 ~ í 1 ; \ , · • .1: i '! I~ ~ ·: ' 1 : 

•i 1 ': .• ¡¡. 

APERTOGNACIA 
• • 1 • 

La .mord I ita abierta, es unn, maloclusi6n, en 1 a cua 1 

pue~~ existir relación mesiodistnl normal.de.los p~imcros­

molnres o bien. ~stos pueden estor en .relación de clase Il­

o clase Ill .lle,Anj!le, se caractcl'izn,por Ja posición de -­

los dientes anteriores a los. primeros m,olares, .los cualcs­

se en~u~ntran fuera de contacto tanto en la oclusi~n habi­

tual. como en los distintos movimientos ni;indibulares. 

ETIOLOGI A 

Existen tres. t.ipos. de rnordicln ,abierta: mordida -

abierta phlicua, mordida abierta ant,erior ungulada, y ~nor­

dida abierta Latt•ral. 

La mordida oblicua se presenta cuando solo oclu-­

yen los ultimos molares, dejando todos los dcmd5 dientes -

sin contacto. En esta situaci6n Sl' cons.idera c¡uc la rama­

ascendcnte l'stli poco dcsarrol~ad:i <'ll su dirección vertical. 

Ocurre cuan<lo el centro lk crecimiento con<lilln se dis1nin!,1_ 

ye o se detiene en casos. de de.fi.chrncias viu1minic:ns, ar-,-

triti:;, tr:1uma y anquilosi:;, T11111hién Sl' observan mordidas 
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abiertas de este tipo en fijaciones inadecuadas de fractu­

ras condilias, fracturas horizontales del maxilar superior 

y osteotomias horizontales en la rama para la corrocci6n -

del prognatismo debido al empuje' muscular dcsfavornhlc. 

La mdrdida abierta angulada afe~tn stilamcntc a -

los dientes anteriores y se croe que ocurre como r~sultadn 

de un subdesarrollo del intermaxilar (raquitismo o c.ierre­

prcmaturo de las suturas craneanas) o por 1111 desarrollo es 

queletico inapropiado do la mandíbula. T'.slc tipo. de mor<ll 

da abierta puede ser causado por los hábito~ de chuparse -

el dedo o protusi6n lillRUal, en ocasiones se desarrollad~ 

hido a fracturas del cuerpo mandibular tratadas inadecua-­

damente. 

La mordida abierta lateral es muy rara, se puede­

asndar con el prognntisrno man1libular y con un hl'lbito li1i­

gual muy fuerte. Los ¡Hit.rones Incorrectos de erupci6n o -

los cambios de mecanismos de erupción de los dientes pue-­

<lcn contribuir a una mordida ahierta lateral. 

Se debe tener en cuenta trc~ factores principales 

en el diai:n6sti.co <le la apert.op,nac ia. 

1. Crecimiento vertical ·dcficicnto. 
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"f; z. ·creci
1
.¿i¿n to d'é°sp~opo1 réi o~d<lo' d~l h1ús·¿IJ1'0' '~ 'furic'íón · 

aber;~~¡'e del m.í;~o. 'se c~e'e' i1u~ id 1~'~6tu~Úin; 'd'e"la 

l~'~g~a pre
1

viene la crupc'i'óri'c:ori1pleta cid los diente~ n'!.l. 

teriorc~ ··~ eJ~rcc 'influencia tÍes'fi gi.lrádor~ de la forum' 

del proceso ~lveoi~r anterior. 

3. Los hábitos, en la primera infnncin, de succión del~-

pulgnr. 

Los factores etiologicos se presc~tan por lo reg~ 

lar interrelacionados complejamente puesto que es dificil­

cncontrar una m.orclida abierta y un hábito <le chupurse el -

pulgar sin protusión lingual. Al realiiar la corrección -

quirúrgica de la apcrtor,nacia se <l,eh~,prestar .una. atenci6n­

espec i al a la corrección del hiíhi to .. que h,a si Jo 1 a causa -

de la d~fnrmidad. originaria. 

DIAGNOSTICO 

!.a mordidu abicrta .. imp,Hcn la .falta de contacto -

entre los dientes de ·los arcos dentarios opuestos. La de­

formidad es clara, pero ln localizaci6n exacta de la.mor<l! 

<la abierta puede pasarse por alto. E'.\IO e'.; importante en-

1 a se 1 e ce 111 n de 1 n té en i cu q u i r ú r g i e u , ll ll IHl ll l' 1 a <' t i o 1 o - -

gía, la i11Lurprctaci.6n cnccfalométri.1;:! y Jcm:ís pl·cularic-­

dndcscdc 111 mor<lldp,abi.crta su puctl~n explico~ extensamen­

te, el vcrd:1dcro reto consiste en t:erwr un rcsul tallo qui--
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... 
rarlico satisfactorio, La mordida abierta suele dividirse 

. . . .. l ; ~, ,-, ¡ . : - ' , '. l , ,.i: ¡. •' ; J ' j ! '. ' ' . :· . 

el ínic;a,mcnte , e,n, l1\º!d:ida
1 

abie rtn es que Hitic:.a y n¡ord:i.~a, . - • 

abiei:.u ~O.,,E\~,q~f!.~ét.ic~., ,Esmuy illlp()r.tante establ.eccr un -

diag,n6.s,tic;~ ªH.ert,¡¡do res.pee.~.º, 11 o:nas .. ~os categorir1s ya •• 

que el error puede conducirnos n l~n t~atamiento y .a proce­

dimientos quirGrgicos inadecuados, 4uc nos darían por re·-

sultadci la reii~iva del c~so, 

Hn la mordida abierta no esquelética (dentoalveo­

lar). Hay ún patr6n c~aneofacinl nor~rtl~ ·~n'lbngitutl fn­

c ial 'es normal cuando se divide ·1a ca1'a en· tordos o mi t11-­

des. Esta deformida<l'es'tá situada por· lo"r1ip.11lar entre·-· 

los incisivos y los ~aninos y csti aso~iadn frbcuentemente·• 

con la succ'i6n del pulgar, mordida· de ln··1011y,\111, y en· alg!!_'"'' 

nos caso·s, con la posición de l:i lcn¡:un' hnciri adelante,· •• ,. 

Cuando se diugnosticnn h:íbi tos cstrÍllsbcos, la mordida •· :.. •:. 

abierta no esqucleticn puede ser trntuda con 6xito durante 

los ai10!> de crecimiento por medio r1rtotloncicos. En el • -

adulto, 1;1 ortodoncia y la cinq~ín oral solucionan satis-­

factoriamente el problema; siempre t¡'llt! tto cxis"ttl un empuje 

lin¡¡ual real. La correc'ci.6n pót 11wil iü lle la osteotomía m;f 

xilar anterior o n'lveólomandih\llnr t".: la solución usual P!!_' 

ra ln mo~dida ahicrtn no esquc16tlcn, 

l.a morditlü abierta eSqucilét\di ó Ve1'dt1dcrn se pr~i; 

sen ta gcncrit lmÓ1ltó. COI\ catactcl'fstlcn!\ ·grave~ 't1intt.Í el fop.1;! 

!' ¡ ·_1, 
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cns como ccfalom6tricas que mensionare~os a continuucl6n: 
J¡, ;' ¡. ·,td,:, 

1. Los molares superiores presentan una c.rupci6n mas pro· 

nunciacla que lo normal a pes.ar <lel hecho de que "· mcn!_!. 

do presentan una al tura cuspí.dca pct¡11cña. 

l. l.or. incisivos pueden estar lnclina<lus hacia adel:intc,· 

pero no tan frecuentemente co1:10 l:i motditla abierta no­

esc¡uelética. 

3. La altura facial anterior total esta aumentada dtd>ido· 

al desarrollo del tercio inferior de la cara, 

' 
4. En la cnccfalometría, se ven rln¡:ulos mant!:ibul.:~~<:s, 

oclusalcs y palatinos inclinados. 

5. Tomando las medidas cefalométricas se encuentra 1111 ~n-

g11lo goninni abierto, c611tlihinlto y una dlstanc.la ma· 

yor del c<Ínt!i lo al molar, así como u1rn rama mandibular 

corta. 

<>. La Jongi tutl del cuerpo dt• ln 111a11d íl>11l ;1 110 Sl' encucnl ra 

al tcraJa ~; i~ni flcat i va111e11t e. La ('rti¡n·i611 l'Xce:•iv:1 ,le • 

lo:·. mnl;in·:· inferiores o de los i11rí"iv1.•s 110 se a Cll(»H 

tra<lc1 como L'll el maxilar '.'ll!>\'rlor. 
!f' 

··11·· .:·./ ·;;·. ¡ 1 , '; . 'J ¡ ~. ) ¡· . '. 
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; '' 
i ... ~i grado d~ m~rdida abie~ta.empeora progresivamente 

cuando sobreviene un prognatismo mandibular. 

s. No se hnn encontr~do ·difcr.encias en la angulaci6n do • 
' ' la base creaniana o en la dimensi6n de la base ante- • 

rior del crSneo. En la mordida abierta, sin embargo,· 

la base posterior del cr5nco se ha encontrado signifi· 

cntivamentc mas corta. 

9, Aunque existe una falta de evidencia suficiente para -

establecer categoricamente que la languu es un factor­

causai de hielo a su tamaño, pos ic i 611 o hlih l to, !lay c¡ue 

considerar la importancia que pueda tener ésta como --

factor etiológico. 

Para resumir cabe recalc;ir que para establecer un 

buen diagnl\:;tico de la apcrtognaci11 l'~ necesaria una hist2._ 

ria clfnica, el examen clínico cuidadoso acompañado de mo­

delos de estudio y un estudio radiogrdfico completo, asl -

como también es indispensable la evaluación de los hábitos 

y patrones musculares asociados. 

TllATAMIErrro OHTOIJONCICO 

Lu mordida abierta es una <le las nnomalins mis dl 

flcilc5 de tratar, ya que la roci<livu se presenta con mu--
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ch1
a ·rrecJ;enc'ia', lds distintos resultados ·d'epc'n'dch bfis'rca~·­

nléHte 'de'iii:cH'ologfa',' 'fa'cú:.t'l sin' embargo no es muy·c1ará. 

-'·''!!-

Una 'manifcsdción muy frecuente es 1ii presit111 o·­

mordedur·a 'lingual, que bien puede ser la.causa primarl11, -

1111nq11e debe cons idcrarse ·con' frecuem: 1 a como una man i fcst!!_ 

ción !wcun<laria acompañante o como unn consecuen'cia qúe di 

ficultn el tratamiento, 

La forma mfis simple es ln mordida abierta por su~ 

ción, en muchos casos ésta desaparece 'con la ~11~pc11~1i6n -­

del hfibito de chuparse el dedo, aunque la mayorfa de las -

\'eccs la causa reside ·en presionar 'ó chupar la lenr,1111 como 

sustitutos de la succión del dedo·prohlbi<lo. 

La mordida abierta por succi6n debe desuparccer -

al cesar el hfibito, lo más tarde al cambiar Jos incisivos, 

La tendencia de erupción de éstos dientes solo se detiene-

normalmente con la !\obrecarga func ionnl al contacto con 

los dientes antagonistas, Pero si la erupción de éstos 

dientes se detiene se refleja la mordida abierta en la dell 

tici6n permanente y entonces cstfi indicado un tratamiento­

cnusn 1· precóz. 

TRJ\TAMIENT<)' CAUSAi.: La f:rrtn importa ne in íle· la •• 

lengua en i a mord lll:t abierta nos comlucc· a quc·"cl t rntn-· -
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nric:nt,o. se ,~~tru~,tµre,¡~!1 ;l? posib~e C<>.'t Cl!:r,lic.~e.r 1 ¡:~usal .• IJJ. 

a_par:1¡tp .~?-cal. es, el .. m?IJ:Oblpc que manti,en.e .ª la¡ lpngua ale~., 

jada de los dientes y facilita la erupci6n de los mlamos,­

las. ¡Ja~tes, ocl,usiyas ,df: l?s di.entes que e_nt.ran .e.1¡ 111 oclu­

si6n .. s.on ,conservadas mient.ras se procede a fresar 011 los -

puntos dunde existe una mordLdu abierta, 6 sea dondn los -

dientes deb_en seguir su v'l.n 1.1ruptiva. 

TRATAMIENTO MECANICO-ACT!VO 

.Para el tratamiento activo, los aparatos fijos ~­

con bandas ·sobre los dientes que 1lcben moverse y sobre - -

aquel los r.¡ue deben servir de anc l 11j e, resultan los roed ios -

terapeuticos más seguros, tamb i611 es de gran ut iliclad oq1-

par el arco labial apoyándolo sohre unos soportes de con-­

ducci6n en los dientes con bandas, cjprciendo te11si6n ba-­

cia alnjo, la placa tiene la ven tuja de que umort i¡:uu la ~ 

contraprcsi6n de arco lahial activado en toda su supcr(i~­

cic de suspcnsi6n. 

Para la oclusi6n activa de una mordida abierta. -~ 

son los arcos externos fijos, 1:011 cnd11ta<lo. de t~<los,)o~,7 

tli<'ntes, lo:; medios terapéutico·• rnfl:, efectivos y_complc.tps. 

Co11 arcos finos de gr;1n clasticida1! p11<·llcn alaq!nrsc dien­

te:• nis la~os ó, ¡:ru¡¡os,.Jc dii:.ntcs,. Todqs los. do111(is dientes 

sirvt•n tic: :mc1ajc, d.c sucnc,,<¡uc 111. acc.iii_n .. cllistic¡¡ ,u,cJ,,.q.r_ 
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co se ejerce selectivamente sobre aquellos dientes que de--
, ! . ',( 1 1J¡ . ¡.\ ,,), 1'·; ¡,,, 

ben ser alargados. l.as ¡¡amas intermaxilares en direcci611-
' 

vert'i~al· ó 'tambiíin oblicua con tirns de gom.a Cl.11 o Cl.fll 
1.,'. l 

refuerzan '1a acci
0

6n elástica. 

·El. tratamiento ortodlím: icu de la mor<li<la able!_ 

ta es po.sible únicamente c11ando 6•:ta no es. ~squel6,tica" 6 -
: ' ' ' . 

bien cuando se trate de una 111onlida abierta csqucléticu --

•uy leve. Cuando nos encontramos cnn una mordida ablcrln­

esquei6~ica pronunciada, la corrcccl6n qulrnrgica suele -­

se~ entonces la tc~apéutica a seguí r, sicn1lo necesario pa­

ra obtell'er una buena oclus ¡ ón en 1 a mayo 1·1n tic los casos -

un tratamiento ortodóncico previo y posterior. 
l \ 

TRATJ\Ml EN'l'O r~li l llllÍtG I CO 

ELECCIONES DE LJ\ TECtllC:A r)UtRURGICA 

Se han propuc~; to m11cho,; me t odus p:1 ra I a corrt'Cc i ón 

de 1:1 10ordida ahil'rta con '"·'s1Jlta<lw• m11y variables, Jama-,, 
yoría de las deformi.<ladcs s1: han corregido por el rugía de-

. '' '"'. /.: . ,1 '. ' ·:·\ .,; 

la mandfbula sol:1mcntc, la:• primera-. de l'St:Ís cirugías se•-

\ !. i: 

so una técnica.de ogteotomía co11 f''d'J·¡ifln t'tl l'orm:1 lle "V'' ;1 
' ' ' ' 

tn1v6s de dos ·1<.~rcios del cuerpo 11i;1111lih11!;;;., Los c·xtrcmoc• 

de las incisionos'~H' 1111i:111 metlianff! 1.111 't:ortc:·hnri~.c'111t:1l ·-
' ,. '.··! 

por dch11j1Í de los 5jliccs de lo:; di1:1111;,,, el fra¡:n;1'11to s(' 
' ! ; ' : ~ \ 
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•')''. ,¡ ,. 

c0'i'oc'~ba haci;1''arriba t1'C'jando el borde inferior ele la man~ 
j' ¡1,. 

¡' '; 

dibula intacto. Lane y Pickcrill. Extendieron el corte -
! !' 

en forma ele "V" a travl'.i:; de todo el espesor ele la mand1hu­

la para cerrar y acortar ulturuH faciales. La osteotom1n-

en forma de "V")' <le "Y," dcscrilns por Thoma,_permitcn ln­

correcci6n Je la mordió'.! abiert11 con prognati~m<;i asoci11ilo­

mediante la remosi6n de una sel'.ci6n ele hueso como se mc11--

ciono en los temas anteriorc~~ <le prognatismo y retrognat is­

mo, la osteotomía del cuerpo es una técnicn muy conocida -

pero esta expuesta a una mayor lnci<lencia ele complic~cio-­

nes que la cirugla ele la rama sin embargo posee sus inclic~ 

cienes especificas: cuando el tercio facial inferior es -

largo y el sellado labial es difícil, El plano oclusal g~ 

ncralmente difiere del que puede indicar una osteotomla ma 

xilar posterior, la curva del plano oclusal,de la mand[bu­

la est:I invertida }' el plano rnaxi lar es generalmente nor-­

mal. Cuando la mordida abierta es corrientemente de tipo-

oblicuo. El an~lisis cefalom~trico mostrará un dngulo - -

ocluso mundibular muy abierto, un dngulo SNB anormal e in-

clínnci6n del plano mandibular ron rclnciñn a ln verdadera 

hori;:ontal. El dngulo goniaco, la :il t11ra facial posterior 

y la altura ,le la rnmn pueden :.t:r n11or111nlci;. E5to tiene -

poco intt>rcs clfnico puc:;to que no o!;tn indicado el cam~ -

bio de 1:1 rl'laci6n molar posterior. l'11r11 :HI corrc<;ción se 

pueden e111plt-ar In técnic11 en 2 etapn!; <le llingman, o b~en -
, , · ~ ; l ; } ': L ·r 

las técnica~ propuesta~ por Thoma o Lanc. 
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de la mordida ab~µrta ~squ~lé~icu.Hon tratados con¡ éxito' 

mediante t.éc.n~cas en .la, q11pa, .con el fin de ~errar, en, l.a: -

mordida.abierta desviando pi fragmento distal· en forma~ -

apropiada, las técnicas de, la ruma l{ll(• proporcionan mlis -­

ventajas para la corrección de la upertognatia son lu os-

tcotomía con "L" invertidu con injerto 6seo, o~aeotomf11 --

deslizante oblicua, ost~otomla vorticul y técnica .de cKci­

sión vertical (éstas dos últimas téc11'1cas fueron dcscrí tas 

anteriormente paru la correcci6n del ¡irognatismo y .el re- -

trognatismo respectivamente). 

OSTEOTOM!A ALVEOLAR ANTER!Olt: Esta indicada en -

el trutamicntÓ de la mordida abiei·ta 1111 c~quclética, cuan­

<lo la línea labial permite el clcscens'n tic lo,; dientes ant~ 

riorcs superiores, elevar los dicnh)'.; anteriores inferio-­

rcs o amhns cosas. Lo,; nn:'ilisi~ rlíni<'os y cnccfaÍométri-

cos revelarán una oclusi611 posterior :;at.isf:tctoria con un~ 

:'ingulo goniaco normal. La altura tntal de la cara .es sa-­

tisfactoria, y muchas veces no se ve la deformidad hasta -

que los labios se scpar:111. Los ilH'i'.iil'os pllt'den .demostrar 

una prntusi6n bidental con espacio, y PI iíngulo intcrinci­

s ivo pltcdcn estar disminuido. 

ÓSTEOTl~~ilA 'MAxl(i\n POSTERIOR: fü:t:; indicn sola--

mento c111111clo el clrn111l•n clínico mucstrn 111111 relación normal 
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del labio superior con los incitivos supe~icres, un tercio 

facial inferior'· alargado y un cierre dlficil de los labios. 

Los"!nodelos de es,hídio' generalmente mo'str'árdn un plnno • -

oclusat· anormal deF11axilar superior con descenso· de lo!! -

segmentos posteriores ( El anlil is is ocl u sal se pronunc \u -

en contra de la ciruglll· mandi.bular. El estudio cc:fa'lo1né-­

trico es típico· de la mordida abierta esquell!tica. 

OSTECTOMIA EN FORMA lll: V l!N EL CUEHPO 

l. Se'desprenden ambos colgajos mucoperi6sticos ta~to ca-

mo bucal como lingualmentc teniendo cuidado de prote--

ger el nervio mentoniano. 

2. La incisi6n posterior, vertii:al o transversal se hacen 

en el hueso a trav6s de la tablu externa e interna pr! 

mero, a una profundidad que su estima llega exactamen-

te encima del nervio. 

3. l.n cnntidad de hueso que se plcn~a quitar se mide con-

compás y se hace la incisi6n vertical anterior en el -

hueso, calculando la angulacl6n necesaria para obtciner 

la ''V". 

4. 1!1 hueso comprendido en las Ífl•'.l:dnncs s1: extirpa., Se 

hucc un esfuerzo parn descuhri r 1• lclenti ficar el ncrviu 

dH11t11rio infe,1·ior y sus. ramni; mo.111.oni:\n:J:; e ,ini:isivn. 



APERTOGNACIA 

OSTEOTOMIA ALVEOLAR ANTERIOR 
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Ambos lados deben intervenirse antes de iniciar la eta 
j. ' 1: 11.l 

pa extraoral de la operaci6n. 

Por via extraoral se hace la i nci ~ i6n cutánea de la ID!!_ 

nera descrita en la tEcnica de Ulgman, tan pronto como 

so llogue al perios~io, se desprun<lc nmpliam~nte hasta 

alcanzar y visuali:a:· los cortes de 111 operaci6n intt'!,I. 

oral. 

La csclsi6n en forma de V se termina hnstn el borde in-
\ 

fbrior se termina con una fresa Num. 703. Una vez que 

la parte anterior de la mandibula se inmoviliza, el -­

segmento del hueso por debajo del agujero mcntoniano -

puede liberarse y extirparse. 

Los extremos del hueso se sostienen firmemente con· - -

unas pinzas de Kocher fijas al borde inferior, mten- -

tras a1 corte 6seo se nlisn con un cincel plan~, ~rin­

cipalmcntc en el fragmento proximal o posterior con el 

fin de obtener un buen ajuste. 

~. Se vuelve a entrar en la boca y In nclusi6n se establ~ 

cé en la porci6n anterior, se efect.1111 Jn fi.jaci6n in-­

termaxilar, es recomendable la utillznci6n de una f6r~ 

la vaciada, la fErul1 se vacia de mancru que s~ adapte 

al modelo de estudio que ha sido Rccciona<lo y v~elto -

a armur. 
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10. Los extremos del hueso se fijan uno al otro con nlnm-
: . ' ! ~ ¡ f .:1 :· 1 • : ': : ··' . ' '. ' ' -, • :. ·.: . ; '':. ' 

br·e· en la parte inferior y las heridas cxtrao1·alcs se 

cierran por capas como yn s~· ha <lc~cri lo anturi.ormcn-

te. 

.·J;' 

OSTl:OTOMIA llESLlZANTH .Olll.!Clli\ llE J.,\ RAM!\ 1\SCENIJJ!NTB 

l.a rama ascendente ::L' local iza por la via de. ltis-

don. l.a división <le ln ramn a:;cendente, se hace dc.•sdl• un­

pÍlnto situado en l'a par'te miís profunda de 1n cscot:ttl11ra -­

~igmoidea, en unn <l1recci6n i 111'c r ior y l igeramentc postc-­

rior. 'El corte pasa por detriÍ\> 1IC'\ forámen man<libul:ir y -

termina por encima del ángulo 111• la mandíbula. Cuando el­

fragmento proxima 1 queda 'i ibe ra•IP de sus un i o 11cs con 1 os -

tcj id.os bl.an<los por su lado. inl<:t'no, el se¡;mcnto sc puede-

movilizar con mucha facilidud. 1.a separaci6n <le ést.os te-

Jl<los blandos se facilita sepnrun<lo y cortnn<lo los mnscu-­

los y liga111c1110:; del hueso co11.1.1n bi:>t.urí o LUta~ pequcilas -

tijeras de McL~l?J1ba11m hasta un pun.to situa,lo debajo dC'l --

cuello condiliar. El fragmento proxim;1l comp1clame11ll' mo­

vii'izado se pon<• en contacto ::obre la superficie lateral -

de'! r'ragmci1to distal. llna \'(';', :'<' lia realizado la lllÍ$11Hl -­

mii'ríiohra en e] lado OpllCSl'O l'\ fl'a)!lllCl\tO Ji'stnl s'e lllOl'ili­

Z;l"ma'nu(1Jmente' hasta conscg11i r la ~orrccta po:;ici6n o\:l11--
• 1 '. 

snl. ÚehlJo al ancho c~pucio quL' <'.'l:iStL' <'l\ln: los i ncisi-

vni; maxilan's y mn11dih11lurc~, ~1e produc:l' uu hasc'u·l;1·mi'~·nto-
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<le la mandíhuln hacia arriba y hacia adelante. Con esto -

'sc pro'duce· un '<les'ccnso''dc lo's dientes' pdst·edores' .. y· rn'ucha~­

veccs, <lcsiilié's' c.fc' "éstas 111an i obras. qucclan lo~ <l féntes pos­

teriores s'in .oclüsión. .Esto no co'nst. i tu'yc till grave p·robl.!!_ 

mil, ¡)uc!sto t¡Lic' los Uie.ntes tienden a ponbr!H' unos _contra -

· otro~ y, s·i gllicndo :m norma 1 proceso dt• c'l'Ítpci611, acaban · -

por consc¡:uir una oposición corrcct:1. El efecto basculan­

te de lugar a una alteracióh' 'meciínic:i )' íi'siol6gica dt' la­

rama ascendente. Como los die~tes anteriores se dirigen -

hacia arriba para ocluir, el ángulo obviamente se des\·iará 

hacia abajo. Esto produce un estiramiento de lós grandcs­

músculbs insertados en la rama ·asc.cndcntt' r <'ti el. proceso­

corono.ideo de la m:rndfbula. Puede ·sel' 1icccs:11:it1 en :ilgu-.­

no~ ca'sos sep:trar la ap6fi,;·is coronoide'a 'd't' )¡t•'muntl!bula -

en fortn;t complt·t.·a, con el fin Je 'evit:ir l'a' tl~11si6n 'l'isiol6 

¡;icu del mú:.culo temporal tlurante el' Jl·l~rrt1Jo (le convalece!!_ 

cia. 

lln;1 ve~ :;.e ha consL•guido '1;1 pusid6n ocl11s:1l co-­

rrccta' y Ja lll<Íl'llitl:I cerrada, SC 'ittIOO\"ili.'.a la ma11..JÍh1tlatn~ 

<liante ligatl11ras múltiples intcrmn:dl:1n•:-: de al;nnhre .. !'11::_ 

den ser ncccsarins p•!t¡llcfío~ n·rnq1tL'S par:1 1· i'l'ar mw unión­

hordc ;1 hordc t•ntrc Jos frag1nl~llto:; pr11xi1n:i l t•:; )'di ~t:i ll•s -

c.:011dil:1r o a la 1n:ilposit·iiin pú~n·i·ior. Ent·nnrc·s ¡rnedc l'S­

La1· indica<la 1111:1 uni6n poi' nposil'ión o p111• ,·ont.11,'.tn cnn·,·-
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ª11\bos .fragmento,s,., Esto se, reaUza :me1liante ,la docorti.:a-.. -

ci6n de una .. zona. apropiada vertical y horizontalmente en el 

hueso,. cn,.la superficie lateral dol sc¡,:mcnt.o distal, para.­

rccuprir el fragmento proximal. .Ncclinnte esta técr1ica, se­

puede conseguir un contacto 6seo bastante amplio. 

OSTEOTOM !AS VERTICALES su11r.01m1 LE¡\S 

Y EN uL" INVEll'l' l IJA 

La osteotomla vertical suhcondllia de la rama ya­

fue tratada detalladamente en Ju correcci6n del prognatisc 

mo, mencionaremos aquí: unos puntos que hay que resaltar en 

su aplicaci6n para . la correcci 611 1le Ja mordida ah ierta: 

la ligadura alftmbrica de los fragmentos estft ciertamente -

indicada, )' se debe tener mucho cui.dado en asegurar que el 

fragmento proximal se mant~ngn hacia arriba en la zona gl~ 

noídea. El contacto 6seo ¡111t•<IC' S<.'r mfnimo, la decortica-­

ci6n es una ayuda. La refl~xi6n de los tejidos musculares 

de la superficie de la mandfhul a )' de gran parte de la su­

pcrflcie media está indicada <le manera que éstos músculos­

puedan encontrar su propio nivel de rei.nsercci6n el tamaño 

1lcl fragmento proximal se at11TI<!llt11 si et corle se exticnde-

111 an¡.:ulo <le la mnnd!hul;1. No !;t~ 1lchc olvl<lar que• este ti_ 

pn de o~tcotom[a fue ori¡.:inalmcnte ideado para la correc-­

clón del pro¡.:nntlsmo, Si. l.a mordl<la nhi.crta cs<¡uelótica -

tiene un t:ama1io importante, pllt)dc oi:urd r la rcgrcsi6n. --
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Ftocucntemcntc es ncc.e.s.ado lu c.oronoidectomíü. La corre~ 

c16n de la mordida abierta requiere que In reflexl6n de -­

ios· llgamentos musc.ul.arcs a la rama q~1c !llHI ·efectuada rm- -

tes de la reposicl6n de. la man<llhuln pnra asegurnr un usen 

tamienLo correcto del fragmento proximal. 

t.u técnica en "f," invertid¡¡ es la mas ·apropiud11. -

para el trntamicnto de los mordidas nbicrtas esqueléticas~ 

pronuncindas. La relaci6n normal del cóndilo con su fosn­

pllrmanece sin cambio, y hay poca variación en Ja dirección 

.o tensión muscular con respecto al ptcrigoidco· lutornl o·al 

mílsculo temporal. Lu preservación del nervio alveolar in-

ferior no es problema. El injerto óseo se coloca a lo lar 

go .de la parte horizontal de la "l." pura mantener el frag­

mento proximal en su posición apropiada )' :1~cgurar el au~­

mento vcrt i\'111 de la rama. A éste respecto, la apófisis -

coronoidc~ ron :;u inserción te111poral es tatnhién una uyuua 

paru mantener el cóndilo _en la fosa ¡:lcnoidoa. Puesto que 

la parte vertícul de la "L" es llevada al ángulo goniaco,­

es posible lu lllt"'jor.ia uel ángulo obtuso, ésta técnica pre­

viene el fracaso y la 1·ccidiva resultante de las relaciones 

111uscularcs alteradas y d~ la colocaci6n incierta del frag-

m<:nto proximal. 
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OSTEOTOMIA MAX 1 LAR POSTEU !Oll 

(en dos tic111pos) 

PRUIER TIEMPO.- Ln incisión se hace c11 el palu·;­

dar, en el margen gingival, desde In cresta de lo tubcrosi 

dad al maxilar derecho h11sta la opUc!lln tcniend11 conro lhnl_ 

te la parte anterior la papil11 nasopalntina. Se t·cplicga­

posteriormente un· colgajo moC•)l!Crióst leo, con· u1111 fresa 

apropiada ·se practica un corte vcrticnl t~ntre el canino· y~ 

el primer premolar.a trnvl!s del hueso palatino. El cortc­

se llcv~ hacia nrriba, hasta el plano hortzontal del pala­

dar, y después se extiende postc:-riormcntc n lo lar$:o de e~ 

ta parte del paladar a través del agujero-palatino hasta -~ 

la fisura.pterigomaxilar. Es esccncial la prescrvaci6n' de 

los vasos de esta zona. Los colgajos Sl' vuelven a su posá_ 

e i.6n. 

SEGUNIJO TIIJMPO.- Cuatro scmnnns mas tardC' se ha-

co una incisi6n bucal y l11hinl 11 lo l:1rp.o dl' la encía, des 

de la rogi6n de los incislvos, para cxponl'r ln fisurn pte­

rigomaxilar; La incisión se extiende verticalmente hasta­

ol típico de los dientes incisivos, de moJo que se cxponRu­

t~I hueso que csttí encima do lns raíces de lo~· dientes a e!!_ 

1la lado de la ostiotomía proyectada. St' kl'llllta 11n C<)Jga• 

jo m1ll:operi6stico y los corte~; 1lcl hueso ~;e hacen con frc­

::n~ apropiadas, verticalmente a través cll•I l111t•so luhial p~ 

rn unir el corte vertical hucho a11tcriornwntc en el pal;1--



OSTEOTOMIA EN"I!' INVERTIDA 
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dar. A continuaci6n se extiende el corte en sentido hori· 

zontal a trav!s de la pared del seno nwxilar encima de los 

ápices de los dientes, hacia atrds, hasta la fisura pteri· 

gomaxilar. Se retira una parte media del hueso horlzontal, 

como se determin6 en los modelos <le estudio, para pcrmi t.i r 

el movimiento superior del fragmento, Se inserta entonces 

un osteotomo a lo largo de los cort1•:; verticales, dentro de 

la fisura pterigomaxilar, para completar la fractura. 

Para la fijaci6n, se utilizan férulas acrílicas y 

una férula labial prefabricada, es necesaria la fijación -

allmbrica nasomandibular puesto que el control de la fija­

ci6n depende de la rcgi6n inclsa<la. 
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MICROGNATISMO TRANSVERSAi. '' 

El mlcrognntismo transversal es un ddsnrrollo in­

suficiente e incompleto del maxilar, cuyo diagn6s~ico se -

establee~ en base a los transiornos <lula nrticul~~i6n den-

taria y de la estfitica fac~al,. 
. ' ' ; n1 1n<lice de lzard cis una 

medida muy fitil para el diagn6stico <le esta anom~lla. 

Se trata basicamente de una maloclusi6n clase 1 ,-

donde el problema principal es la deficiencia <le longitud­

cle la arcada, ~b existe ~uficicnte espacio ~aia acomodar -

todos los dientes en ·sus posiciones correctas,' como resul t!!, 

do tenemos <1ue algunos dientes nueclen e:;tar girados, ~tros 

no pueden hacur erupción y algunos pueden ser -o'b1 iga<los a­

tomar posicio11c5 anormale:; dentro o r'uera de' 1:1 arca.Ja den 

taria normal, por lo regular se pn~senta una mordida cruz!!. 

da posterior bilateral. En estos cnso5 la rcl~¿i6n untero 

posterior <le los maxil11re.s es buena, c'1 equilibrio f;1cial­

gencra1me11te es satisf;1ctori~ y in fú;1ciíi11 rn;1:;c1ilar 1'1,cr'i--

bucal suele ser i1ormal. 

E1;te prob1cina a ~·id'o': tralaclo, corrie11lc1111:nte me- -

dianlc lu t!xp1111'.;i6n cll• las arcadus dcntariu¡¡ para crca1· 11i1' .. 
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arco mayor y poder acomodar todos los dientes sohre el ml! 

mo perrmetro del hueso basal, s ln embargo, el pn1hlt,mn es­

triba en que existe ~na falta <lc,prmonia entre In cunti<lnd 

de material dentario r'el hueso basal existente y el pncic!! 

te posee actiYi,dad .muscular _r~orm_al, por lo 'tue el movimie!! 

to de los di.entes, alejando.los del h11P.so h11sal. y :H1metien-.. 

dolos a fucr?.11:; funcionales, no produci r1i seguramente 1111 ,- . 

resultado orto<loncico establr•, ya que lns fuerzas muscula­

re::; constantemente ejercen fuerzas exteriores mayores 1¡ue-. 

las normales lo que trae consiRo tu re~i<livu del cuso, 

La disyunci6n palatina es la Sl•par¡1ción hrusca <le 

la sutura palatin:r media, con lo cual se logra la expan- - . 

sión basal <le los segmentos supt~riorcs, los l·rrn1cs mantie­

nen su sit11:1ci611 por la aposición ósc¡1 suhsecucntc. La 

,Jisyunción palatina se consigue mediante la lit il i ::ación de 

una fiirula fija, constituida por una placa ,1ercclia y otra­

izq11i1~nla, :r¡ilicuda sobre las correspo1HliL'lllL'S llL'mi-1\óve-­

<l:t pulat inas, por medio de bandas ceml•11taJ;1s t'll los dien­

tes, ambas placas est:ín rcuni<.las entre si por un tornillo­

dc expansión 11111y potente que pl'rmitc real izar la separa~ - . 

ci6n rlípi<lame111c, este aparato nos sirve :i la \'e:: para r,c­

lcncr 1a posit'.ilin de los segmentos y se retira h:ista q11e -

el c~pario crc,11110 t•n Jasuturapalutina scu_ llcna\IO con huc 

so. 
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Wertz en l~l70 realizó un cstud in 1lc 70 casos tá1-

ta1los co'n «1i'syunción palat.ina y cnncl11yó que Ja cxpansió11-

rlípi,la <lel maxilar superior se podia rcali.:ar definitiva-­

mente en todos ellos, pero, con la 111a<lurc1. la rigidez de -

los cornponl'ntcs csquclé.ticos 1 imitaba el 11:.t.ado Je correc­

ción ortopc.Jicn t'n pacientes de mayor cd11d, Estudiado cn­

perfi I, l'l desplazamicnto hacia ahajo tlL'l maxilar superior 

er;1 cosa fácil, pero cl Jesplazamicuto anterior sc limit;1-

ha a casos muy aisJ;t<los. L:i recuperación dt·l <lesplazarnie!]_ 

to durante el período de• cst ahi 1 izació11 l'l':t tan variable -

que solo el so•, de 1 os t.: a sos 1lt·rnost rah;i L':;t a rcacc ión pos9. 

peratoria. Estudiando esta situación c11 r•l plano frontal, 

las mit;t<les tic! maxilar superior se arq11t•11han lateralmente 

con el f11Icro localirn<lo t.:crca del nasíón, y el ensancha-­

miento L'squelético progresaha hacía abajo, parece ser que-

e 1 doh 1 :un i c•n to a 1veo1a1· era ¡·.aus;111tc <le l despl a7.umi en to - -

proporcion;ll lateral de la 1lt•ntició11 con rl'laci6n al esqtt2_ 

leto. La e::rahilid;i<l en éstt' pl11110 lll'llHtciut fue juzgada -

como cxt.:elenti.·. Los incisivos centralC!\ :Htperiores siem-­

pre se <l<'spla:aha mcsíalmente, y por lo ¡\t•neral se C'll<lcre­

~ahan después ,te Ja estabilización, La 1li:rniinucíón del :in 

g11lo SN-1 artilla a explicar el cierre rÍlpído del diastema -

en Ja línea ml•dia producido por (•:;te muvimi1.•11to ortopé1lit.:o. 

Hl acortamiento concomitante de Ja lnngíltul de la at·L·ada -

ohtcnitlo cr;t ohvio, y el .111mcnt.o dP l:i t1•11:-;ión rn11si:11tar -­

producido por la expansión maxilar s11pcrio1·, j11uto con la-
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q:acci6n <le las fibras interccptal.es, pan•ce ser J :i causa-

<le dste fen6meno. Oclusalme11tc, la sutun1 palatina mcdia­
t '.t< 

se ahri6 en forma no paralela, con 1rna r•'l;1(iÓ11 '''·' 2 a 1,-

s l<~ndo la abertura anterior más ancha. 

. '' 

; ;} ], 

: 1' 

'•: '¡¡ 1 

•! 

, . 
• ,¡ • .. • 

:.' - ': 

f( i ¡ 1:1 .¡J<i"•: 
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e o N e L u s I o N E s 

Para lograr 6xito un la correcci6n de las anoma-­

ltns de desarrollo de los maxilares, debe <le ponerse €nfa 

sis en el diagn6stico correcto y en la solecci6n <le trato 

miento adecuado. 

El crecimiento y desarrollo <le la cara e~ un com­

plejo proceso biol6gico, mediante el cual el patr6n Rencti 

co asistido por la función, toma forma y progrcsn hnstu a~ 

canznr Ja madurez. El desarrollo arm6nico de la cara, cl­

dcsarrollo 6ptimo de las cavidades oral y n3sal, <icl proc~ 

so alveolar y los arcos dentales es el resultado del equi-

1 ibrio funcional entre las fuerzas musculares extra e in-­

traora les y tic las matrices funcionales. Así pues es de -

suma importancia comprt•mlcr los factores de cree imicnto y­

desarrollo que RObiernnn &stns regiones, asl como poseer -

un exquisito conocimiento <le lo normal para poder idcntifi 

car cualquier anomalía, en el tiempo oportuno y poder ac-­

tunr de inmediato. 

Actualmente tenemos a nuestra •.1isposici6n muchas­

t6cnicas tanto nrtodónllcns como quirdrRiCas para corregir 
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el aspecto tanto funcional como estético de las anomalías-

de desnrrnllo de los maxilares, el tratamiento orto<l6ntico 

junto con la cirugía lograran en lo5 casos rcq11c1•hlns un -

resultado óptimo. La intervención quirúrgica •1111 In orto-

doncia; o sin la ayuda del ortodoncista en el d ls1~6~t ico y 

plnn de tl'ntainicnto, puede l\Q ser po:>íhle o tlar 11nos resu!_ 
. . 

tad6s muy pobres. 

No hay que olvidar <¡lll' en nu1::;trns mnnos est5 el-

lograr individuos con sonri!-.as ;1gra<lahlcs. 

'\• 

'\;" 

¡, . 

•. ·,·;¡-" 

; ; ~ \ i ';' ~; L 1. l 
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