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SINTRODU CCILON

Las anomalias de desarrollo de los maxilares - --

tracn consigo efectos indeseables. .en-el ‘individuo, tales -
como la interferencia en la oclusibén con los desarreglos -
consecutivos de masticacidén y digestidén, deterioro de la -
salud dental cn general, problemas fonéticos, protésicos,-

disfuncidn de la articulacién temporomandibular y aparicen-

cia desagradable de 1a cara.

Por lo que su correccidn cs necesaria para propor

cionarle al paciente un estado tanto- {uncional, estético -

como Psicologico 6ptimo.

A través de los afios cade cultura ha revelado di-

ferentes actitudes sobre la cst&tica facial, la armonia --

ideal y las nroporciones faciales. que se pueden considerar

como signo de belleza seca cual fuere ¢l concepto actual de

belleza, cs notoria la disarmonfa-facjal que nresentan los

individuos con anomalias de desarrollo Jde¢ los maxilares.

. EX hombre es un ser hisicamente.cmocional, an-con

.secuoncla, los sentimicntos:yactitudes dol pacionte deben



tener tanta importancia como la deformidad misma. En gong

ral, los individuos reaccionan en una de¢ éstas formas ante

la presencia de anomalias notorias; retraimiento, espiritu

agresivo o desarrollo deuna personalidad extrovertida y -

amistosa. Su primer problema es su aspecto, sin embargo -
cuando se considera  la cvorreccibn de éstas deformidades, -

no debe tomarse en cuonta exclusivamente ¢l mejoramicnto -
estéticos

La correcci6n de las deficiencias funcioniles
es. igualmente importante y debe considerurse cabalmerite on
el plan de tratamiento, en casi toddy los casos, los trang
tornos de la personalidad desaparecen dcspUGS‘dé'la'tdrrcg

cién de la anomalia facial. -

Es un-hecho ampliamente acoptade que' las anoma- -
lias de voldmen:y: forma de los maxilares, 'y Tos transtor--
nos de posicifn consecutivas a ellas no pueden ser corregi
das con los dispositivos ortodénticos convencionales, pero

se puede obtenev resultados satisfactorios cuando sc utili

2

n on casos no muy graves, -y con fines préventivos cuando-

se.detccta la - anomalia a temprana edad.

Cuando:la ortodoncia ve limitada sus posibitida--

des:de -correccibn,ila responsabilidad corve a cargo de la-

cirugia maxilofacial. Estas dos especinlidades de la odon

tologia deben e ‘actuar en ostrecha coluboracibn, no solo-

en el ‘diagnéstlco, si no tambi6én ¢n-¢l ‘plan 'de’tratamicnto



pucsto que cn muchos casos, seria necesaria la intervencidn
de ambas, bicn sea por lia nccesidad de un tratamiento orto
déntico previo a la cirugia o posterior a élla, de todos -

éstos aspectos nos ocuparcmos cn cl presente trabajo.
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GENERALIDADES DE EMBRIOLOGIA DE LA CABEZA

Generaimente se acepta una djvision en tres etn~-

pas en el desarrollo embrionario, desde la fecundacifn hus
ta ¢l nacimiento:

1. Periodo de formacién del huevo., Se extiende desde la -

fecundacién hasta el 142 dia; el huevo fertilizado sc-

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

de células germinativas.

2. Periodo embrionario. Desde el 142 hasta ¢l 562, dia. -

Es ¢l mds importante porque ¢n €1 sc forman todos los -

sistemas orpglinicos y el embrién adquiere bisicamente

las formas que permanccerin cn el periodo posnatal.

3. Periodo fetal, besde el 562 dia hasta el nacimiento -

(280 dias). En c¢ste periodo hay un réipido crecimiento -
de los Organos y tejidos que se diferenciaron durante -

la ctapa embrionaria.



-

PERINNDO DE FORMACION DEL HUEVO

El principio de un nuevo secr o¢s marcado por la -
unién de un espermntozoide y un dvulo, proceso conocido co
mo fecundacion.

f,4 ¢élula Gnica resultante sufre una se--

rie de divisiones mitéticas atravesando las formas de mdru

la y blastula y se¢ adhicre en el endometrio uterino donde-
permaneceri ¢l embridn desarrollindose hasta ¢! nacimiento.
A un lado de la blistula se forma la cavidad amnibtica, y-
entre 1as dos se forma una doble hilera de células: el diiiv
co embrionario. Las células del disco embrionurio qué for;
man’el piso de la cavidad amniéticnbcuuﬁrituycn vl_uctodéz
mo primitivo, y las que ocupan cl tcchu‘dc la blistula ori
ginan el endodermo primitivo, poco mis tarde habra una nue
va prb]ifefaciﬁn celular ﬂuc formari una tercera capa, cl-
mesodermo. Kl disco embrioﬁario sé divide después alo -
largo de 1a linea media, separiindose ol nrlndcrmb v el én-

dodermo, crefindose el notocordio,

Al final de &ste periodo ¢l huevo mide 1.5 mm. de

largo y ha comenzado la diferenciuacifn cefdlica,
. B R P AT
PERTODO EMBRTONARID

En &ste periodo se forman los distintos Grganos y

tejldos a partir de las tres capas de cGlulas primitivas -




establecidas én perfodo anterior. “El"éctodermo’sé dobla -

a lo large de su linea media formindose la {osa neural, y-

posteriormentei el tubo neural; que darin drigen al sistema
“nerviosos el exttremo ‘anteriot ' d€l tubo neural sufre dess -
pués’ tres' agrandamientos sucesivos, las ve:dfcilas cerehra-

les primitivas, donde se desarrvollaran 1a cara vy ¢l crénco.

Veinti@in dfas despufs de l1a concepdion ‘cuando el-

embrién humano mide solo 3mm, d¢ largo, 1lan c¢ubeza comienza

‘a formarse, ch este momento, justamentc antes de que se co

muniquen la cavidad bucal y ¢l intestino primitive, la ca-

beza estd compuesta por el procencéfalo. lLa porcidn infe--

rior se convertira en prominencia o jiba frontal, que se -

encuentra encima de la hendidura’bucal en desarroltlo, ro--
‘deando 1la

hendidura bucal lateralmente s¢ encuentran los

procesos maxilares rudimentarios. Bajo el surco hucal se-

enciientra un amplio arco mandibular; la cavidad bucal pri-
mitiva, los dos procesos marilares y el arco mandibular

“en conjunto se denomina "Estomodeo",

Entre la tercera y octava semana sce desarrolla la

mayor parte de 11 cara, sc profundiza la cavidad bucal pri
mitiva y se rompe 1ia plaza bucal; durante la cuarta semana
el embridn mide S mm. de largoe 'y se puede observar Ta pro-
liferacidn del ectodermo a cada lado de ln prominencia fron

tal, estos engrosamiento formarfiin posteriormente la muco-



N i - -. . - .
sa de las fosas nasales y cl epitcllio.olfatorio.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante-

y se unen con lu prominencia frontonasal para formar ¢lima

xilar superior. Como los procesos nasales medios ¢recen -

hacia abajo mas ripidamente que los procesos nasales late-

rales, solo los primeros contribuyen a las estructuras que

posteriormente forman ¢l labio superior. La deprosidn que
se forma cn la linea media del labio superior se llama - -

Philtrum e indica la linea de unidn de los procesos nasales

medios y-maxilares.

En la quinta semana s¢ obscerva el tejido primor--
dial que formard la cara, debajo del estomodeo y los proce

so0s maxilares que crecen hacia la lineca media para formar-
las partes laterales del maxilar superior, sc¢ encuentran -
los cuatvo sacos faringeos, que forman los Arcos y surcos-
branquiales. Las paredes laterales de la laringe estian

divididas por dentro y fuera en arcos hranquiales, los dos

primeros reeiben nombres, estos son: el maxilar inferior-
y ¢l hinideo, los arcos cstin divididos por surcos identi-
ficados por nlimeros, los arcas branquiales son inervades -

por nficleos eferentes vicerales, especiales del sistema
nervioso central, Estos tambidn activan a fos misculos vi-
ceriles,

L desarrollo embriomiria comicenza despuiis gne of



primordio de otras estructuras craneales como cerebro,
B )
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sosrer il god
nervios cerebr
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$5té momento aparecen condensacxones de tc11do mesenqulma~

Ve

toso. ‘entre ‘&stas estructuras y alrcdedur de ellas,”toman.'

do ‘1a forma del créneo. El tejido meﬁeanLmatoso tamblen -

aparece en la zona de los arcos branquinles. En la quinta

semana se distingue el arco del maxilar inferior, rodeando

el aspecto caudal de la cavidad bucal

El proceso nasal medio y los procesos maxilares -

crecen hasta casi ponerse en contacto. La fusi6n de los -

procesos maxilares sucede en el cmbrién de 14.5mm. durante

la séptima semana ¥ los ojos sc mucven hacia la linea me--
dia.

El tclxdo mcsenqulmatoso condenﬁado cn 1a znna dc

la base dcl crdneo, aﬂi como en lns arcons b)nnquxalos,

convierten en caft?lngo; de sta maneri, se desarrolla el-

primordio cartilaginoso del criinco o condrocraneo, cl teji

do mesenquimatoso condensado se¢ reduce a una capa delgadas

pericondrio, que cubre el cartilago. La base del crinco -

es parte del condrocrfinco y se unc con i

se-

E ﬁpsula nasal -

al frente y las cﬁpsula< dticas a los liados, qurcccn los~

primeros Lcntro< de cl 1F1cac16n cndoc0mlnn
reemplazado el art111q0 por hueso, dc;nndo solo ld \OULOH
drosis (centros de crecimiento Lnrtllnuxnnqo)

q)cndo - -

4ot

i

N
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1 pive

[Al fxnal de 1a octava semana el emyrlﬁn ha aumen-,

AT Criaa

tado su longltud cultro veces, las fosetas nasales ,aparecen.

en la porcxﬁn superlor de Ia caV1dad bucal Y, ahora E1 lln-
man nar1nas al mlsmo txempo se forma e] tablque czrtilng;

noso a partlr de ce1u1a< mcscnqunmato 315 dc la promxnunv a

frontnl ) del proceso ndsdl mvdln.

R «

E1 paldar primitivo se ha formado y existe comuni

ac16n entrc las cavxdadcs nasdlc< Y, hngul a pragés de las
Loanas prtmltxvas. Ll paladdr prnmILivn uc‘dgsnrrolla y -
formd 1a premax11a (] rcbgrdc alveolar subyqqcntc y la pa-

rcd 1nterna del 1db10 supqtior; los nqu, sin pﬁfpadps, o
mienzan a desplazarse hacia ¢! plano sapital medio. Aunque

las mitades laterales de la mandibula sc han unido, cuando

cl embrlén tiene 18mm. de Iongltud ld mandlbuln es afin re-

latlvnmentc corta, es reconoclhlv por su forma, al final -
de la octava scmana de la vida 1nrruulcr1nn. En éstec mo--

mento la cabeza comienza a tomar proporciones humanas,

PERIODO FETAL

i . et Co
Duxdnte estc perlodo 10% 6rpuno< 1umcntdn de volu(

men y adqulercn 1ns proporcxoncs qnv pvrwnqtiran dcspues -

dc hﬂleanlo. Loq prxnctpnlcs cumhlus que ocurren en la

cara son 105 1guxont es la cara sufrc un CTCLIm]OHCO Lrﬁ~-

su dldrnlmlnnto vertical,

neo- cuudal gne pcrmlt dando -~
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~oportunidad a que; las relaciones,de 105 0jos y:la nariz.i-
Etv:‘!am_lhizc;‘l‘l;de,Ia‘pgs;ic_iGnEparalg,la,cn,;que.,smencontrabani:enz-
la s&ptima semana, a su colocacifn doffnltiva;'los;ujos;se
mueven hacia la linea media y la nariz se alarga, quedando-
_vislhle al puente, hay formacifn de:.los.prpados y de los-
labios, con una reduccibn paulatina.de] tamafio.de.la.aber-
,tura bhucal, T

L La-mandibula sufre cambios muy. importantes en &s-
te.periodo, hasta la, formacifn del paladar, la mandibula -
se encontraba en una posicién .retrognitica, pero,después -
.crece,en-mayor proporcidn que el .maxilar para-dar cavida a
la lengua y.el embrifn adquiere un aspecto de prognatismo-
inferior, mis tarde vuglve a.disminuir la welocidad de cre

.cimiento de la mandibula.y,.:.en el nacimiento.la relacifbn :-
mis. frecuente es la . de retrognatismo inferior; la acelera-
.cién de crecimicnto .de la mandibyla se acentGa entre. 1a.0c

pavawy;dgcimosngnda semana,. de la vidp fetal, logrando
_por dicho crecimientg que cl meato auditivo externn se mue
 yc en, sentido postevior. EL cartilago do Mockel que apare-
_ce . durante el scgundo mes es precursor dol

mesenquima que-

.se forma a su alrededor, y es causante dol crecimiento. de-

ta mandfbula. El hueso comienza a aparecoer

a los Jados del
cartilapgn de Mcckel durante la séptima semana y continua -

hastn gue ¢l aspecto posterior se cencuentra cubierto de
hueso, s

1 oscificacidn cesa en el punto que serdi 1a espina




-depi%.”iLla patte restante’de el eartilago e MetKel Tot-
‘mariielsligamento’ csfenbiaxilar’viia apbtisis espinosadel
nesfenoides, w0l el s e

SUEr e i B0

-ebpcedon s ety P

CRECTIMIENTO DEL PALADAR:  La'porcisn prineiphl

del-paladarisurfé de'in‘pirte del maxilar supetior: qie se-
origina de los proceso maxilares, El proceso nasa’l medin-
tambi&n contribuye a la formacidn del paladar, ya que sus-
-agpectos ‘mAs profundos dan origen a uha ‘porcién triangular
‘media “pequefd del paladar) fdénmtificada como el segménto -
premaxilar. - Los scgmentos-laterdles sirgen ¢dimo proyec-" -
:ciones delos procesos maxilares, qucé c¢recen hacia 1d 17--
~neaimedlh'por proliferacién diferencial'al proliferar -

“hacia abajo-y atrds el tabique nasal, 1as proyecciones pa-
latinas se aprovechun del crecimientd ‘ripido ' del maxilar in
‘ferior ‘lo ‘que permite que '1ai lengua caiga en’sentidd cau--

dal, debido ‘a que 1a masa de-1n lengua ne se’ cncuentra ya-

interpuesta entre los procesns pilatinos, I'a Comiinicacién-
buconasal se reduce. ‘Los procesos ‘palatines dontinuan cre
cicndo hasta unirse enla porcidn anterior con el tabiquc-
nasat quesprotifera hacia abile formiidode ¢l paladdl ditro

Bita fusion progresa deéadelante wtrfs ¥ ‘alcanzu ‘al pald-
dar ‘blandoy



CRECIMIENTO POSTNATAL DEL
CRANEO Y DEL ESOULLETO N E
LA CARA
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.. CRECIMIENTO POSTNATAL -DEL. CRANEO Y :DEl-
... . _ ESQUELETO DE LA.CARA

B R

i

‘}NTRODUCCION: Es importantc aclarar que dos’pdr~
ggﬁitﬂgidispingas en sus. {unciones, como Ja bdveda crancu-
na yi}ps componentes del aparato.masticatorio cstéin insepa
rqbycmgntctunidas formando un conjunto anatémico y'funciv-
nal, lo cual implica una serie.de problemas dificiles de ~
comprender: ambas partes, crancana y f{acial, estdn desti-
nadas a ejercer funcioncs totalmente diferentes; 1a prime-
ra dohe de dar albergue al corebro y su crecimiento, debe-
estdf‘gﬂpédifadoinl crcéim{onto’délﬁgtc Gitimo, Ya scgunda
tiene como funcidn principal la masticacién; pero tiche -
Ehhﬁiéﬁ dué dar paso a la respiracian, y on ella estdn lo-
calizados \ds globos orﬁlarcs, el crccimiuntn‘lo ln‘furn -
dcpcnd; dclvdcsnrrollo de los miisculos masticiadores y pe--
riorales, de la denticidn, del crecimiento de la

lengun y-
de los ojos,

o Lia base del crineco tiene.que-gstar dispussta en -
forma tal que sirva paca proteccidn de lositejidosindhlés-
del cerebro,, de, las influencias iexternis que atectanylasi<r

cara y en especial al aparato masticatorio; ademds el cri-



neo y la cara siguen distintos ritmos de crecimiento, de -
acuerdo con las edades en que se desarrollan los sistemas-
en éilos localiziddos; asi tenemos que él cerebro ha alcan-~
zado un 90% de su volfimen definitivo a la edad de 12 afios,
mientras quc la cara. debe sufrir todavia un'iﬁboftanto de-
sarrollo, puesto que a esa edad apenas se e¢std acompletan-
do la denticién permanente y falta aGn la erupcibn de los-
Gltimos molares y:. los maxilares deben éxperimintér el cam-
bic de la puhcrfad siguiendo el desarrollo de la cara por-

8.6 10 afios-mds, para facilidad de 1a descripcibn puede -
dividirse el estudio del:crecimiento de los distintos eleé-
mentos del-crineo y.del esqueleto de 1a cara cen la forma -
siguiente: ‘

a) Crecimiento de

1a b6veda cranecana
CRANEO ‘ ‘ '

b) Crecimiento de la base del crédneo

a)‘Crecimicdto del compfejo naso-maxilar

‘ESQUELETO DE b) Crecimiento de la mandibula o
LA CARA c) Crecimiento de las articulaciones -
temporomandibular, S

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CRANEANA

Al nacimiento, la cabdza ocupa una cuarta parte

de la talla total, y 8ste volfimen cstd répresentado en -

gran parte por el crineo, siendo &ste sicte veces mayor

R R TR SR ¢ i
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que la cara. El cerebro crcce antes Aue, el aparago masti~
F’\l;'uem’rl AT TR R TR A i R R L [

catorio y por eso alcanza ;ntes un mayor yolimen, de. 1la: ca-
Wbl eopeand oo Coantn

ra; poster1ormente con la erupc16n dentarla y.el conslguiont

JE s eI N +

te’ desarrollo de los -axllarcs,:la cara, tendrﬁ un creci-

m1ento mayor. llegando a ocupar, la mitad de}l volGmen de la
cabeza en la cdnd adulta.

nutantc el primer afio, de vida,~.
el crec1m1ento cs general

pero con la aparicidn de los. -

prlmeros dxentes telporalcs. la cara incromentard su. desa-

rrolilo. La cnrcunfcrcncla de 1la cnhczn. ul naclmlcnto, mi

de ‘alrededor de 35c.s. y tienc forma oval; cn los dos pri-
meros afios dc vxda la h6veda crnncana, cnmhld do_una forma
relatlvamentc cuadrnda a una forma alnryadd 1a cual es . -
mis caracteriﬁtlca dcl adulto.

PR AR

La h6vcda craneana csta compue%ta por: cl occipi-

tal, la concha dcl telpornl las

suturas cnllc cstos hucsos, cﬂtﬁn scparadaq al nacimiento,

cl pnrnctnl .y el frontal,

por ncdlo dv fontanclns. Fl crecimiento dc la bbveda cra-:

neana se hncc en [orna conc(ntrlLu y cn la boca del crfi--

neo el crecimicnto se rcnllza ucdlnntc ensanchamiento vy

alargamicnto del cartilago; en ln béveda ¢l aumento de ta-
mafio es logrado haJo la xn(lucncxa de un Lcrchro e expan-

sién, y prlmordxalncntc por 11 prollfcrucxﬁn y oscilicu~ -

cibn de tc)\do COHLCtIVO sutural Y por el Lrec1m|cnto por

YRR

aposicién do los huesoq lhleldunlcs que forman la béveda-
del crénco,

A E TR R I PR Teoad
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Al principio’ide’ 17" vida’ postnatal ocurre nnbﬂﬂtlbn

selectivalen 1as’ superf1c1es 1ntcrnas de los huesos del

PRSI R ‘1

crénec: para ayudar a‘ Aplanarlos al creccr' la oposlcnﬁn se

realiza tanto ch 'la tibla

s

{nterna como cn la cxtcrnn do -
los’ huesos’ crnncalcq, fo ctial permlte el dcsarrollo ded d1

P

ploé, en una sitoact8n no unlforme ya que lu parte Lntcrna

se encuentra 'bajo Ing 1nf1uenc1as del crcctnncnto del cereg
bro, mientras

g .
somctlda a cncrtna un-

o EE SR N ar B i
fluencias meocfinicas, ©

‘quela externa eqtn

La“béveda del créneo aumcnta en nnchur1 prlncxpal-

mente por la’ oscificacién de rcllcno dcl thxdo con)unt1vo
s

en proliferacidn en las suturas fTOﬂtOpHrlLtﬂl la-bdoxden,

interparictal, parlctoafonoxdnl y pnrlvlntcmporal. Hay que

reconocer que existe trq<]0cac16n, nsn Lomo rcmodelqdo de-

los huesos individuales, v'las cstructuras son dc nln)adas

hacin fuera por el (crchxn en Lrecxmncnto. A pcsar dc que-

pronto sc 1ogf1 1a Fnrma v cl tnmmno adulto las quturas -

sagital ‘entre lo's huesos pdrlctaleq, no se cncrra hqsta
medindos dé Ta’

€

tcrucrn décadd.

H s !
IR TR TR P A

T T R R S IR

RO 1

B aumcnln cn la longltud do 11 h6vcdn creancana,
se dehe prlngnpalmcnrc dl

‘

. i -
;v i

crecimiento dc 11 hn we del Crdf‘_
Titae i : 3 BRI ’

neo ©hOh nctxv:dnd Qn lu qnturu Loronurla

B TRV BT AP s PRIRTRTAFEIAM P

fa bbveda del crinco, crece en altura, prlnLlpdl-
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mepte.por.la actividad de las Suturas,parietales, junto -
cOn.18s estructuras 6seas contiguas; occipi tales, tempora:
les y esfenoidales. |

R T P T

B L O e A No P LTS B S R 1
» .”Lo§{siguigutc§.porccntajcs del qrcciﬂicgto.d@ la-
hﬁyeda‘;raneana. en longitud, Fueron,gnumctudognpox:DAVEN7!
PORT,’;omando‘cn cuenty 135,diferengcs cdades: .

NACIMIENTO = g3y S

i o ) Il
6 MESES = - 163 , win
1 AROS = gay ;
3 AROS = 87%
5 AROS = 9y o _
10 "AR0S = 95y e
157 AROS = 98% - b P wrpi ryay egi
i i, P8Ry gy I3 f

CRECIMIENTO DR LA BASE DEL CRANGN

Ll forma de 1a hase del:crﬁnco,vgo cambia desde el
nacimiento. hasta . i cdad adylta, cl'alargumiqntpvx»gnsanqhq
de las fosus. anterior, media y pqstqriqr.‘§c‘hacqipropqrcgg
nalmente, guardando las mismasy proporcioncsfquq‘;;cncn en -
el recién, nacide. y

: ¢
EE T AT S o

'or ser-ia J0na Aql;q&quclqu Gﬁqq,qqquthin me-
nos durante of crecimientn, ¢y utilizado pura puntos de re
ferencia, tnespecial, l“xsilkun&“rqﬂhnu'

VU aRt eyl



" La“bd$¢ del'Crinéo ‘es 'primordialmente por crecimien:”
té'dartilaginoso  én Tas sifcondrosis csfendetmoidal, inte:’
resfenoidal, y esfenoccipital, siguicndo‘prinéipalﬁcnté 1
curva de crecimicnto neural, pero, parcialmente la curva -
déljcrébiiiénto'généfni."'LéﬁidtiVidad‘én la sincomlrosis-
interésfenoidal deéaparace en el moménto do nacér; 1a' sin-’
condrosis intraoccipital 'se cierra’cn ol teycero o quinto-
afio de vida; las sincondrosis csfcnoccipitul,es uno de los
centros principales ya que aquf La oscif{cucidn endocon- -

dral cesa hasta el vigésimo afio de¢ vida.

Los hucsos ésfendides yvétmoidcs t?ch;n un papel-
muy importante en la base del crdnco, éstos dos huesos ar-
ticulan en conjunto con todos los demds huesos de 1a cara-
y del crineo, a excepci6n de 1la mandibula; ¢l complejo es-
fenoctmoidal estd fijado'y alcanza sus dimensi6nes defini-
tivas alrededor de los siete ailas y por lo tanto, tos de--

mis hucsos crancanos y' faciales, Cuyas suturas sc oblite--

ran, estdn guludos cn su crecimienta por el complejo esfe-

néetmoidal. Me qul 1a importancia de-dicho complcje §seo;’

no solo en el ¢recimiento’de 1a hase del crfinco sino’cen el’

de los demis huesos, a - los cuales dirigen su desarrollo.
'CRECIMIENIO DEL ESOUELETO DE LA CARA

Como mencionamos dntériormente’ la bhdveda-del crd?
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FRONTOMAXILAR
CIGOMATICO MAXILAR
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neo .y el exqueleto dela cara .crecem:a ritmos diferentes.-
,La cara emerge. literalmente de debajo del criaeo; ‘la‘dentj
_cibn es desplazada . hacia adclaﬁte por el crecimiento cré--
neofacial, alejandose ast de  l1a colummna vertebral, la por-
cién superior de la cara bajo la influcncia de la inclina-
cién de la base del crinco, sc mueve hacia arriba y adelan
te; lu.porcibn inferior de 1a cara se mcve hacia abajo y-
adclante, a mancra de una "B cn cxpansifin, éste patrén di
vergente pcrnﬂite ¢l crecimiento vertical de los dientes du

rantc toda la erupcién dentaria y prolifcracitn del hueso-
alvecolar.

CRECIMIENTO DEL COMPLEJO NASO-MAXILAR

No existe una clara: Linea divisoria eatre los gra
dientes d¢ crecimicnto del crinco y de: los maxilares. 1In-
dudablemente, la posicién del maxilar superior depende del
crecimicnto de las sincondrosis csfenooccipital y esflenoet
moidal, for lo tanto nos ecncontramos antc dos problcmas;-
el desplazamiento del complejo:maxilar y el agrandamicnto-
del mismo, son dos procesos simultiincos y ligados entre: si,
pero por cucstiones diddcticas se mencionarin por separado.

Se realiza en 85 una.seric de wovimicatos de cre-

cimicnto multidireccionfles. Al comtimuarse €ste proccso-

dinimico, dreas locales especificas pasaa - a ocupar:sucesi-
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vamente-.nuevas-pasiciénes-al ragrandarse’él hueso, mantu-"-
.niendoila-misma forma; posicién y proporciones de cada hdz
‘te-individual:del ‘maxilar superior 'como -un todo.

Fenbmerno
también llamado de traslacifn y trasposicidn,’

Bl crecimiento del maxilar superior es intrumem--
hranoso, .las proliferaciones de¢ tejido conectivo sutural,-
osificaci6n, aposicién superficial, resorcidn y truilacién

son-los mecanismos para el crecimiento del maxilar supe- '-
rior.

El maxilar superior sc¢ encuentra unido, parcial--

mente al cridneo: por las suturis [rontemaxilar, cigomitico-
maxilar, cigomitico temporal, y la pterigopalatina. SICHER
afirma. que €stas suturas son todas oblicnas v paratelas ci
tre si- y:. por lo tanto ¢l crecimiento ¢n @sta zona sirve pa

ra. desplazar al maxilar superior hactn ahajo v adelante,

la teoria de SCOTT a dste - respecto, dice: Nl cres

¢imiontoide:dla cdpsula nasal, vien especialoal cartflago -
.del-tabique,. empuja-a-los huesos: faciales hacia abajo - y* -

hac taqndetantesy: permite que hallaérocimiento en las sutu

ras faciates, clasificadas en dos sistemas; el retromixi--

lur .y et erfinco: facial, spor lostanto puede nyxplicarse ol
crecimionto. del complojo maxilar como:divieido porcsl tahi

que nasaloycayudadosparceb:erecunientdssutural, SRS
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B N T T IO O e I B R ER L

En los filtimos afios se han encontrado pruebas do-

que el crecimiento sutural es secundario
ri. B R

marlos de fnctores oplgenétlcos.. Es muy posiblevque e) -

creC1m1ento endocondral de 1a base del cringo y el creci--

. A estimules pri

m1ento del tab1que nasal pueden dominar 1a reaccifn do los

huesos membrnnosos y estimular ¢l crecimiento hacia abajo-

y hacia adelante del complejo maxilar

El crecimiento en las suturas disminuye su ritmo-

en el periodo en que se completa la denticifn temporal y
cesa poco después de los siete afios, con ¢l comienzo de la

denticiﬁn permanente, de acuerdo con 1

a terminaci6én tam---
bién del crecimiento dc la basc crancunu antcrxor. Des- -
pués de ésta cdad solo qucda crccxmlcnto por aposicién y -

recabsorcién %unerf1c1alcq, pero ya no hay crccxmlento sutu
ral.

No podemos simplificar y atribuir el crecimiento-

del maxilar superior exclusivamente a las suturas, mencio-

naremos el anfilisis funcional del c¢riineco: MOSS, menciona-
como estimulo de crecimiento a 11 mntrl~ funcional o sca -

'

la a§0C18C16n de tc;1dox b11ndos, con una sola funcidn: 01

[

fato, reqpnrnLtﬁn, 16n, hdbla, cuuilihxlo mnsticacién-
o 1ntcgruc16n ncurdl A partxr dcl uudlqus func10n11 del
crnneo cnn91dc ra quo cl orfgcn, cl crc lmlcnto y cl mﬁnte-

nlmxcnto dc lu unxdad uhqugléLICﬁ depvndcn casi .cluslvn-
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mente de su matriz func1ona1 relac1onﬁdn.

(A

del complejo maxilar es la aposxcnﬁn continua de hueso nl-

veolar sohre los mﬁrgenes 11brcq del reborde alveolar, nl-
hacer erupcién Ios'dieﬁtcs{ ‘Con ¢l dcqcenso del maxllur

superior, prosiguc la opos:cxén 6sca sobre el plqo do 14 -
6rhita, con resorcifn concomitante del plSO nasal y aposi-
cién de hucso sobre la superficie pnlntina infcrior. como -

resultado d¢ &stos procésos los p1qos dc ta 6rbita y de la

nariz, asi como de la héveda palatlnu so mueven hacxa --
abajo en forma paralcln.

. ) B . . A
Como sc menc ion6 al principio, ol crccxmlento pa-

latino’ sigué el patrén de la "V" cn cxpansién, por lo tan-
td} el

crecimicento sobre los c(trcmo% 1lhrc numentn 14‘-~
Vi

distancia entre cllos mismos, los sepmentos vestibulares

s¢ mucven hacia abajoy afuera, al desplaznrse cl miqmo ma -

xilar' wupcrxor hacna aha)o y adclnulv aumcntdndn c1 ancho-
de’1a ardada’ bupcrlor.

No es’ (Acil demostrar los detalles del crecimien-
to del maxilar supcrior hacia los lados. Los ¢ conceptos de-

ntrlz funglonﬁl dc MOSS cxpllcwn cl estimalo con c1mhxos~

compenqndorcs en la situra palntxna mvd\n. ﬁxn cmbdrgo és
ta suturn se ivxru a tcmprnnn cdnd. %0 hn comprohndo por



medio de la d15yunc16n palatlna logrnda con técnicas orto-

dont1cas con el fin de solucnonar lns dcf1c1enc1as de cre-
- (R UL

BT RS i !

cxmlento cn anchura dcl naxllnr supcrlor en algunos cagos-
Ve i ten din v S b

que ¢l espacio de)ado por la scparacn6n del paladar se¢ llg

P

na de tejido LOncCthO, que @ la vez cs recmplazado par

hueso en la llncn mcdld

|

Hﬁ dudo%o que cl crecimiento pa-
lntxno mcdxo sea una fucrza prlnClpul dc motxvaclén. por . -

ot contrarlu parccc Scr quc su rcauLlGn de ajuste sc dehe-

ul Lstlmulo dc la mutr:z (uncnnnal

Para logrdr la mayor dlmcn 16n del maxilar supe--
rior, ‘existen zonas dc camblo Lomo. la unidn dc\ maxilar -~

supcrlor con las apé(n is ptorlgoxdcas dlvorpvnte< que prg

i
i i

porc1onnn una zona pard la ac11V1dnd de rel\uno. Otras su

turas con el mxsmo pOtOnle] son la ngomﬁrxga, etmoides, -

lngr1m1l y nnﬁdl.

lamhlcn dcscmpenn un pnpc Cimportante -
para alcanzar la forma final, cl crecimiento por aposicién
sobre las pnrudox laterales dcl ml%mn ma\nqu supct!or y -
1a np6fi§is pnlullnd dc i1 promdx1ln, an como la dc 1os -

hucsos palntlnos

Hny quc rcgnrdur quc cl mlxlldl supcrior alcnn:n-

su mixima 1mpl|tud i

i tompr'ln.l cd.\d pnr suint ima rcl.xc i6n -
con lﬁ huuo dcl crincn y pnr ia pO\lhllldld dul dOmlﬂlO dc

los cnmhlo ﬁscos cndocondr11cs sohxo th mcmhxano\os

i
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CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR

N . D et i e
e b 10Tt + AR PR
oy clppo s e T looe pdie iy 3

- BT T N R LR R AL
En-el mdxilar 1nfer10r el crec1mxento se hace

- -
: o FRTIR PR I

principalmente por ap051¢10h de’ cartilago y su princ1pal -

centro es el carttlapo hialino del c6ndxlo. v i

Al nacer; las dos ramas del maxllar 1nfer10r son-

muy cortas, el dcsarrollo de lo

c6ndllos es mlnxmo y caql

no existe cminéncia“aftitular. En 1a porciﬁn medla encon-

tramos una delgada capa dc flbrocartilngo y tc;xdo conect i
vo separando los cuerpos mandibulares dcrbcho ¢ izquierdo,
los cuales se unirdn al final del pr{mcr aﬁo de vxda, du--
rante el primer aiio de vida el crecimicnto por apo<1c16n -
es muy activo en cl reborde nlveolnr ¢n la supcrf1c1e d]s-

tal superior de las ramas asccndcnth

lo largo del borde infcrior del maxnlnr 1nferlor y sobrc -

sus superficics latelares.

Wcinman y Slchorconsrdcran que ol cdndxlo cs el -
principal centro de crcc1mlento del mnxllur 1nferlor y quc

estd dotado de un potencial genético lntrunsLLo La pr011

feraci6n y diferenciacién del carrilugn hiulino y su reem-

plazo por hucso en laq capas profundmn es muy 9|m11nr a --

los camhloq que sc produccn en lnq pluc 8 do lnw cprx51s-

y en el Lnrtllupo nrticular dc los hucnnq lur;o%, cxlstc -

sin embargo una difcrcncnn qlnkulﬂr quv no se ohwurvn en -

cn cl c6nd110 y a -

!
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ningun otro cartilago articularidel organismo.'” "%~

L1 cartilago.hialino de) c6ndilo se encuentra cu-
bierto, por una capa-densa y gruesa de tejido EiBroso‘coneg
tivo por lo tanto, el cartilago del c6ndilo no ‘solamentc -
aumenta por crecimiento intersticial comolos hucsos larpos

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

crecimiento por aposicién bajo cubierta de tejido conccti-
vo.

SICHER, nos explica el papel de &ste recubrimicn-

to condilar apoylindosc e¢n que: la presién actda en contra-

de 1a posici6n de hueso, y el c6ndilo:se¢ cncuentra bajo --
presién constante por su funcién como ¢l ¢lemento articu--

lar del maxilar inferior, cl recubrimicnto condilar fibro-
so permite un engrosamiento del cartilago hialino cn la zo
na de trapsicidn directamente debajo 'y protege tambidn a -
la zons precondrohldstica en el cuelio del céndito, vy es -

aqui donde lu presién puede encont vy unpa reaccién mis sen
sible.

MOSS, con la teoria-de la matriz funcienal, pone-

en duda, la.importancia de ésta zonai no nicpn los cambios~

celulares, pero piensa. que ésto.se debe . a lainfluencin --

del, crecimieonto de las: matrices capsulares bucofucinles, -

al cracen:¢stas matrices y al permanecer los espacios vita
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les y via area en .forma patentevy”al'camBihr’el‘mismd*ﬁle
lar inferior por el crecimiento de otras estructuras, se -
presentan los cambios celulares,.o sca que existe un predo
minio de factores epigenéticos y ambientales y considéra -

el crecimiento condilar como una reiacci6én de relleno.

Después del primer afic de vida; elicrecimiento ==
del maxilar inferior se torna:-mis selectivo. El céndilo -

se activa al desplazarse el maxilar Inferior hacia abajo'y

adelante, se presenta un gran Crecimiento por aposicifn en

el barde posterior de:la rama ascendente y-en el borde al-

veolar. La. resorcifn se presenta ¢n el borde anterior dé-

la rama ascendente, alargando ¢l rohorde alveolar y conser

vando -la dimensifn anteroposterior de 1a rama ascendetite,

El crecimicento del c6ndilo junto con la aposicidn

de hueso- sobre ¢l borde posterior de la rama ascendente,
contribuyen a . aumentar 1a loagitud del maxilar, v el céndi

lo junto con el crecimiento alveolar contribuyve a 1a altir-
ra. La anchura del maxilar inferior ¢s proporcionada: por-

cl crecimiento en ¢l borde posterior nos encontramos an£c~
una "V" en expansién, el crecimiento ¢n los extremos de és
ta V' agumenta. la distancia entro los puntos tormihnles} -
lay dos ramas divergen hacia afuern de absjo hucia arribas”

de forma tal gue el crecimiento por-adisi6n on-la’ escotadi’”

ra sigmoidea, ap6fisis coronoides y condilo tamblén aument



CRECIMIENTO Y DESARROLLO

EL CRECIMIENTO DEL CONDILO SE VALE DE
PROLIFERACION INTERSTICIAL COMO DE APOSICION
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ta 1a'dimensi6n superior entre las ramas.

R sl

"El crecinlcnto continuo del huCSo nlveolnr con 14

dentici6n ‘en desarrollo aumenta 1a altura dcl cuerpo dol

maxilar inferior logrando un crecimiento de los rcbordcw

alveolares hacia arriba y hacia afuora,

No hay que olvidar el papcl tan importante de liu-

musculatura en cl desarrollo de ld morfologla y tdman Cit -

.
racteristicos del maxilar inferior. R

" CRECTMIENTO CRANEO-FAGTAL ‘EN CONJUNTO

Después de haber realizado un dstudio dg To's dls-“
tintos componcentes 6scos crancofaciales ¢n forma separada,
¢s' necesario hacer una intcgracién'dc dcsarrhllo;dél com- -
pléjo crinco facial cn conjunto; podenos Considerar'alv5pg

| . . N . o

rato masticatorio compucsto por dos partes: ¢l crinco maxi
Y ¢ . g i o
lar que alberga a los dientes superiores y la mandibula --

portadora de los dientes inferiores,

Para quc el resultado {inal de alinacién norma y-

oclusién de los dientes sca satisfactorio, todos los compo

nentes de @stak dos unidades dehen denarrollarse coordina-

da y arménicamentce. mn complejo max1lir cst )

unide’ a fa -
base crancana anterior, 10s hudsos gue primevo se calciii
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can y terminan su desarrollo son los de la base craneana

-
PR e D LR TR

regidos por el compléjo esfenoetmoidal, Este complejo ar-

Llcula con 1os huesos del créneo ¥y el complejo maxilar, y-
rige cl crcclmxento de eqtos, hasta la edad de siete aflos
la blnLOndTOSlS esfenoocu1p1tal se oscifica mds tarde .y el

crecimiento en ésta sutura sigue llevundo al complejo max|
lar hcia abajo y adelante.

El crecimiento de la parte superior de la cara --
hasta los siete afios depende del crecimiento de la base an
terior del crdnco, del tabique nasal y de los ajos que le-

imprimen un movimiento hacia abajo y adelanty. Posterior-

mente los cambios estdn dados por aposicién y rcemodelado -

6seos superficiales.

El sistema de suturas permite que quede un espacio
suf iciente pava la orupcién de los dientes posteriores has

ta los sicte afos, edad e¢n la cual cesa el crecimicnto su-

tural por lo cual el espacio para e] segundo y tercer mo--
lar serd facilitado por aposicién 6secs superficial y por -

migracién de los dientes anteriores.

El espacio parg los dientes inferiores depende --
del crecimiento mandibular y del hueso temporal, con el
cual articula y del crecimiento del ¢Gndilo hacla arriba

y atrfis gue se traduce en un crocimiento en,sentido contra
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rio del cuerpo de 1la mandibula, los dicntes posteriores en

cuentran sitio por la reabsorcién del horde anterior de la

rama.

Con mucha frecuencin las direcciones del crech-

miento sufren cambios bruscos durante el periddo de creci-

miento y desarrollo del niflo o ticenen una orientacidn domi

napte, acarreando como consccuencia asomalias en los muxi

lares, que traen consigo problemas {uncionales del sistoema

masticatorio y transtornos de la estética facial.



CRONOLOGIA DE LA ERUPCION




OSTEOGENESIS E HISTOGENESTITS
CICATRITIZACION OSEA
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'OSTEOGENESIS E HISTOGENESIS

Los huesos como Srganos pueden ser de origen endo

condral, cartilaginoso o de origen membranoso. [l tejido-
8sco sc compone dc los clementos: CElulas 6scas, u osteo-

citos y substancia intercclular. Los osteocitos a su vez,

son de dos clases, ostecoblastos o c@élulas formadoras de

hueso, y osteoclastos o células de reabsorcién &seu.

El hueso crece por aposicidn o adicién, no por --

crecimiento intersticial o expansivo, como el cartflago.

Solo pucde crecer cn superficies en contacto con tejido --

conjuntivo laxo o reticular.

La osteoglnesis pucde resumirse en tres fases - -
principales:

, 1) Formacion de la substancia orgflinica intercelu-
lar homogénea por accidn de los ostecoblastos.
2) Reoarganizacién de lo substancin intercelular.

3) Calcificacion o mincralizacitn.,

FORMACION DE LA SUBSTANCIA ORGANICA [NTERCELULAR HOMOGENTA:

Se forma alrededor de las células del mesénquima



embrionario. Las [{ibrillas que sc encontraban antes de lu

formacidén de hueso tienden a desaparccer, mientras la subs

tancia interfibrilar adquiere una mayor consistencia, for-

mandosc una unidén de aquellas con &sta en una substancia

conocida como tejido ostcoide primitivo.

REQRGANTZACION DE LA SUBSTANCIA INTERCELULAR:

lin &sta ctapna se forma el tejido osteoide secun-
dario, ¢l cual se reorpaniza como una substancia intercelu
ifar.

CALCIFICACION DEL TEJTIDO OSTEOTDE:

WEINMANN v STCHER opinaban gue la c¢alcificacidn -
no dependc,de una:concentracidn de iones de ¢filcin v fésfn

ro,:sino ique puede ser la consecuenciia de ‘cambios en la --

plicoproteinas del tefido osteoide.  Se -considera que la -

estructura quimica de las siles minepales dél ' teitdo dsco-
son lox {osfitos de cdlecio aue se presentan en forma de --

cristales hexaponiles de apatita.

I “De acuerdo con -la edad, el ‘hueso se distingue en-

inmaduro vy maduro. En el hucso inmaduro hay mayor nfimero-

de osteocitos, pero éstos son irrepulares on su forma y --
disposicidn y los haces de Uibrillas son provsos y también

presentan disposicion irrvegular, Este tipo, de hucso es -

siempre esponjoso; ol huese csponjosn estd compuesto por -

Laminillas, barvas o tdbuios de telndo dsco gue s reunen-
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en una red trabicular,; las trabéculas estin formadas por-
N sy [ R RO P TR PRI TR Lied s s AUTE

distintas laminillas que se colocan ,en forma paralela o en
capas concéntricas, y los cspacios situados entre una tru-

bécula y otra sc comunican entre si., El hueso compaglo se

caracteriza. por la disposicidén de las laminillas en slsté-
mas cilindricos alrededor de un canal estrecho, o canal--

medular, por el cual pasan los vasos sanguincos.. Estos --
sistemas de laminillas concéntricas se cononcen con el nom-

hre de sistema de HAVERS,

En cl embridn y en ¢l principio de Io vida postna
tal ¢l hucso inmaduro cx reemplazado por ¢! hueso maduro -
laminado, que se caracteriza por cl aumento de mincrales, -

Iste aumento no dehe interpretarse como una mineral izacion

progresiva del tcjido ésco a medida que grece ¢l individuo,
sino como una substitucién escalonada del tejido G6sco inma

duro por ¢l tejido 6sen maduro,

E1 hucso se desarrolla primitivamente como tejido

6sco esponjoso. Ll desarvollo del hueso compacto se¢ expli

ca por la.aposicién de laminillas concéntricas sobre las -
parcedes de los espacios medulares del hueso esponjoso que-

viin reduciendo las médula  hasta aue Ilepa a quedar un ca-

nal con los vasos sanguincos, ol cwul dari después origen-

al conducto de Havers. La actividad del tejido dsco se --
S A i Sl SR AV R R o0

mant iene durante toda la vida; los osteocitos tienen una -
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vida muy’ corta’y no sé‘feéénéran‘1pofihifd§is;:s§h6 que -~
son réemplazados, cuando embe jecen, pof'icé osteoblastos -
con su’hcéiﬁh'reéénérativa v por los osteoclastos por su -
accién destructora. Durante el crecimiento la actividad

formadora de nuevo hueso sobrepasa n la actividad-de resor
cifn en 1a edad adulta los dos procesos se nivelan, y en -

1a vejez la reabsorcién puede ser mfis importante que la +-

formac ién de hucso.
DESARROLLO DE LOS HUESOS

Seglin su origen los huesos pueden estar clasifica

dos en la siguientce mancra:

1) TIPO ENCOCONDRAL: Los huesos del esqueleto que se han -

formndo primero cn cartilago. Constituven cn éste gru-
po los huesos larvos del esqueleto, v én el criinco el -
etmoides, ol cornete inferior y los que forman la base-
del crinco: el esfenoides [cucerpo, alas menores y la by
se de las alas mavores,) ala extoevna de la apbfisis pte
rigoidcs. pvﬁﬁséo del tcﬁﬁorul y apdfisis hdéildrvy’pai
‘te inferior de la concha del oeeipitatl, ‘

25 TIPO MEMBRANOSO: Son los huesos que se desarrollan en -

[RE T . [ . R T R SRV EREEE E AT A
tejldo conjuntivo sin intevvencion del cartilago. A €5

poie s R coh [ N AN ETE I EVS PR ITEE A S o
te prupo pertenccen los huesos de la béveda del crinco:
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EERLERE:

parictal, frontal, concha dei temporul y parte superior

de la concha del occ1p1ta1- los huesos do la parte supg.

‘rior de' 14 cara v el hueso del tinpano y e1 ala medln -

1

BECAR Y ap6f151s pter1g01des del esfen01dcs. ) S
A TR g e i

3) LOS NO FORMADOS EN CARTILAGO: uunque posterlormentc o]

cartilago interviene en su crecimiento por diFerencxu~-

cién del tejido conjuntivo, entre los hucsos membrano- -

s0s de cste txpo tencmos a la mnudfhula y la clav1cu1n.

%1 hueso membrano pioviene dircctamente ﬂé una‘--
condensac i8n del me%cnqulma embrionario slendo, por \nnto,
mis simple que’ el tipo cndoaondrdl ‘pero no tlcne que pre-
formarse ¢n cartilago. Los huché ded ¢riinco, por elemplo
sc forman en un centro de osci 1cac16n del tc11do conJuntL

vo fue produccn ‘las’ prlmordﬁ truthuld 6sca las cualﬂq se-

irradian llcgando a formar una poqucﬁl plncn quc ird cre

cendo después por npo.'cién en sus hotdcs. El hueso espon-

joso prhhario se ira cambiando por huoso compacto en las -
superficles externa ¢ nntcxna.i Cunndo tns huoso< se van -
aprnﬁimnndn unns'u"otro;' quodun entre ellos una IFLIOH de
tejido confintivo que frﬁldfgmihHYEﬁdn cada ver mis hasta-

.o B i Pt PR t
formar ‘uny <ntura,
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CRECIMIENTQ SUTURAL

[FTETE I S A PR RS

. D e R B IR

cp

Es 01 crecimicnto de .apo cién que se realiza on-
las supcrf1cic de 1ns suturas

e dos huesos contxguos por

medio del Lual se produce un ensanchamlento de dicha .suty-
ra. El crecimiento sutural se inicin primero por una pro-

liferaci6n de tecjido conjuntivo.

PRIFCHARD hu descrlto cinco capas de tejido en--

trc los bordes 6seoq dc una sutura f{acial tipica: 1) Una -
capa celular correspopdiente a cada hueso;

2) Una capa f}

brosa, prolongacién del periostco f{ihroso que cubre cada -

hucso' 3) Una capa central compucsta por.vasos sanguincos

y fxbras colﬁgcnas. E] crecimientd de las suturas se hace

en la capa celular. El tejido conjuntivo, prolifera para-

iniciar cl crecimiento sutural;

esta proliferaci6n se hace

simultancamente con la aposicién Gsen, ya que si.esta sc -

hiciern después, o sfilo ocurriera la proltiferaci6n del te-

jido conjuntivo, los huesos

contiguon se separarian uno de

otro, qucdando entre cllos una zona de tejido conjuntivo,
E1 papel del tejido conjuntivo pucde compararse con el cre

cimicnto del tejido cartilaginose que procede al crecimien

to de las didfasis y de las epifisis. En el criinco, el te

ido prefsco es parcialmente cartilago en la hase y par---

cialmente membranoso en la b6veda; cuando la osificacidn ha

adelantado las sincondrosisg de la base del criinco son, por



lo t?“??{ los_yg§igpgs‘dgltoij@p:cartglagingso1y»1as.sutu~
ras de Ias partes membranosas del molde craneal.. Bs de par,
tlcular nmportancxa ln prollferaciﬁn sutural en el croci-~

mxento de la bovcda craneana y en ¢l qxstcmd de suturas .~-

que 1nterv1cnen cn el crecimicento.del complejo nasomaxilar.

La relacxon de los dos huesos en la sutura pucden

ser horde a borde 0 superpucstos, lin el primer caso, pue-

de haber:crcczmlgnto en uno u otro de los bordes c¢n ambos-

y la sutura puede cambiar de posicién; esto es de gran im-
portancia cuando se toman puntos situados en las suturas -

como bases de rcferencia en los calcos cefalométricos para

el estudio del crecimiento facial. lin la sutura borde-con_

borde la disposicién favorece el ensanche de la sutura

Cuando los bordes estin superpucstos puede no haber sepa--

racién de los dos huesos, pero tamhién puede haber migra--
cifn de la sutura cuando hay aposicién superficial del.bhor

de que estd superpuesto sobre ¢l otro.

PROCESO DE CICATRIZACION QSEA

La curaci6n de una fractura quirdrgica mandibular
es en todo semejante a la curacidn de una fractura de otro
Tugar. A continuacién de la injuria vy lrn&turq del hueso,
se produce una extensa hcmoriug{q,gnmo rcsultndo de la rup

tura de numerosos pequefios vasos sanpuincos en el interior
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del hueso. La hemorragia junto con un exudado fibrinoso -

reTlénd‘él‘cspaé?d*ddévﬁé‘éﬁdﬁéhifgvéhf;eTiSE'Qk%féhg;::-:
fractdradbS‘hél”Nhesdf:ﬁéﬂéfraﬁdG”Ehwibg eébséfbéwé;dgstﬁ-
les hasta una’ cierta’extensisn y produciendo aéféymighdd”~
elevacién del periostio con cierta résisténcia: La Qékhf:‘
se coagula'y ‘se forma un hematoma con infiltfdci6n‘influm§

toria como resultado del traumatismo. La infiltraci6n in-

flamatoris cstid compuesta de lcucoéifos'poliﬁorfbnuclcnrc&
de linfocltos ¢ histiocitos con uiﬁunos leucoc itos cosinG-
filos oca¢ionales. Si la herida no se Eémplich y las zo--
nas blandas no s¢ han desgarrado, la ihflamncién Qa cedien
do gradualmcnfc y el hematoma se organiza y se tfnhsfafmd»
en tejido de granulacién caracterizado por I aparicién de
abundantes capilares y una actividad frihrohlﬁéti&u:mﬁy ng
tahle.  Los pequchos Fragmentos que han quedado desprendi-
dos del hirso fracturado éctvéhsoﬂcn por néciGn'ostcoclés-
tica; existiéndo también una ligern resorcién de los bhor--
des d¢ loa fragmentos Gseos. 1l fejidn conect ivo se va --
convirtiendo gradualmente en frihrosn{ puede hablarse de -
la formacién de un callo [ibroso en éste periodo, El teji
do de granulacién y el téjido fiBrosnﬂ conectivo sirven pa
ra sellar los espacios endostules abiertos por la fractura,
de la misma forma que conecti Tos extremos fracturados del

hueso v los unifica mediante un espeso muhguiln aue se si
tda hajo ‘el periostio. lientro del tejido conectivo fibro-

i

. , e N
so puede producirse la formacidn del cartilago que poco a
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poco se va transformando en hueso y también puede ocurrir-

que la substahciﬁ ostooide se vea penetrada por c6lulas os
tedblﬁsticas*hﬁcfée;vanicaicifﬁéahUB‘pa?éwfbfmé;bhucﬂo Mit -
diire.” 'Elicallo 6seo se-pueddé formar d&feéiamb&iéth ph%tfr
del tejido fihroso conectivo sin“el ecstadio intermedio do

la' Formacién del cartilago, qie ¢s 10 que suele ocurrir en
la mandihtilas  El callo 8séo se componc:dc:hucsdidenso cnﬁ
numerosas trabBculas irrcpularmente ovientadas. Lste hue-
g0 sirve como un ndcleo o plente que es grndunimcﬁté remo-
detado y “reabsorbido’de forma quc‘lalofiuinul nrquifcctufu -
del hueso:queda casi completamente rostablec ida y las tra-

héculas se¢ orientan de acuerdo a los requerimientos funcio

nales del hueso. En los seres humanos, el tejido de grany

lacién v el callo fibroso se forman on ¢l espacio de 10 a-
14 dids. ‘La unién de los bordes ocurre normalmente cn‘S-
o 6 semanas y 1a restauracién del hidso 4 su aspecto ante-
rior “se ‘efectda dentro del dfte. El vroceso de 1a curaciﬁn

de ‘una fractura <o puede resumir en los estadios siguien-~

tes:
1= ttemorragia .,
2% Hemiatomit,
3.5 Tefido de’ eraimlac ifn
ST e Fibrosol combct ive 6 calla Fibrose .70
T Cnet Elages 6 Formbeifing fostooidey 50 0 T
pb e rgia e 1e Bes s - pant

S s Modielallo de 1P eh PTG S T i T e i
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.. .. INJWRTOS OSEOS. .. . ...

R P e [T IR PTACHS RENE SO

Hage muchqs,aﬁos que una. pieza de hueso..compacto-
5e_trasplanta satisfactoriamente de un punto-distante del:
csquéletq a otrof,_Lq curacién dc éste tipo de. heridas su-

pone un proceso muy sirilar al de la curacifn de una frac:

tura simple. La mayor parte del hueso trasplantado:se, - .+

vuelve neccrético, aparecicndo una destruccién de osteoci--
tos. Sin embargo, el hueso "muerto” sirve como un andamia
je para la formacién del nuevo hueso y también como un - -

aporte de substancias cdlcicas para lu osteogénesis.

El huecso trasplantado se¢ coloca en su posicidén y-

se une al hueso preexistente mediante la formacifn de un -

callo. Tras la hemorvagia y ¢l hematoma sec produce la - -

transformacién del codgulo sanguinco cn callo fibroso. El
callo s¢ va transformando c¢n hieso v los bordes del injer-
to estfin unidos a los del hueso preexistente nor dos man--

puitos s6lidos. Mientras se formi ol nucvo hueso en el cg

110, se¢ praduce una resorcién gradunl del tejido injerto -
6seo por actividad de los ostcoclastos y su eventual reenm-

plazamiento por hueso nuevo. Findlmente, hay un remodela-

miento gradual del drca completa a fin de restaurar la es-
tructura original del hueso, de acuerdo con las necesida--

des funcionales. En efecto, ¢l hueso trasplantado se ha -

ido transformando on una razonable facsfmil del hueso ori-
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ginal cn el 4rea, aunque ha sido reabsorbido y reemplazado

durante cl proceso de cicratrizacién,

Podemos sintetizar como siguc los procesos de e

catrizacién en 1a unién del hueso y ¢l injerto,

l.- Hemerragia y codigulo sanpuineo cn ol lugar do
yuxtaposicidn del injerto y ¢l hueso existente,

Y a lo lar
£0 de todo ¢l trasplante.

2.,- Organizacién del codgulo y reemplazamiento. --

por tejido conectivo fibroso.

3.- Osteogénesis con formacién de calle Gseo.

4.- Resorcidn de los cxtremos del Mieso original-

y resorcién gradual de la mayor parte del injerto,

S.- Remodelamicnto del hueso nuevo,




ANATOMIA DE LA CARA
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i 150 - JWESOS DE LA CARA.. ..

Los huesos de la cara sg dividen.en dos porcidnes:
1a inferior quec ostd, integrada solamente nor ¢l maxilar in
ferior; y la parte superijor en cambio es muy compleja y es
ti constituida nor trecce hucsos doce.de.cllos estdn dis- -
pucstos por pares.a. uno y otro lado del plano sagital, - -
mientras que cl restante c¢s impar .y coincide con éste pla-
no. Los huesos pares son los maxilares superiores, mala--
res, unpuis, cornctes inferiores, huesos propios de la na-

riz.y palatinos. El dmpar cs cl vémer. .

CMAXILAR SUPERIOR

Es de forma cuadrangular, aplanado de afuera a --

dentro, - Se describen en ¢4 dos caras cuatro hovdes, cua--

tro dngulos y una cavidad o seno maxilar.

CARA INTERNA: Destaca en Ia parte inferior el apdlisis pa

Jatina ¢s mis o menos plana, con cara supe-
rior lisa formando parte de las fosas nasa-
les y o inferior ruppsa presenta pequeios-

‘orificios vasculares y Corma parte de la bg



CARA EXT

del maxilar en 'dos porcibnes.

Y

veda palatina., El borde externo unido al -
L J

resto del maxilar mientras que el interno -
se articula con la ap6fisis palatina del mg
xilar opiiésto. Bi su parte anterior se art]

cula con el otro maxilar y forma la espinn-

“nagalianterior.’ ’ :

1 ‘conducto pilatino anterior; pot el -+
cual -pasan el nervio csfenopalatino internd

y la rama de 1a arteria‘esfénopalatina.” bLa

-ap6fisis palatina divide la cara internd -

La inferior-
forma parte'de la béveda palating y la supe
rior presenta en su parte poSterlor rugosi-
dades ‘en’las que se’articula Yo ramaverti-
cal del palatino. Mis adelante se encuen--
tra el orificio del ‘seno maxilar, el cual -

en ¢l crianeo articulado queda muy disminui-

doen'virtud d¢ 1a Interposiciédn de las ma-

“da's’laterales del etmoldes por‘arriba, ‘del-

corriete inferior par ‘abajo, del unguis por-

delante y de la rama vertical del palatino-

P opor dotrds. el

ERNA:

Jinferior, eminopncias vert icales que

Esta cara nresenti a lo largo de su borde -

corres-
ponden a as rufces de los dientes: la emi-

nenc ia determinada por la rafz del canino -
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1a jiba canina; por-

R T
forma 'un' abultamiento:

!délante de '1a mMisma se encuentra una depre-

“s'i6n; 1d foseta mirtiforme y por detrds y -

‘ar¥iba de 14 ewinencia destaca un saliente-
““transverso, de fbrmn"pirdmﬂdal, o apbfisis-
piramidaf.‘ Euta ap6fisis presenta una base
por la cual s¢ upa con el resto del hucso,-
un vértice truncado y fugoéo.uue se articu-

“la con el hueso molar, tres caras y tres --

bordes. La cara superior u orbitaria ex --

plana; 1leva un canal untcroposterior que -

penetra en ld pared con el nomhre de condug

“to suborbitario, En la cara anterior se --

“abre ¢l agujero subo¥bitario, por donde sa-
le el nervio suborhitario., De la pared in-

ferior del canal suborbitario salen unos --

conductillos excavados en el espesor del
Wieso y que van a terminar en los alveolos-
destinadns a los dientes ﬁntcriorcs: son -~
los conductns denfarias anteriores

la cara-

posterior de L apdti<ia piramidal ‘e conve
Xa. Exlithe diverwos canales v oorificios, -

e moniielod apujeras dontarios posteriores,

Cpor donde prsain Tor neryios dentarios peste

“yiores y Tas arterias alveslares, destina- -

Cdas oA’ lo's pruesos malaresd.
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BORDES BORDB ANTERIOR- _presenta abajo la parte anterior-
'f‘x!

o z'de 1la ap6f1515 palatina con 1a espina nasal
- anterior. Més‘arrjhavlypstrn una escotadu-
ra que, con la del lado épuesto. forma el -
.éri[iciqunterior‘de las fosas nasales, y -
por irriba, el borde anterior de la rama o-
lapéfisis‘a§gcntc. ] )
BORDE‘POSTFRIOR: Es grueso, rcdondeado y constitu-
ye la llayadn tuberosidad del maxilar, su -
parte superior lisa forma la pared antcrior
de la fosa ptérigomaxilar, y en su porcién-
mas alta presenta rugosidades para recibir-
a la ap6fisis orbitaria del palatino. En =
su’partc haja,vel borde lleva rpgosidades,
articulandose con la ap6fisis piramidal del
palatino y con cl borde anterior de la ap6é-

fisis pterigoides. Esta articulacion esta-

rovista de un canal que forma ¢l conducto-
p ,

palntinoipostcrior. por donde pasa el ner--
v10 palatino anterior.

RORDE SUPERIOR: Forma limite interno de la pared -
inferior de la 6rbita y se articula por de-
lante con ¢l unpguis, después con el ctmoi--
des y atris con la ap6fisis orbitaria del -
palatino.  Presenta semiceldillas que se -

completan al articularse con éstos huesos.




ANGULOS:

"-nonma ninsmon Lla-ado ta-b

SRR

prescnta una’ serlc dc cav1dades cénicas

" transversal,
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n'ﬁdfde alvcolar, -

O -

‘alvcolos dentarlos. su vertlce perforudu dc

'

‘Ja paso a su correspondlcnte paquete vascu-
16 "nervioso del diente y los diversos alveo
1os se hallan scparados por tabiques dscos

que constituyen lus apéfis iq interdentaria

El maxilar superior presenta cuatro dngulos

de los cuales dos son superiores y dos infeg

riores. Del dngulo antcrosuperior se desta

ca la ap6fisis ascendcnte del max)lar supe-

" rior, de dxrcccnén vortxcal y l1gcramente -

incliﬁudaAhacin atrds, Aplanada en sentido

estid censnnchada por lu base, ;-

"'su extremidad superior presenta rugosidades

para articulares con la ap6fisis orhitaria-

del frontal. lLa.cara interna de &ésta ap6fj

sis ascendente forma parte de ta pared ex--

terna de las fosas aasules, micentras que su
cara externa, mis o menos lisa y cuadrilfite

.ra, presenta una cresta vertical llamada --

cresta vertical anterior, por delante de ia

cual se incerta el misculo clevador del ala

de la nariz y del labio superior; por de- -

-trds de la cresta forman 1a parte anteriov-

del canul lagrimal. Sus bordes que son en-



ESTRUCTURA:
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)orma el csquelcto del
tre el max:lar qupcrxor, el frontal
noides y la escama dcl temporal. D¢

se pueden distinguir en el dos caras,

dngulos,

CARA BEXTERNA:

CARA INTERNA:

BORDE ANTEROSUPERTOR:

de n]veolar estﬁn formddo

Sreava, constituye pirte de

Fraé gque la

A4

RIS Y
i faed

nﬁmcro de dos, se artlculan, el anter1or, -

_con los huesos prop1os de 1a nariz, en tan-

(R R

to que el posterlor lo hace con el unguis.

Ld parte anterlor dc la apéfxsts palatina,-

B

la hase de la apoflslq 19cendentc y ¢l bor-

de tejido expon-

JOhO, mientras el resto del hueso s¢ halla-

constituido por tejido compacto.

HUESO MALAR

pomulo y estﬁ situado en--
¢l ala mayor del esfe-
forma cuadrangular, -

~dos bordes y cuatro

Es lisa, conveva vy sirvrve de ‘insercién a los

misculos ¢cigomiticos.
Es c6ncava y constituye parte de las fosas-
temporal y copomdtica,

Es cédncavo v forma el borde externo-

yvoparte del-interior de-ta base de la érbi-

ta. Be @1 se derpronde una Hdming dxca di-

riglda habia’ avrds, ehya carn superior, cén
la Grbita micn---

inrerior Tarme pirte de la fosa
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) temporal con el nombre de canal retromolur,
oS TR RIS
_ rec1be esta lamxna el nombrc de apdfinis or

R L b1t§p1aby presentn‘un bordg libre y dantado

’
por el cualvse artlculq con el maxilar supe
rlor y el ala mayor del esfenoxdes.

BORDE POSTEROSUPBR!OR' Forma parte del 11m1te de 1a Fosa-

del temporal y cstd constituido por una par

te horlzontal quo so continda con ¢l bhorde

super for dc la ap6f1§is c1pomdt1ca, y otra-

vertical, en forma de S alargada, donde se-

inserta la aponeurosis temporal.

BORDE ANTEROINFERIOR: Es dentado y casi recto y se articu

la con la apdéfisis piramidal del maxilar su
perior,

BORDE POSTEROINFERIOR: Es también rectilineco, grueso y ru

goso articulindose e¢n el dngulo posterior
con la extremidad anterior de la apofisis

cxpomdtlcn y sirve dc 1nscc1on al mUSLUIO

masntoro superior, Vrcscntn dos caras y -

cuatro bordes

cara ecxterna Lleva una cresta vertical o cresta lagrimal

‘posterior, que terming en undapdfisis que-
‘integra el orificio superior del conducto -
snasely Ta mencionada cresta sirve de inser-
“reiénal tendbnorefleion-ded” orbicular de los

piirpados.
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cara interna Prescnta un clnal vertxcal que la divide ¢n

dos, y corresponde con la cresta de la caras
i i

extérna.‘ La parte postcrior se articula --

con el etno1de<, co-plctando tas'celdillan-

ctn01do ungueales.

BORDE SUPERIOR: Se¢ articula con 1a aﬁ6r15is orhitaria dal

frontal en tahto que cl inferior contribuye

a formar el conducto nnsal D¢ los otros -

dos hordes, el anterlor se articula con la-
rama ascendente del maxilar superior y el -

posterior con la l&mina papirficea del etmoi
des.

ESTRUCTURA : Este hueso sc halla constituido exclusiva--

mente por tejido compacto.
HUESOS PALATINOS

Estan situados cn la parte posterior de la cara,-

por detris de los maxilarcs superiores. Se dist inguen en-

cada uno de c¢llos dos partes o liminas: una horizontal mis

pequcfia y una vertical.

PARTE HORI ZONTAL: Posee dos caras y cuntro bordes, 1la cara

_superior forma parte dol piso de Ias fosas-

nasales mientras la inferior, rugosa, con--

tribuye a formar la béveda palat ina.




HUESO MALAR

ANGULO . SUPERIOR

BORDE POSTEROSUPERIOHR

ORIFICIO DEL CONDUCTO
MALAR

R
ANGULO POSTERIO BORDE ANTEROINFERIOR

-~~~ ANGULO INFERIOR
BORDE POSTERQINFERIOR

CARA EXTERNA

~-AHGULO  Superiok

APO FISIS ORBITARIO 2 BORDE POSTEROSUPE RIOR

ON DUCT O MALAR

BORDE ANTERGINFERIOR
SUPERFICIE ARTICULAR
PARA EL MAXILAR

..—ANGULO POSTERIOR

A NGULO INFERIOR

CARA INTERNA
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. ., De.los bordes, el anterior, delgado y ru

.goso se .articula con el borde posterior de-

v .o .la apbfisis palatina del maxilar superior,
. El, borde posteriar sirve de insercién a-
.1aiaponcurosisAch velo del paladar; al ---

unirse con el borde d¢l lado apuesto forma-

- 1la _espina nasal postarior,

El borde cxterno s¢.une al borde infe---

rior de la porcidén vertical de éste hueso.-

El borde interno se articula con el horde

homdnimo del lado opuesto y forma por arri-

.ba una cresta donde s¢ articula cl vémer.

PARTE .VERTICAL:: Es igualmente cuadrilftera. Su cara inter

na lleva.dos crestas anteroposteriores, la-

.de arriba o cresta turbinal superior se¢ ar-

ticula con ¢l cornete medio, en tanto que -

la de abajo, llamadas cresta turbinal infe--

rior, lo hace con ¢l cornete inferior. La-

cresta Externa presenla tres zonas la ante--

rior dec las cuales, ruposa, se articula con

‘la tuberosidad del maxilar superior, forman

.do con ella ¢l conducto palatino posterior,
otra zona rugosa, va a articularse con la -

capbfisis pterigoides, Jintre ambas “onas ru

_gosas existe una . superficie Jlsa, no articy

Jlar, que en cl cripen articulado forma cl.-
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. fondo:deila- fosa pterigomaxilar.
i7-Deilos cuatro bordes de’la parte verti--
cal, ‘ol antérior es' delgado’y se superpone-

;g 1la'tuherosidad del maxilar.

© P Por medio'deiuna ldmina 6sea (ap6fisis o
lAmina maxilar) que unle de ‘él, contribuye-

a cerrar la’:.parte posterior del orificio del
seno-maxilary
BORDES: BORDE POSTERIOR:

Se -articula’ con' el ala interna -
de la ap6fisis pterigoidés.

BORDE INFERIOR: Se‘une con el externo de la rama-

horizontal, del 'borde resultante parte un-

saliente 8seo que es conocido con ¢l nomhre
-

‘de ap6fisis piramidal del palatino, Esta -

apdfisis presenta dos superficies rugosas,-

donde se articulan-las alas pterigoideas.

BORDEE SUPERTOR: Lleva en su parte media una esco-

tadura palatina, situada entre dos salien--

tes 'irrepulaves de los cuales el anterior -
se denomina apdfisis orbitaria y el poste--
“rior ‘apéfisis esfenoidal’ La cscotadura --
- queéda cerrada por el ctierpo del esfenoides-
y transformada en’el apujero csfenopalatino
La ap6fis€is orbitaria‘estd unida al res-

to del hueso por un itsmé- Esco estrecho

LOS ANGULOS: Sen tados mis o menos ‘dent'ados, articuldndo
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sab oo w0 Cmabarn ey 1T meoei cebyn e EEA o
se el superior con ln ap6f1515 orbitaria dol
A1 oai optmy oy belaa] Tab prEan onu
) frontal el postcrlor, con la ap6fisis cigo
ceafia i
5t1ca y el 1nfer' LY el anterior,,con.-ly-
simiings wlopnu i 1 B

dpﬁflsls plrdmldﬂl del maxilar superior.

ESTRUCTURA : rsti formado prlnC1pd1mean por te;xdo com-
ot O S
' pdCtO y la dpoflsxs plldmldﬂl prescnta teji

do esponjobo

HUESOS PROPIOS DE LA NARTZ

-t

aon huesos planos. dc Forma cuadrunpular situados

cntre el Erontal por 1r11ba y 11= 1umns usgcndentcs de los
maV11arcs supcrxorc por fucra » atrus Sp dist inguen en-
cllos ‘dos CﬂTdS v guatro borde<

CARA- ANTERIOR : ‘Presenta-an orificid’vascular y sirve de in

sercién al misculopiranidal de la nariz

CARA POSTERIOR:Const-ituye la pavte mfis anterior de la béve
v da de lans:fosas nasales‘yiostenta miltiples

surcos! para vaso&-y-nervios, uno de los cua

les, .con frecnencin mds marcada que los - -

-otrtos, escel sdreo etmoidal para ¢l nervio-

ey Leionasolabaly
BORD L. SUPERIORvEs dentado:y prueto,

cwearticula con el -
frontal, T A L

RORDE INFERIOR:MdAs delgudo y se une al cartilago de la na-

T,
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BORDE ANTERIOR: Es grueso y rugoso articulandose por arriba

sy oy

con'la cspina nasal dei ftontal y con la 14

‘mina 'pérpémlicular del et-oides.

BORDE EXTERNO O POSTI'RIOR' Se artlcula con la ap6fisis as

ESTRUCTURA :

ESTRUCTURA:

des.

cendente del uxllar superior.

Estos huesos sc hallan const ituidos do teji

do co-pacto y atnvcsados por un conducto -

vascular.
'UNGUTS 0 INESO LAGRIMAL

Es un hueso plane, colocado en la parte an-
terlor de 1a cara interma dec la orblta, en-
tre el frontal, y el ct-nldcs y cl laxxlar-

€sta ap6fisis prcscnta ca su lado cxtcrno -

dos facctas lisas. La aaterior es horizontal

y constituye parte el piso de la 6rbita. La

apbfisis esfenoidal, mis pequeia que 1a or-

bitaria forma el comlucto pterigopalatino -
junto con la base de la apdfisis pterigoi--
La cara inferior comtribuye a formar-
la béveda de las fosas nasales.

Formado principalmseate por tejido compacto,

solamentc la ap6fisis pirawidal presenta -:

tejido esponjoso.
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CORNETSH . INFERINR.

Es un hucso de forma-laminar adherido a la pared-
externa de. las fosas nasales.:: De contorno ligeramente rom

boidal, se distingucn en ét dos caras, dos bordes y dos ex
tremidades,

CARAS: La interna, vuclve hacia el tabique de las-

fosas nasales su mitad superior e¢s lisa, --

mientras que la in{erior lleva diversas ---

arrugas 'y surcos.

1la cara externa ¢s céncava y forma la pa
red interna del meato inferior.

BORDES: El superior sc¢ articula con la cara:interna

del maxilar superior y con lit cara de la 14
mina ascendente del pialatino. Por delante-

) sc: observa una laminito que se articula con
el unguis y con los bordes del canal nasal-

y recibiendo el nombre de apdfisis lagrimal

o nalas, Por detris de ésta existe otra 14

mina llamada apéfisis muxilar o auricular.-

Por dltime cn la parte posterior se cnhcuen-

tra otra lamina que se articula con Ta upb-

PR Fisis unciforme del ctmoides y se Tlama

cap6fisis ewmoidal.

Bl inferior es libre, prucso, convexo y-



EXTREMIDADES.

ESTRUCTURA:

Es un hueso impar; situado eén ‘el plano sagital;
junto-con la ldmina perpendicular del ctmoides
lago forma.el tabique de las fosas nisales.

ccuadrangular 'y muy delgado.
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no presentaiap6fisisi:
La anterior se articula con el maxilar su--

perlor mientras que la posterior lo hace --

.con el palatino.- Ambhas so apbyan‘SObré’las

crestas turbinales inferiores.

Gstd formado excluyivamente por tejldo ¢om-
pacto,

: VOMER

y el carti-

Es de forma -

Se distinguen en é1 dos caras

y cuatro bordes. -

CARAS:

BORDES :

~adelante, aloja al nervie esfenopalatino

Son planas verticalew.,  Tforman parte de la-

pared interna d¢ lud fusas nasales y presen

tan varios: surcos vahculares y nerviosos,

.de: las cuales uno, dirigide hacia abajo v -

in
terno.’ B

E1 supcerior se abre en forma de fdnpulo die-
dro; wvejnndo up’ canal cuyns vertientes, 1la
madas atas det-vémer, s articulan con la -

cresta’del cueypa del éenfenoides.
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. _El borde inferior,.delgado y rugonso, sc-
encaja en la cresta media.. Bl borde ante-.
rior. es oblicuo hacia abajo y hacia adolun-

te, articuldndose su purte supetrior con fna-

- lamina perpendicular del etmoides, e¢n tunto

. que el resto.lu have ¢on el-cartilago del -
. tabique,

El borde posterjor, .delgado. y afilado, -
forma cl borde interno de los orificios pos

teriores de las [osas nasales o-coanas.

) En,laicdad adulta, ol vémer estd formado --

_por tejido compacto en su. totalidad.

~_ MAXTILAR INFERJOR

Se considera dividido en un cuerpo y dos ramas.

CUERPO:

Ticne forma de herradura, cuya concavidad -
se halla vuelta hacia atris.  Se distinpuen
en. ¢l dos caras y dos hordes.

_ Cara Anterjor: fleva en lo 17nca media-

‘una cresta vertical, resultado de la solda-

dura dc las dos mitades del hueso, y conoci

da con cl nombre de sinfisis mentoniana, su

;parte inferior, mis saliente, s¢ denomino -
b . . .

eminencia mentontana., lacin afuera y atrds
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~de 1a cresta se encuentra un orificio, agu-
ieTro mentoniano, por donde salen el nervio-
y' los vasos ' mentonianos. Mis atras afin, -
se:ohserva una 1inéa'saliéntc; dirigida ha-
ciinzabajo y hacia adelante, que particndo -
“del borde anterior de 1a rama vertical, va-
_a terminar en el borde inferior del hueso; -
se"llama linca oblicua externa del maxilar-
y sobre ella se insertan los siguientes mds
culos: el triangular de 10s lablos, cl cutd
neo de¢l cuello y el cuadrado de la barba.
Cara ‘Posterior: Presentn, cerca de la 11
nea media, cuatro tubérculos )lamados apSfi
sis geni, de Tos cuales 168 dos superiores-
sirven de insercién a los misculos genioglo
sos, micntras sobre los dos inferiores sc -
insertan los geniohoideos. Partiendo del -
‘borde anterior de la ramalv0rtica1, se cn--
cuentran una 1fnca saliente, 1inca oblicua-
interna o milohioidea, que se dirige hacia-
abajo y hacia adelante, terminando en ¢l --
borde inferior de csta cara; sirve de inser
-cién al misculo milohiodeon,
Inmediatamente por fueras de las apbfisis
“geni-y por encima de la 1fnea oblicua, se -

abserva uns foséta sublinpual) que aloja la



BORDES:

RAMAS ¢

El borde inferior es romo y redondeado.

tuadas una a cada lado de la

En ntmero de dos, derccho ¢

Catrds.

rR

glﬁndula del mlsmo nombre.

Mﬁs nfuera atin, por debajo de dicha 11--

~nea 'y en la proximidad del horde inferior,

hay otra foseta mds grande, ilpmudu foseta-

submaxilar, que sirve de alojamiento a la -

glénquln submaxilar,

Lle
va dos depresiones o fosctas digdstricas si

linea mediay -

en ellas sc insertan cl miisculo digdstrico.
El borde superior o borde alveolar, como el
inferior

del maxilar superior, presenta una

serie de»cavidadcs o alvéolos dentarios. --

Mlentras los anteriores son simples, los --

poqtcrtores estin compuestos de varias cavi

dades, y todos ellos sc hallan separados en

tre si por puentes Oscosn o apdfisis inter--

dentarias, donde se insertan los iigamentos

coronarios de los dientesn,

zquicrdn, son-
aplanadas transversalmente y de forma cua--
drangular; el plano dcf}n@do por cada upa -
dcvcljus es vertical y su ¢)e mayor estd di
fiﬁido oblicuamente hacia arriba y hacia --
Ticnen, por consigniente, dos caras

y cuiatro hordes.



BORDES :

" plio, denominado orificio

“Vio'y los vasos dentarios

y los vasos milohioideos.

Cara externa: Su parte inferior es mids -

rugosa que ‘1a supérior, ya que sobre aque--

““11a 'se¢ 'insetrta c1l mésculd masetero.

" Cara interna: En Ia parte media de esta

“¢nra, hacia la mitad de la liﬁea’diagonﬂl -

" que va del céndilo hasta el comienzo del --

borde alveolar, se encuentra un agujero am-

superior del con-
ducto dentario; por &1 se introducen el ner

inferiores. Un -

“saliente triangular o espina dc‘Spix sobre-

el cual se inserta el ligamento esfenomaxi-

lar, forma el borde anteroinferior de aquel

‘orificio. Tanto éste horde como el poste--

rior se contindan hacia abajo y adelante --

hasta el cuerpo del hucso, formando el ca--

nal milohiloideo, donde se alojan c¢l nervio

En la parte infe

‘rior y posterior de la cara interna, una se

rie de rugosidades hien marcadas sirven de-
insercifn al mfisculo pterigoideo interno.
El borde anterior cstf dirigido oblicuamen-

te hacia éBajo'y adelnnte. Se halla escava

do cn forma de canal, cuyos bordes divergen

tes se soparan al nivel del borde alveolar,

cont indandose sohre las caras internas y ex
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ternas con las lineas oblicuas correspondiepy

A A T EIRY
tes, éste horde forma el lado externo de ia

"hendidura vestibulo-~cicomiticu,

Bl borde posterior, liso v aobtuso, reci

e tambi

vl noniae Jde borde oot Tleo,

POr SUS Telac oo v faoetandada o ydr gda.

El borde supeiior posce una amplia esco-

tadura, Jenomiuvmdn escotadura sipmoiden

situada entre Jdas ypruesos salientes; apdfi-

sis coronoides por Jdetante v el ¢ondilo de-

e

la aandibula por detiiis, la orimera cs de -
forma trianpular, Copverse hacia superior -

sohre el cunl bilene a insertarse ¢ miisculo

“temporal.’ La escotadura gigmoiden estid - -
vuetta hacia arviba v comunica a la vegidn-

masetérica con la fown cigomitica; dejando-

piaci a los nervios v vasos masctéricos. Bl

condilo es de foruws c¢lipsoidal, aplanadao de

“adelante a atrds, pero sy oeje mayor divigi-
o dao algo oblicwument ¢ hacla adelante v atfue-

ra; convexo on las dos direcciones de sus

eiest se articula con la cavidad glenoidea-

del temporal.,  Se une al resto del hieso --

merced aoun estrechamicnto Hamado cuells -

del cdndilo, en vuya card interna se obhser-

‘s : : Cos . . =
va una depresion rugosa donde se inserta el
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miisculo, pterigoidco externo.

El borde inferior de la rama ascendente-

sc continua con ¢l horde inferior del cuer-

po. Por detrds, al unirse con ¢l borde poy

terlor, forma el dngulo de la mandfhula o -
gonion,

ESTRUCTURA Estd formado por tejido esponjoso, recubier

to por una gruesa capa Jde tejido compacto. -

Este tejido, sin embargo se adelpuza consi-

derablemente a nivel del c¢éndilo, Se halla

recorrido interiormente el maxilar inferior
por el conducto dentario inferior, el cual-

comienza con ¢l orificto situado atris de

la espina d¢ Spix y se dirige hacia abajo y
adelante, a to lurpo de las raitces denta- -

rias, llepando hasta ¢] nivel del segundo -

premolar.  Aquil se divide en un conducto ex

terno, aue va a terminar al agnjero mento--
niano y otro inteno que sc prolonga hasta -

el incisivo central,
ARTICULACTONES DU LAVCAHﬁZA

Son inmdviles on su _mayoria, pucs solo las articu
Laciones de Ia mandThula pozan de amplia movilidad; para -

st estudio se dividon en:



SENO MAXILAR SUS RELACIONES

CANIND

PREMOLAR PREMOLAR

MANDIBULA

APOFISIS
CORONOIDE .. 8

CUERPO
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1) A}ticulﬁéidhes de.ibs hue so

s del crdnco entre-
si,

Articuluaciones de los huesos «de la cara entre-

si y con el criéneco.

3)

Articulaciones del maxilar inferior con el ¢ri

nea.

CARTICULACIONES DIF LOS UHUESOS DEL CRANEO ENTRE ST

Corresponden al grupo de ‘las sinartrosis, unidas-

unas con otras por tejido fibhroso, cuando la oscificacion-

se ha verificado en tejido conjuntivo, constituyen las sin

{ibrosis, cuando sc ha verificado en tejido cartilag inoso

se originan las sincondrosis, en las sinfibprosis tus super

ficies articulares pueden ser dentadas, jescamosas, arméni-
cius.

ARTICHLACTONES DE LOS HUESOS DE LA CARACENTRE 81

Y CON  EL CRANED

Los hucsos . de la cara sc hallan articulados en su

mavoria med-tante suturas arménicas; on .camhio las articuln

ciones de los huesos da 1o cara con ¢l ¢rianeo, presentan -
suturas denptadas . como acontece cow . la articulacion (ronto-
malar,
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ARTICULACION DEL MAY[LAR INFFRIOR CON

s i

IL CRANEO

St : ‘ : i
Pertencce el suénero de las hicondileas.

SHUPERFICIES, ARTIGULARES:  Por un lade los cdnd {los dedl ma-

xiltar inferior gque sop dos eminencias nvoi-

deas, de eje mavor

diripgido hacia atris y
adentyo v unidos al resto del hueso 1Tamudo

cuello, en su

parte anterointerna se¢ inscer-

ta: ¢l pterigoiden externo.

. Las:superficies avticnlares por otro la-
do 'son,.el cbndilo del temporal y la cavi--
¢ i dad glonoidea del mismo; ¢l cbéndilo s¢ ha--

“Yla constituido .por la ap6fisis cipomitica;

la cavidad ‘glenoidea éstd dividida en dos--’
pov la c¢isura de Glaser, de las cuates solo

la anterior ex articular y estd recubicrta-

por tejido fibroso; la posterior carece de-

revestimiento v {ormu la pared anterior del

conducto auditivo oxterno,

‘E1 menisco interarticutar sirve para la-

wdaptacién de la superficic articular - deb -

. temporal con ol céndito del maxilar. Elome

nisco -sigue

al cdindito en sus movimientus.
MEDIOS DE UNTON:

Cipsula articular: Sc inserta en la apd

fisis cipomitica, en la cisura de Glaser, -
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.. . en el rtubdrculo cigomatico y en la base de-

la espina del esfennides.

o . Lipamento lateral externo: Se inserta on
el tubérculo cigomit jco, desciende v =e in-

Csertiy en la parre posteroexterna Jde| cuello
del econdilo.
liigamento lateral interno: Tiene su pun-

to de insercidn ¢n la bhase de 1 espina del

cstonoides; v desciende para ir a inscertar-
~se en el cuello del céndilo,
‘Ligomento esfenomiaxilar: Se inserta en -

1a porcidn externa de lu espina del esfenoj

~des v termina en el vértice de la c¢spina de

Spix.

Liigamento  estilomaxilar: Se inserta cer

) e del vértice de la asdfisis estiloides, v

en el tercio inferior del borde posterior
de Ta rama ascendent e del maxilar inferior,
Lipamento pteripomaxilar: Se¢ exticnde --

desde al ala interna de la apéfisis pteri--

poides hasta“el veborde alveolur del maxi--
tay inferior.

SINOVIAL:

i

s doble cu la mavoria de los vasos, eoxis--

tiendo upna suprameniscal v otra inlramentis

cal ambhas tapizan la clpsula correspond ivn-
te por osuoCarta interna v oteminan poyr oun -



RELACIONES:
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Yado en el lugar de insercidén del menisco -

‘sobre 1a cdpsula, y pof el otro, en el hor-

de del revestimiento fibroso de la super{i-

c'ie articular correspondicente.

Por su cara externa se halla recubierta por

tejido celular, ¢l cual estd atravesado por
la arteria transversal de la cara y por cl-
nervio temporofacial.

Por su cara interna se relaciona con los
nervios dentario inferior, lingual y cuerda
del timpano; por delante cstd en relacién -
con haces del miisculo masetero y con la es-
cotadura sigmoidea, por donde atravieza la-
arteria y el nervio mascterino., las articu
laciones temporomaxilares funcionan simulta

neamente y presentan movimientos de ahati- -

miento y de clevacién, movimicentos de pro--

pulsion y retropopulsidn y movimientos de -

“diduccibn o de lateralidad.

La combinacion de tos movimientos de abati-

miente, clevacién y diduccién realiza el mo
vimiento de circunduccidn que permite el --

frotumiento de los arcos dentarios, consi--

puiendo 1a trituracion de los alimentos.



CORTE SAGITAL DE LA
ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

S{NOVIAL SUP

SINOVIAL INF

MUSCULO
Moo oL CELDILLA MASTOIDED
ONDUCTO AUDITIVO
APOTISIS - AW, & EXTERNO
coroNOIDES™ | :

PTERIGOIDES—
EXTERNO

CONDILLO DEY

MAXEILAR CAPSULA ARTICULAR Y
LIGAMENTO LATERAL INT.

P ARTE POSTERIOR DE LA
CAPSULA ARTICULAR (&
X
N
CONDUCTO  DUD!TIVO .
EXTERNO

APOTISIS
CIGOMATICA

INSERCION DEL
TEMPORAL

LIGAMENTO "t .ATE~
RAL EXTERNO

ARTICULACION TEMPO™
ROMAXILAR, VISTA POR
SU CARA EXTERNA
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HESH

MUSCULOS DE LA CAREZA

MUSCULOS MASTICADORES

Son cuatro e intervienon en los movimientos de
clevacidn y lateralidad del maxilar inferior, temporal, ma

‘setero, pterigoideo externu e interno.
TEMPORAL

Tienc forma de abanico, vértice dirigido hacia 1a
ap6fisis coronoides del maxilar inferior,

IMSHRCIONE‘i Se inserta en la ] inca curva del temporal, -
on 15 fosa temporal ¥ con la cara intevna det
avco cigomdtico, so estreécha y constituye -
un Fuerte tenddn gue v o 1o apdéfisis coro-
noides,

RELACIONES: fin su cara supgrf&ciu\‘con 1 aponcurosis -~

temporal, en‘su cara profumda, se encuentra
en cantactlo con 1os huesos de ta fosa tempy
ral., ¥n su parte inferior con Tos prerigod
dcnﬁ, huccinﬁdor‘y ta hotla grasosas Joe Ri- -
chat.,

TINERVACTON:  Estd dada por los ties mervios temporales -
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profundos que son ramas del maxilar inferior,
ACCION: Consiste en clevar el maxilar inferior y dji
rigirlo hacia atrids, intreviene nrincipal--

mente para dar posicién al maxildr durante-

el cierre.

MASETERO ' '

Se extiende desde la apéfisis cigomiitica, hasta -

la cara evterna del fngulo del maxilar inferior, se halla-
constituido por una haz superficial, dirigido hacia abajo-

y atrds, y otro haz profundo, hacin abajo v adelante.

INSERCIONES: E1 haz superficial sc inscrta ‘sobre los dos

tercios anteriores de¢l horde inferior dél -

arco cigomdtico ¢ inferiormente en el dngu-
lo del maxilar y con la cara externa del ma

xilar inferior,
El ha: profupde, se inserta por arriba -
en ¢l horde

inferior y en la cara interna -
de la apdéfisis cigomidtica y termina en la -

e .. cara externu Jde la ramn ascendente del maxi

v+ lar inferior,

RELAGIONES:  La cata externa, se encuentra recubierta en

s totalidad. por la dponcurosis maseterina,

por delante de Gsta se observa tejido con--

e Lo juntivoocon it arteria transversa de la ca-
- i ter RIS !
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ra, el;qanﬁlxdc‘Stqnon..los ramos nervio -

sos del facial, los misculos cigomdtico ma-

yor y menor, risorio .y cutanco del cuclio,

VINEBVACION:V' Por su cara profunda penetra el nervio mase
terino y atraviesa por la escotadura sigmoj
dea.

AGCION:

. La misién del temporal consiste en ulevar -

el maxilar inferior,
PTERIGOINDEO INTERNO

Comienza en la fosa pterigoidea, su forma rectan-
gular. ‘

TNSERCTONES : Supcriormentc'se‘lnubfta'sbhrb la cara in--
terna de la apdfisiy prerigoides, se diri--

gen hacia abajo, hacia. atris y afuera, para

fijarse en la porcidn interna del dneulo -
del maxilar inferijor,
CRELACTONES = Por su cara externa con el pterigoideo in--

terno y con el externo v con la apdéfisis in

terpterigoidea. Con g carva interna de la-
rama ascendente del maxilar, por donde se -

deslizan el nervio lipgual, ol deatario

in-
o ferior y los vasos deptarios. lntve la ca-
oo ~ra dinterna del pterigoideo v la faringe se-

enciientra el espacio maxilotaringeo, por
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donde atraviezan 'vasos y nervios como el --
ncumogﬁstriéo, fglosofaringeo, carbtida in--

terna y yugular interna,

INERVACION: Por su cara Interna se introduce cl nervio-
del pterigoideo interno, ¢l cual procede -
del mnxslnr inferior.

ACCION:

Es principalmente ¢l mGsculo elevador del -

maxilar inferior e intervicne en su coloua-

ci6n lateral.

PTERIGOIDEO EXTERNO

Se cxtiende de ln ap6fisis pterigoides, al cuello
del cdndilo, tiene dos haces, uno superior o esfenoidal y-

otro inferior o pterigoidco.

TNSERCTONES: El1 haz superior se inserta en el ala mayor-

del esfenoides, 1a cual constituye 1a béve-

da de 1a fosa cigomitica. FE1 haz inferior-

se {ija sobre la cara externa del ala exter
na de la apdfisis ptervigoides.
Ambas divigiones del misculo se reunen -

por delunte de 1o articulacién temporomaxi-

lar, cercu del eOndito, La insercion prin-

¢ipal, se encuentra en ta superficic ante--

rior del cuelto det condilo. Alpunas fi---
~ . .

hras s¢ insevtan tambhién en la clpsula de -
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la art1cu1ac10n y en ln porcxén anterior ~-
oo V\dcl menxsco Jnternrtlculdr.

RELACIONES : Por‘arrlba) con la bévcda de la fosa cipomi
: ;”“v o ‘tica, §on cl nervic temporal produndo medio,

y con el nervio maseterino, entre sus dos -

fasciculos pasa c¢l nervio bhucal,

Su cara posterointerna, sc¢ relaciona con

¢l pterigoideo interno, con ¢l cual se en--

trecruza por la cara anterior de éste y con

los nervies y vasos linguales y dentario in
ferior.

INERVAC ION Recibe dos ramos nerviosos procedentes del-

bucal .

ACCION: La contraccidn simultanca de ambos producen

movimicentos protusivos. Si se contraen ais

adamente, el maxilar ¢jecuta movimientos -

laterales; cuando cstos movimientos son al-
ternativos y rdpidos se 1taman de diduccion
y son los principales en el acto de la mas-

ticacién.
MUSCHLOS CUTANEOS DE LA CARA

ORBICULAR DE LOS LABIOY

Se hallp situade en el orificio de la hoca y se -

exticnde Jdo comisura 2 comisura.



INSERCIONES:

RELACIONES:

INERVACTON @

ACCION:
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Este midsculo se divide en dos: el superior-

ey

I3

[¢] semlorhlcular superlor y el inferior o so

mlorbxcular Lnferlor.

ot

H

El superior sc extiende de una comisura-
a otra sus fibras principales se originan a

los lados de la 1fneq media de la cara nro-

funda de 1a piel y du 1a mﬁcosn labial, se-

dirigen a un lado y otyo hacia la comisura-

correspondiente donde se entrecruzan con --

las fibras del semiorbicular inferior.

El inferior también se extiende de una -

comisura a otra y forma por si solo la casi

totalidad del labio inferior.

Ocupa cl espesor de¢ los labios, sc halla re

cubierto por la picl, e¢n relacidén con la mu

cosa bucal por su cara profunda.
Una rama del nervio temporofacial, inerva -

al semiorbicular superior, v lu incrvacién-

del inferior se hace mediante un nervio pro

cedente del cervicofuc ial.,

Cierra la abertura hucal o simplemente mod i

ficindola, en la pronunciacién de las buca

les, ¥ en la acci6n de salivar, mamar o be-

Sadr.
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BUCCINADOR

rSe ext1endc desde la mdndibula a la comjsurw de -

los labios y constltuyela regién dc los carrillos o roegién
geniana,

TINSERCTONES ¢ Por atrdis con ¢l vohorde alveolar de los --

dos maxilares, en lu porcién de los terce--

ros molares, borde anterior de la rama as--

cendente; desde esos ‘lugares sus fibras con

vergen hacia la comisura de las labios
RELACIONES : Se relaciona con el constrictor superior de

la fnrlnge, se 1nsorla en ¢l ligamento pte-

rxgomax11ar, en su porcudn comisural se rve-

laC1ona con ¢l orbicular de¢ los labios, cl-

canino y cigomitico,

Su cuerpo muscular ¢std interiormente en

contacto con Ju mucosa bucal y con las ra-

mas ascendentes del maxilar inferior, con -

los misculos maseteros, temporal con arte--

rias vy venas faciales y-con ¢l canal de Ste

noson que desemboca a nivel de segundos mo-

lares superiores.

INERVAC1ON: Recihe ramas de los nervios temporofucial -

‘ y cervicofacial,
ACCTON: Mueve hacia atrds la comisura de los labios

influye en ¢l silbido y los movimicntoy de-
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la masticacién.

FLEVADOR COMHN DEL ALA ‘DE LA NARIZ Y DLL

LABIO SUPERIOR

.Es un msculop, colecado en sentido vertical, que -

se..extiende de la ap6fisis ascendente del maxilar superior

al labio. superior. . ..

INSERG TONES ©

RELAC TONES:

INERVACION:
ACCION:

" hre parcialmente a lu

Por arriba se inserta con la cara cxterna -
de la apéfisis ascendente del maxilar supe-

rior, y se extienden hacia los huesos pro--

pios de la nariz y a la ap6fisis orbitaria-

interna del frontal; se dirige después ver-

ticaimente hacia abnjo y se divide en dos -

fascfculos; el interno termina en la piel -

de la parte posterior del ala de 1a mariz y
¢l externo se fija en la cara produnda de -
la piel del I1abio superior.

Se halla cubicrto por la piel y a su vez cu

rama ascendente del -
maxilar superior, a! transverso de la na--

riz y al orbicular de los lahios.
Recibe su inervacion del temporofaciai.

Eleva o) ola de la nariz y el labio superior.



Se extiende del malar al

INSERCIONES:

RELACTONES: .

INERVACION:

ACC TON:

INSERCIONES: : + Por arriba sc¢ inserts con el

RELACTONES :

Y RESTENSY ; i

grasa, pur

Rcc1be,

Se¢ extlende del hueso malar al

71

CICOMATI(O MAYOR

(R VA

fabio superior.

Por arriba- se inscrta en el hueso malar; se

dirige hacia abajo y termina en la cara pro

o funda dela piel de 14 ¢comisura labial co---

rrespondiente.
Se encuentra cubierto por una densa capa de

plel y cuhrc al masetero, bucci-

nador y venas facnnc<.

fllcteﬁ dcl tvmpurofuxxnl

Desplaaa hacxa arrxhd y ufuc Ia comisura-~

labial.

CIGOMATICO MENOR

o
labio superior.

hueso malary -
se-dirige hucia abijo y-adelante para termj
nar en la cara vrofunda de; ta picl del la--

hio superior.

Est& cubierto- parcfalmente por el orbicular

de los piarpados v la picl 1o cobre en el -~

resto de suoextension, tambidn estd oen rela
cidn con el hucso matar y con los vasps Ta-

ciales.
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INERVACION:
ACCION:

Recibe f11etcs del temporOFHC1al

Desplaza hac1a arrlhn y hacia fuera la par-

te media del 1ﬂb10 qupcrlor

it

RISORIO. DE SANTORITMI

RN

Es el més:superficial de los misculos de la pared

de la boca y sc exticnde de la regién parotidea a la comi-
sura- labial. .

INSERCTONES:  Por atrds se inserta cn el tejido celular -

que recubre a la rcglén parotidea. Se fija

en la cara profunda dv la piel de la com1su
ra labxal

RELACTIONES: La cara superficial sc¢ encuentra recubierta
por piel en tanto que su cara profunda se -
halla e¢n relacién con la parétida con ¢l ma

setero y con ¢l buccinndor,

INERVACTONES rccfhu filetes del nervio cervicofacial.
ACCION: - . . Manda hacia atras la comisura labial, si se
contriaen los dos al mismo tiempo producen -

la sonrisa.

TRIANGULAR DE LOS LABIOS

So extionde del maxdilar inforior a la comisura la

hial.



BUCCINADOR

MUSCULOS DEL MENTON

ELEVADOR COMUN DEL LABIO
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__ORBICULAR DE
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CUA DRADO DE L A
“"BarRBA

...LRIANGU LAR DE
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OE LA BARBA

CUTANEO DEL CUELLO
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INSERCIONES : Se 1Psgrta en cl\{grcxo interno del maxilar
1néérlot‘y convé;gé hacia la comisura del -
o ) lab1o, donde se mezcldn con las del cigomd-
;‘; ‘“‘rvii t1co mayor y las dcl canlno.
RELAC IONES :

Con p1e1 y cubre al cuadriado dc 1a hdrba y
al bucc1nador

TNERVACIONES Esté 1nervado por l)lcrc, proccdentes dcl -
R CGTVlCOfaLlﬂI

ACCION: - anda hqcxd abu]o lu comlaura de 1os ldblos,

cs el quc prOporc10nn a la cara 1a expre- -

516n de tleteZd

CUADRADO DE LA BARBA

: R NS R PR
§e extxende dcl mdx:lqr infcrior al labio corres-
pondncntc

INSERCTONES: Se¢ inserta en ¢l tercio interno del maxilar
inferior, parn terminar en la cara produnda

de la piel del) labio inferior.

RELACTONES: Con la piel y cubre 1a cara externa del ma-
xilar, y los bordes internos de los dos cua
drados y el horde de 1a barbilla,

INERVACTON: Recibe filetes del nervio cervicofacial,

ACCTONS

Desplaza hacia abajo v nfuera ¢l labio infe

rior.



Sc halla colocado nl lado de la 1inea media, ne
extiende la

W i

INSERCIONES:

RELACIONL

IVERVACION
.‘\CCION

profunda de 1a plLl del

'Estﬁ Cublerto por piel

" BORLA DE LA BARBA R

f

|

1nf151< mcntonlana y a ln p1e1 del mentdn,

L R
Se inserca con el maxilar infcrior a 10% ia
dos de 1a 11nea mcdin y termlna en la cara-

mentdn.

relncionado con el-

semlorb1cu1ar lnfcrxor, separado del opuecs-

to por un tahlque flthSO que sc¢ extiende -
del mentén a la picl que cubre la eminencia

mentoniana,

Rcc1hc fxlctcs del ncrvxo ccrvxcofac1a1

Al contracrse los muwuulos dc 1mhos 1ados

levantan la picl del mentén.
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ORBICULAR DE
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CUADRA DO DE
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LA VASCULART

CION DE LA CARA’

El hecho caracterfstico de fa vascularizacifn de-

la cara es la unidad que existe tanto en 1a red arterial -
R U TR
como en la red v

cnosa dé¢ retorno, s
Un solo tronco arterial trac la sangre destinada-
fe T : L] i P I AN
a las diferentes regiones, ld carétida externay toda 1a---
sangre venosa vuelve por las yuguldres interna y externa,-
Asi, cada hemifaz poscc su red particular ‘con las anastomg

sis entre los dos lados .

"A) SISTEMA ARTERIAL: “S¢’ h11a ascgurado por la-
cartiduy externa y sus ramas dibujando dos redes, una su--
'p;rficlnl4y 6Lrﬁ.pf6fuhda;:cuyas'anus se anastomokan ‘en--
tre si.
A CAﬁd%IﬁAtﬁX%ERNAE‘LRBmh de bifurcacion de 1a cardtida pri=-
e U mitiva, nace a igual distancia del cavtila-
“'po tivoides y del hueso hioides, primeramen
te a unos dos cms., on posiclifén interna en-
THnt e

. relacidén don la ‘cavdtida internd, s¢ dirige
I T R o

AR I N : PN
fuego hacia drviba y afuera para gonar la -
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logia parotfdea que atraviesa hasta la alty

ra del cuello del céndilo doade se dividen-

en sus ramas terminales: temporal superfi-

ciul Y. max11ar 1nterna.

En su porciébn parotidea, 1uego de sor en
‘gun;hadafbajo el vientre postcrior del di--
gsstr1\o, pasa cntrc 1os mﬁsculos estxloglo
so, ¥y est110h101dco, penctra en la logia o -

hueco parotideo y recorre ld gldndula,

RAMAS COLATERALES: Son seis, y constituyen un grupo ante-
rior: tiroidea superior, 1ingual y fuciél;

y un grupo posterior: nLc1p1tq1 y aurlculal
posterior, una rama interna, la far1ngc - -

ascendente, Existen ademis IJ> arterias pa

rotideas que se¢ ramifican en 1a gléndula,

ARTERIA LINGUAL: La arteria lingual nacen dL 1.5 a 2 cms .

por encima del orfgen de la Lar6t1dn exter-

na, se¢ divide en ¢l borde anterior del h:pg

gloso cn sus dos terminales: La ranina y -
Jla sublingual. Durante su trayecto da la -

arteria dorsal de la lengua,

ARTERIA FACIAL: = Llamada a veces maxilar externa, es la ar
teria de ln carn.  Nage por encima de la --
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lxngual, se dlrlge huc1a arriba y adelante,
IR BN S N ;

pabando baJo el dxgrstrlco y el estilohio--

deo, se ub1L1 contra la pared de 1a f{arfnge,
AR R IR AR

a n1ve1 dol ma\llﬂr lnfcrlor se incurva ha-

c1a arrlba ] sto hucl

udelantc de las [i--

bras anteriores dul mascetero, pasando a po-
“ca dis tanc11 por

dctrﬁs de la comisura la--

b1a1, dlrlgléndosc c] ala 'de la nariz, ro--

dea el borde dc la plrnmlde nasal hasta ecl-

angulo Lntcrno del 030 y se anastomosa conh-

la erCFIG nasal, rnma de 1la oftdlmica. [Gn

el curso de su trayecto da en particular:

lﬁ.artcrla submental,

rxas 1nfer101 v

las arterias corona--
y supcrlor.

IFRHINALLS DE LA CAROTIDA LXTERNA:  lstin constitui-
das p01 una rama superficial, la temporo-sy
perficial y una vama pfofundn, la maxilar -

interna.

Nace en la burétida dctfﬁs-
dol cuello del *(ndifog rodvutlu pdxto pos-

téribr de la J\llLU]dLlOH lompnro mJ\I‘ﬂl,
S ﬁnsu qdc]dntc dcl ttaru\ hnc16ndnsc uddd -
ver mis superticial, arriba de 1o apb6fisis-
sdfdi;ide on sus ﬂﬁs fuﬁﬁgbfcfminnlc%; la -
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. : 1 ;i
RS T I

drter1a front11 y la nrtcrla parictal.

Sus ‘ramas colatern]os SOn UNoSs TriMmos des

P P T
Qi cooteaad

tlnados a la paxétlda en particular, la ar-

: tcrla cxgomﬁtlco malur y la arteria

tempo- -~

ral prnfunda mcdlu.

- Ln atterln tcmporul bupCrflLLdl presenta
'lntLlGS en 1d Cllu&fd dc ld articulacidn --

PR T T

tCmporo maxxlar. por otra parte

sus ramas -

r:cg1n loq anLrtOH pcdlculndos temporales-

1

y narletales utlllz1dos ftLLucntcmcnte en -

c1rugta pldstxca

ARTERIAL MAXILAR IVTLRNA. Vacc atrds dcl

lo on la pﬂxétlda, penutln en la regién pté

cuello del céndi

rigo-maxilar y gana cl agujereo esfeno-pala-
tino donde, sc¢ transforma en la arteria es-

fenopalatina,

Sus ramas colaterales llegan a 15, de las cuales-

5610 7 nos intc resan:  son las llamndaa "mdsL]LdtorlaS"'

dos arterias tcmpolnlux profundas, 1a arteria maseterina

la arteria de los DYCIILOIJCON Ia arvteria dontaria infe--
rior, ta arteria del nervio lingual y la arteria bucal,

Las i G lannlgx nacen todns ¢n la parte trasc
rarde lu fosa ptd:lpo-mu lldr' nrtcrin soborbitarta, arte



ria dentaria’sups¥ior o’ alveolar;“arterid vidiana; ptérigo’
paldtina y'ia ‘afteria ‘paldtind’desééndente ‘que 'descionde’
por el conducto palatino posterior y aparcce sobre el pala
dar gseo.'t T '

Del estudio del sistema artertdl de la cara resul
ta que los planos superficinles esthn ricamente irrigados-
por la arteria facial y sus ramas, hacia abajo, la tempo--
ral superficial’y sus ramas), hacia“arriba) {as qué'se’anas’
tomosan €on las’ ramas dbl’bftﬁlmico;‘hnciﬁ adelante, y con
1a occipitalihacia atrds. Lla irrigacién en profundidad es
vd casi” éxclusivamente suministrada’por la arteria maxilar

interna.

“El sistema arterial dc la chrdtida externh; éstfi-
priacticaniente aislado del sistema carotideo interno. tha -
Onica ¢omunicacién entre las do% redes ‘extta ¢ intra cra--
neanas ¢sti constituida pot la anatomosis’ entre la arvteria
facial' y 1a nasul. "Dbe elle' se desprende que se pueda 1i--
gar sin"peﬁigro'unh‘chrﬁtidn‘cxfcrhn y hastn dos en caso -
de necesidad.,

~“ No'ocurre ‘lo mismdeen a cardtida sinterna cuya 1i
gadura puede scgnificar Vo muerte. o uno hwwiplejia, se pue
den 1igﬂf‘!h’cufétidn‘vxtbfnﬂ’cn‘todus’yun-puntns; ta ca-
r6tida finterna Jdebel ser respetadn i en cuanto o ta cardtida
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primitiva, podrd ser.ligada solo después de una prepara- .

cifn, a algunos centimetros por debajo de su bifurcacién,

.

[ N R R A

SISTEMA VENOSO: La sangre venosa de la cara es llevada ha,
cia las yugulares interna y externa por una

red profunda y una red superficial calcadas

.de la.red. arterial, -
VENA YUGULAR INTERNA: Nace a.nivel del agujero rasgado --
. posterior desciende al espacio litero-farip
geo posterior, luego guna lu regidn carotf-
dea acompafiando a la carétida interna, . lue-

go a la primitiva.

VENA. FACIAL:. .Parte. decl fngulo interno del ojo donde se --
anastomosa con la vena oftdlmica, inferior -
{vena angular) atravicza la mcji;Ln como,la
carterja facial, pero detrids de clla a dis--
tancia; cn ¢l borde jnferior del maxilar se

separa y rodea la eldindula submaxilar.
VENAS LINGUALES: Son dos anexadas a la arteria del mismo-
- nombre, y una superficial, la vena ranina o
Tingual. superficial, que ha recibido la ve-
cndcdorsal de la lengupy de la reunifn de es

tos..olementos nace la venn lingual propia--
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witesmenté - dicha.que: refineel: tronco: yenoso co--
wheoeans i imin gulie i

=iu:-También tenemos' la .vena.toriodea supe-. -

rior y la vena faringea.

RED YUGULAR EXTERNA: una parte de la sangre venosa ¢s re-

creibida por:el sistemd yugular externo, for-
mado .por .la reunidén de la vena temporal su-

perficial de la maxilar interna,.

o1 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 regifn parotidea y termina:en.la base del cue--

1lo en.la -vena subclavia,

Esta formada por la reunibn de. la vena temporal -
superficial y de la vena maxilar interna, a veces dividida
al nivel del pterigoideo externo.

VENA YUGULAR ANTERIOR: Recibe la sangre venosa de una par

te de la regidn anterior del cuello,  Nace-

~de Jas venas submentales en la regidn su- -

prahioidea, Termina.en la subclavia o en -

la vena yugular externa,
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Y

uitLa- red! venosaide: laicara-y dela parte alta del -

cuello es rica y compleja, las grandes :variaciones de sus-

- ramas, hacen imposible la-descripcibn: precisa.

‘viog: -

AT P T

; T

INERVACION

+La- imervacidn ‘de -1a ‘enra estli dada por dos ner- -
el ‘trigémino y el nervio ifacialy:

[N R P

NERVIO TRIGEMINO: Es un nervio mixto compuesto por una --

“rafz sensitiva.y una.pafz:motora que cmerge
“de¢ la protuberancia, La rafz sensitiva se-
< lecontinGa con'el - ganglio de:Gasser, de . cuyo-
“iborde anterior: se desprenden tros ramas: cl
nervio oftdlmico . de ‘Willis,:sel nervio maxi-
lar superior y ¢l nervie maxilar inferior -

“en elique se vierte lu rafz motriz.

El trigémino da 1a sensibilidad de l1a' cara,.de: la

6rbita, de las fosas nasales y de la cavidad hucal y la mo

“tricidad de los msculos masticatoriok,

NERVIO OFTALMICO: Sc divide en tres ramas: lacrimal, fron
‘ A tal, naswl,:

El nervio {rontal, se¢ divide en la 6rbita en dos-
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ramasi’ el nérvio 'frontal” extetno o’ supthotbitarie que'

le de la 6rbita por la escotadura supraorbitario; donde! -4
aparece por dentro de la arteria del mismo nombre y que --
“inerva €1 'frontnl, 'la’ nariz y €1 pirpado’ superior; ¢l ner-
Vio ‘frontal ‘interno que sale 'de la-&rbita por-fuera’ de la-

polea ‘del .obliclioc mayor. !

El nervio nasal, que s¢ divide en do% ramas: tna-

sal interna que gana la fosa nasal, y nasal externa, que -
va alos pArpados, a-las vias lagrimales'y a“la picl de la
nariz.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR: Atravieza sucesivamente ¢l con--

ducto’ mayor, eV fondo de 1u’ fosa ptérigomaxilar,-
“dparece ‘en’ el agujcéro suborbitario v ke divide en
sus’ ramas ‘terminales palpebriles, labiales y nusa

les.,

Da en particular: el ramo orbitario, que da el -

nervio temporo-malur para la piel:del pémulo v de la sien;

Elnervio ésfeno-palatino, yuc da‘el mervio ptéri
go-palatino para la mucosa del cavum y delas nervios: nasa
les que penetran en las {osas nasaloes,

Los ‘nervios palatinos: anterfor,; que.atraviesa:dt

conducto palatino; posterior, para inervar la bdveda pala-
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tina; medio y . pesterjor, que se distribuyen en la mucosa -
del velo del paladar.,

;Los;ngrviosd4pn§nrios posteriores,. en n@imevo de -
dos o tres nacidos. adelante de.la entrada.de, la gotera iu-
borbitaria; dan los ramos superficiales para: la, mucosa gin
gival, después penetran en ¢l maxilar a media altura c

inervan los molares y premolares,

. El1 nervio dentario. medio, inconstante, caminando-

en la pared externa del seno maxilar, va a inervar el pri-

mer premolar.

El nervio dentario anterior sc. desprende en el --
conducto suborbitario y. penetra en ¢l conducto dentario an

terior y superior, destinado al meato. inferior, a los inci

sivos y caninos. Al nivel del piso nasal es mds superfi--

cial, puramente submucoso (nervio incisivo de Clermont).

Estos. nervios dentarios anterior, medio y poste--
rior, se hallan anastomosados por cncima de las rafces den

tarias .en un plexo dentario on forma de arco que se prolon

ga con el del lado ofuesto.

El ganglio csfenopalatino, anexado al nervio maxi

lar superior se¢ sitla arrfis, en el.fondo de la. fosa pteri-
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gormaxilar, .a:-la ‘salida:del. conducto: vidiane. :

T S RS PR R

NERVIO MAXILAR: INFERIOR'A'Sensltlvo motor,:

L

sale - del criinco

cpor--el agujero ‘oval, :se:introduce en 1a fo-

.uu‘ptérigo—maxilur‘yvse,dividc en: Sus.rumas

terminales {anterior y posterior)

El tronco anterior da: cl ptérig-buco-tcmporul --
>quc pasa cntre los dos haces del mﬁsculo ptérlgﬂldco exter

no al que 1nerva y da el nerv10 temporal plofundo anterior

y el nervio bucal senqltlvo, p1ra ln p1el de la vaxlla -

y de 1a mucosa bucal,

El temporal profundo medio, ¢l temporomascterino,

que da ¢l temporal profundo superior y el miascterino que -
atraviesa  la escotadura sigmoidea, antes de llegar al mis
culo.

El tronco posterior sc divide en cuatro ramas:

1. -Tronco comfin de los nervios del ptérigoideo interno --
del. periestafilino externo y del wfisculo del martillo,

2, El nervio anriculo- temporal que atrvaviesa el polo su-

porlox dc la pardtida, sube verticalmente hacia adelan
lc del lxdynﬁ, atris de la arterta temporal Rnpcrfi—<
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cial para :llegaT a: los. tegumentos del .crineo;:iinerva: '~
la articulacibn temporomaxilar, el conducto auditive -

;1 externo. Y. el, pabellén de :la oréj&;‘ e unastomosa- ‘conh. -

el nervioidentario inforjior.y la rama temporofacial

. del s@ptimo par; aporta & la parStida su inervacibun pm
rasimpﬁtica;

3, Nervio dentario infcrior: sc dirige oblicuamentc ha--

cia adelnntc y abdjo

haciu la hcndldura mdndlhular pu

ra penetrnr cl conducto dcntarxo que recorre cn todn -

su longltud 1nerva cada rnf~ dontarla y dclantc dcl

agUJero mcntonlano, se divide en ncrvxo 1nc151vo, que-

continfia su trayecto en el espesor del hueso hasta la-

11nea mCdld v el nervio montonlann, que se abr

salxda del HLUJCFO mcntonlano en numcxobos flletes pa-

a la -
ra 1d mucosq oral

Bl nervio lingual estd situado hacia adelante del. den-

tario inferior, pasa por dentro «del ligamento pté€rigo-

- maxilar, penotra -en ¢l piso-deln boca n Ta altura del-

tercer molar, pasa sobre ¢! polo superior de la gléndu

la- subma¥Xilar,' cruza por debajo del ‘conducto de Whar--

" tony de fuera hacia adentro, pava Lleger o lua: cara la-

teral de la lengua,

NERVIO FAC[AL: Ecrc] nervio mntnl dc Ioa mﬁ\gulos xnta- -

neos de lu carn y cl cuclln, a lob que iner
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va totalmente: c¢s el nervio de la mimica.-

Se abre luego de su salida al nivel del agu
jero cstilomastoideo, en una scrie de ramas;

la rama temporofacial que da los ramos tem-

porales, frontales, palpebrales, y suborhbi-

tarios y bucales superiores, cuyo territo--

rio sc¢ situa por encima del orificio bucal.

La rama cervicofacial que desciende por detrids de

la rama montantc de la mandfbula entre los 16bulos super-

ficial y profundo de la par6tida, por encima del fingulo de

1a mandibula, se dirige hacia adelante y da una serie de -

ramas terminales, para los miisculos cutancosy situados deba

jo dec la boca: ramos bucales inferiores, mentonianos, ra-

mos cutincos del cuello.
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CHEISTOLOGIA“DEL: S"I'STE.\’LA CESTOMATOGNAT ICOM 7% 7

La fisiologia del sistema cstomatognfitico para su
estudic puede dividirse en-cuatio nartes:

1).-.0Osteologia Funcional,

2} .- Miologia.

3).- Funciones del Sistema Estomatognittico,

OSTEOLOGIA FUNCIONAL

La forma y funcidn del tejido 6sco s¢ encucentran-

intimamente relacionados; el efecto de la funcién sobre el
hueso fue observado primerﬁmcnte‘en el fémur por Meyer, --
quicn propuso la teoria trayvectorial de }u formacion dsea;
afirmd que la alineacién de las trab@culas 6secas en el di-

ploe respondia a principios delinidos de ingenieria,

Mds tarde Julius Wolfl afirmd que la alineacidn -

trabecular se debia primordialmente a lus fuerzas funciona

les,  Un cambio de intensidad y dirveccifn de éstas fuerzas

producia cambios en Ta arquitectura, tanto interna como ex

ternd; asi como cn fa formn del hueso, &ste concpeto fué -
oot s c e R AV SN
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llamado ley de la ortogonalidad. Roux y otros. introduje--

ron factores funcionales en el desarrollo de la llamada --
ley de 1a transformacién del hueso, esencialmente &sta ley

afirma que las fuerzasvd;ténsiones aplicadas al hueso csti
K (e 1
mulan lua formacibn 6seca.

El hucso endocondral puede rcaccionar de maners -

diferente que ¢l hueso membranoso ¢n sus centros de creci-

miento. Ha sido demostrado que tanto la tensidn como la -

presidn pueden provocar la pérdida de¢ substancia Gsea; que
las trah&culas no cruzan todas en fingulo recto, sino en fin
gulos variables y muchas de sus trayectorias son irregula-

res y onduladas, variando de hueso u hueso segiin las fuer-

2as encontradas.

l.os cambios en las fuerzas funcionales, provocan-

cambios dicernibles en la arquitectura 6sca, éstos cambios

estfin dewde lucgo dentro de los limites normales del pa- -
trén morfogenédtico. La falta de luncidn provoca reduccién
de la densidad del tejido 6sen u osteonorosis. El aumento

de funcidn produce una mayor densidad del hueso en una zo-

na cn particular 4 osteoclerdsiyg,

Benninghof{ realizé un estudio sohre Ja arquitecs
tura del esqueleto del crinco, de ta cars y de las 1lama--

das trayectorins de tensién, demostré que &stas )ineas de-
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ten51on afectan tanto el hueso esnonjoso como compacto.

Mostré que. las trnyectorlas de tenslén no obedecnnn a 11m1

:es individuales e “os‘huesos. sino que respond1nn a las-

exigencias de las fuerzas funcionales. Siguiendo Gsté ra-
zonamiento, la caheza estd compuesta vor s6lo dos huesos:-
el esqueleto cranocfacial y el maxilar inferior, el Gnico-
hueso mdvil. Podemos demostrar la prescncia de tréyccto--

rias de tensidn cmanando de los dientes en la arcada del -

maxilar superior y pasando hacia arriba hasta los contra--

fuertes cigomiticos y yugulares,

Existen tres pilares verticales principales o tra

yectorias que nacen en el reborde alveolar y terminan en -

la base del craneo: el pilar canino, ¢l pilar cigomitico-
o malar y el pilar pterigoidco.

Sicher hacia hicapié en -

la importancia del reborde supraorbitiario como rccentor de
las fuerzas transmitidas hacia @&l

por los pilares canino y

cigomfitico.

La mandibula debido a que ¢s un hueso mévil y una

sola unidad, posce una alincacidén Lrabecular diferente a -

la de los maxilares. Columnas trabeculares nacen en los -

dientes en ¢l rehorde alveolar y se unen en un pilar de --
tensibn comfin, o sistema de trayectorias

aue terming en -
¢l cbndilo de

la mandibula, La gran masa cortical de hue-
so compacto que s¢ encuentra a lo lirgo del borde inferior
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' : [y
de’ la mundxbula prcsenta “la m1yor ‘res 1stcnc1a ‘a Ias fué

'zas.'

Sc ohscrvnn otras traycctorlns cn ld 51nfl s”ﬁﬁ ilo

' "f‘:',;"_,'zi B
J\partlr de 1a apoflsls co--

&onlal quc ‘corren hac1a aba1o

ronoxdcs hucxu la rama ascendénte’ y cuerpo d¢ la mandibula,

LStdS truyuutornﬂ" accesorias de tcnsién'posiblcmbnthh

- PRI T L tg
dcbon al o(tho dlrccto de la insercidn de los misculas de
1a mastlcagnon. '

M}é[:.bh“! i B T O T T S 0 T S

El misculo pnsec dos pronlvdadcs fisicas importan
’tes pmrn su aCLlV]dﬂd Clncthﬂ: Tlasticidad y'contructilg

L cat MR Lo 2 : : RS S I G
d1d

La extensibilidad, dentro de cicrtos

Sl te e
iimites, se-
Tteva o cabo

ficilmente aplicando una

fuerza externa, pero
¢l miscutlo recupera su formu oripinal después de haber si-
do estirado, dewostrando la clasticidad

l.n c.ontx.utxlldad es 1o ,.\plL_ul ul del lxlluClxlo p‘l—
ra acortar sn 10ng1rud doxpucs de l“(lblr un 1mpulso ncx--
vioso, Bl mnsanlu e othmulddn plimvxn nor su

lmpulso --
i
eléctrica, cansando una contrnccxnn' 14 cntrglﬂ en propor-

C\Onddl, en o osu muyur purt , por lu dnwlnrcgluc16n dc 1a> -

llkddﬂrdu dv d]Ld cnorhxd dcl ddcnonlntllloslnto (ATP) -
La fatipa en vl musculo es produc:du (uqndo ol ﬁcldo 11cti
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co, ‘que‘es un producto’ s€cundario ‘de’ ladesintegracién de-
1a 'énergia’j se acumila ‘en ‘Yos tejidos, Wajando el P hastal

un nivel .en ‘el iqué¢’ ¢l miisculo 'ya no ‘puede ‘funcionar oficaz
mente. P et

Al analizar la gontractilidad, es indispensable -

distinguiriientre ‘latontraccidn ‘isombtrica ¢’isotbnica.

La ‘contraccién isométrica ocurre cuando’un mGsculo simplo-

mente resiste una fuerza externa sin acortamientosreal. Bn.
la contraccidn isotdnica, tal como la flexidn del biceps,-

existe un acortamiento real,

Principios ‘de fisiologia muscular: Lo intensidad
de‘la contraccidn -de cualquier fibra es independicente de: -
la fuerza del cstimulo, siempre gque:éate sen adecundo, Los
estimtlos por debajo de un umbral de fuerza no provocan --
reaccidng .si.son mayores que el umbral de fuerza, la Cibra
muscular realiza una contraceidn de miaxima intensidad. - La

fuerza de una contracciédn muscular depende de dos factores

¥

principales: -1.-.la frecuencia del estimulo y 2.- el ndme-

ro:de fibras afectadas.

El tono muscular es un estado de tensidn constan-
te leve, caragteristico de todo mfisculo sano y que sirve -
Ll e 8 it H o I R A

a --

para eliminar ia necesidad de que ¢l misculo absroba 1
LR T A . . Pl : T e RO , BT

parte relujada al contraerse.,
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i nivi obalongitud. de descanso: de un misculo,es .constan-
te:..y:predeterminable, -permitiendo el mantenimientao de.relpn
ciones. posturales y equilibrio dindmico mediante la con-«-
traccidn de un nfimero minimo de fibras, segidn las exigen--

cias de un momento determinado.

L ]
.-La: contraccién.refloja de un mlsculo sano, causu-

da -por ‘traccién de un tenddn, se llama reflejo miotdtico 6
de estiramiento,

La inhibicién del tono o contractilidad del miscu
lo puede ser provocada por la excitacién del mGsculo anta-
gonista. - Sin la inervacidén e inhibici6n reciproca, los reg

flejos dec estiramiento o miotdticos harian tlexidén y exten

sién simultéinea antagbénica. La corriente de accién medi--

ble no s6lo se registra cn el misculo activo, -sino también

en el wisculo antagonista. Por la accidn antagdnica el mo

vimiento primario es controlado.

i1 mecanismo buccinador se extiende hacia atrés y
hacia los lados, alrededor del éngulo’dé’la boca, uniendo-
otras fibras del misculo buccinador que se insertan en el
rafé pterigomandibular, justnmcnté detrds de los dientes., -
Existen trece inserciones muscularcs cn el maxilar iafe- -
riov, con clustlcidnd,icontructilidnd y'toné qué'huccn'qhé

la analogin entre Géstas inserciones y bandas de goma dque’ -
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T L

[ bt

.actdan: sobre: el :sistema :6sco. 1o’ scai muy imvrobable,

VU e fout o 0t

Loyt

.. .. Movimientos: funcionales.! A primera vista, eli-anf

lisis de la.fisiologia muscular de la cabeza 'y cuelto no -

parece muy dificil. El maxilar inferior c¢s ¢l finico hueso

mévil:de: la cabeza y illa-cara, » solo. puede moversc en cier
ta direccién por las limitaciones de la morfologia y es- -

tructura-de. la articulacién temporomandibular.

L

La funcién postural deberii ser capaz de permitir-
la actividad muscu]ar,relacionada~cspccificamcnte con la.-
masticacidn, deglucidn, respiracién vy habla. §n ocasiones,
deberd complementar alguna.actividad especificay entotros’

momentos,- las.-funciones posturales podréin ser directamente
antagonistas.

La mandibula responde o un nfimero de estimulos -

musculares, Comenzando con

los dientes en oclusidn, la --

mandibula sc abate cuando.el;c6ndilo es. Jlevado hacia aba-

jo.y hacia adelante al desplazarse ¢l mentdn hncia-abajo vy
hacia atris.  La gravedad, asi-como ia coutracci6én prima--
ria de los pterigoideos laterales, son los causantes, en, -

gran parte, del movimiento de apertura. Se observa una ac
cibn gstabilizadora de ajuste en los vripos musculares su-

prahivideo ¢ infrahioideo, en el paniohioideo, milohioideo y
dighstrico,. - Bl estilohioideo cambiu, en longitud, . Bl huc:
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so hioldes mismo sc desplaza hacia abajo y hacia atrds al-
abatir ia:mundibula. Los misculos -temporal,” masetero:y --
pterigoideo medio experimentan relajacién controlada al --

.abatirse la mandibula. Estarelajaci6n controlada s¢irve -

para -que.el movimiento de apertura sea contfnuo.

~El movimiento de cierre de la mandifbula también -

exige una actividad coordinada de los mGsculos de apertura

y de cierrc. :ls necesario.ejercer considerablemente mis -

fucrza para el cierre de la mandibula por la actividad bi-
lateral-de los mGsculos masetero 'y temporal, uyudados por-

los pterigoideos medios mis nequefios. : il hueso. hioides se

desplaza hacia arriba y hacia adelante durante el cierre -
de la mandibula. "El pterigoideo lateral, a través de su -
control lateral, ayuda a realizar un movimiento contfnuo.-
Si se encuentra resistencia durante el cierre, sc desarro-
1la mayor actividad en los pterigoideos laterales, supra--

hioideos ¢ infrahioideos.

“Pardt protruir ls mandibula, los msculos pterigoi
deos:'laterales y medios se contraen ul unisono, junto con-

la: relajacidn controlada 2stabilizadora’de los mfisculos de
abertura,

La retiusibn del maxilar inferior es menos defi--

nida’ y ménosieficaz Lo vetrusion 'se¢ lleva a cabo privheis

pelmeite por'la contraccisn de-la Tihras posteriores’de -
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los misculos temporales, con ayuda de los misculos genio--
higideos; -digistricos y milohioideds.:t Blihuaso hidides we
mueve hacia adelante;:iindicando:que-sé :han ‘activado los ‘==

misculos del grupo infrahioideo. Las investigacidnes clec

tromiogrdficas. indican:que - las fibras mis nrofundas del

miisculo masetero ayudan en la retrusidén de la mandibula,

'

~-Para- establecer una "mordida: de trabajo'", .1a man-

dibula deberii sor desplazada hacia la. derecha. o hacia la

izquierda.. .Lstemovimiento .lateral es :iniciado por la ac-

tividad combinada del miisculo pteripgoideo lateral de un ln
do y por la relajacién controlada c¢n cl otra Ludey y por. -

la contraccitén del misculo temporal-de un ludo v la relaja

ci6n controlada del lado:- apuesto..: In otras palabras, si-

el maxilar sc desplaza hacia el lado .izquicvdo para masti-
car ¢l holo alimenticio, existe contrnccidn del pterigoi--

deo lateral derccho ¥ relajacidn .controlada del temporal: -

derecho.  En el lado izquierdo existe una contriaceién defi

nida del temporal jzquierde y una relajacitn controlada --:
del pterigoideo lateral del mismo lado, -al acercarse los: -
dientes con relacidn de borde: a bhoprde, el masaetoero se. cop-
traec del lado izquierdo, ayudando cn la actividad ipsolate
ral.

Al ajustarse-los dientes, se produce pran fuersi-

en los mfisculos mascteros y temparal de ambos lados. La -
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magnitud de .la .contraccifn es:mayor en el ‘lado de .trabajo~

que ‘en el dado.de balance o de::cquilibrio.

Bn: el desplazamioﬁto\rntora1~de‘la mandibula, ¢l

disco articular se desplaza hacia el:lado de trabajo. - 14-

to se conoce como movimiento de Rennett. El ¢6ndilo se --

desplaza ligeramente haciaun'lado y gira en el lado de --
trabajo.  ‘En el:lado de balance, el céndilo y el disco 8o~

desplazan-hacia abajo y hacia adelante sobre 14 eminencila-
articular.:

La actividad muscular.en el lado de halance

consta principalmente de la contaccién ‘primaria del pteri-

goideo: lateral 'y de la.relajacién controlada del masetero,
temporal: y. grupo suprahioideo durante la excursién- lateral,
En el lado de trabajo, existe contaccidn nrimaria de las i-

fibras medias v posteriores del misculo temporal y eon las-

fibrag posteriores del masetero, asf como indicios de au-

mento de actividad on el grupo hioideo. .La relajacién es-
tabilizadora también parece presentarse en -la fibras ante-
riores de ‘los miisculos temporales ¥y misctero v, on una eta

pa, en los misculos supra 'y infrahioideo,

Pucden ocurrir ciertas funciones compensadoras ‘o-
de adaptacidén muscular, ya sea para restingir la maloclu--

si6n dontal o para- awnentar ladiscrvepnneia,
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Fletcher resume-: las.. 1nvestlgacxonos rec1entes SO~

bre el movimiento masticatorio en elvndulto‘utmllzando‘las

seis fases cnumeradas por Murphy.

. .
P ;

8 I La,fase;preparatoria en la cual: el. alimento-

es ingorido y.colocado por la lengua dentyo de la; cavidad -

bucal;, la: mand ibula: se desplaza hacia el:lado de: la. masti-..

cacidn. . Murphy observé una ligera desviacién constante: ha

cia el lado. donde no hay-alimento, un. - instante antes de -

comenzar; el movimientovmasticatorio.

para. identificar el comienzo preciso de .la Iasevprcparanof:
ria.

2.- Contacto con los alimentos, caracterizado por .
Una suspensién momentfinea de

L movimiento,. Jsto lo inter--

pretd como una pausa inducida por los receptores scnsoria-

les con la viscosidad de los aliimentos ¥ las posibles Pre-

siones transarticulares previas a la misticacién,

3.- Fase de eplastamionto, que comicnza con gran-

velocidad que disminuye cuando. el alimento os aplastado y-

"comprimido', ¢l movimiento de los muxilare

zado en el céndilo del lado de trabajo y ¢l movimiento dg-

cierre final ory guindo por este "ecénd ilo apuntalado”,

Sy utilizé éste punto- ..

$ ora estabiii-.
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Ahlgren (1961) inform6 que’ 1oS tres o' cudtro’ primeros: movi
mientos de la masticacién identifican la fase de aplasta--

miento y*que:presenranﬂ3.horflo'general; actividad’ igual y
sincronizada por ambos' ladosi’ "

i

4.- Contacto de los dicntes, acompafiado por un 1i

gero-cambio cn’ la-direccién, : pero:sin:retraso. Segln Mur

phy, todos los ajustes: reflejds de la:musculatura para el-

contacto de los dientes son ‘llevados'a cabo’ en 1a ‘fase de-
Qplastamiento, antes-de hacer:-e¢l: contacto real, Esta ob--
servacién es apoyada por Moller (1966), quién demostré: .-
disminucién de la actividad electvomoipgrifica registrada: -

en los mfisculos elevadores de '1a mondibula, antes del con-

tacto entre los molares. Por el contrario, Beaudreau,

Daugherty y Marland (1969) informaron que existia una pau-

sa motora definida en los mGsculos temporal y masetero des
pués del contacto de los dientes.

5.~ La fase de ‘lu moliemln, que coincide con.el - -

contacto de los molares inferiores con sus antagonistas s

periores y e¢s, poi lo tanto, muy constante de ciclo a ci--
clo.' Messerman (1963) :11lamé a éstu Pfase la 6rbita funcio-
nal ‘terminal,
fase, la descarga muscular -bilateral scﬁtoruubn,dcsigumh
y no sincronjzada.

Ahlgreen en (1961)-atdirmé quo, durnante '6sta; -

R
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- -0clu iGn,céntr1ca, cuando el mov1mxento .de los

d1entes hace un .alto def1n1do en un solo .punto terminal, -

desde el cual comienza la fase preparatoria del siguiente -

mavimiento.

DEGLUS TON

Moyers ha enumerado las caracteristicas del mov1~-

miento de, deglusién . ;infantil como sigue:

1. Los maxilares se separan

cbn"lnﬁieﬂgun calo-
cada entre 1a enc1as o

2. El maxilar inferior es c%tahilizddd'ﬁéimof-'ﬁ
dxalmcnte por 1a contaccxén de los mﬁsculos del sépt i'mo

nerv1o crancnl y ]a lenpu

t

a 1ntcrpucsta ! ‘

3.- Bl movimiento de deglucién ¢s controlado y ~-
gu1ad0 prluglpdlmenlo

Dor un intercambio sensorial entre -

'105 lahloq y la lcngud

o ] . ) e ; R G
Hoyers enumer6 ta's caracteristicas de ‘{a deglucién
madura: T

.- Los dientes 2stan: iuntos,
2.

: fo

El maxilar inferior es estabilizado por 1a --
contraccidn de

los clevadores del maxilar inferior, que - -
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soh ok

Viogn feeanranes B gl iyl
son primordidlmente misculos 'del

I AN

R e R I IR
{'into ‘par ‘craneal.

3.0~ 'Ld 'punta’de’ '1a lehuud ‘s colocd ‘sobré 1’ jiala.

‘drriba 'y ‘atrds de los indisivos.)

¢

4.- Existe contaccidn winima de los labios duran=’
te la degluci6n madura.

RESPIRACION

Bosma y colahoradores hanw anilizado ‘ld respira- i<
cién en el lactantc y han cncontrado que la respiracién si
lenciosa se lleva a cabo principsimente por la nariz, con-

la lengua préxima al paladar, obturando la via bucal. Tan

to la faringe como la laringe =¢ activan durante la respi-
raci6n y es .cn ésta zona donde ¢l lactante distingue cntre

1a respiracién y las actividades reluacionadas, tales como-

el quejido, tosido, llanto o estornudo. La postura afecta

significativamente n la rvespiracidn,

La respiracifn como la masticacidén y la deglucidn,
c¢s una actividad refleja inherente. Las éxigcncias sobre-
la musculatura son sutijles v mis Jiriciles de observar. Re
sulta maravilloso observar ¢l ripude v oficaz cierre y -
abertura de la epiglotis, ¢onservante los alimentos fucré-

y permitiendo la entrada del rove vitnlizador.
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; En: el proceso .de- emisitn.de. la.;voz intervienen, --

los. siguientes elementos:

i

y.- El sistemn motor que penera la columna de aj-
re destinada a provocar las vibraciones del cuerpo sonoro.

lstd constituido por los pulmoncs, las paredes del térax vy
los mGscules.do la expiracién.

2.~ El cuerpo que vibra; las cuerdas vocales que-
al ser excitadas por la columna do aire producen cl sonido

glético o laringeo que c¢s fundamental de la voz humana.

3.- Las cémaras de resonancia, cavidades destina-
das-a aumentar el volumen de. sonido o a modificarlo: las -
infraglGticas estln constituidas por la cuvidad tordcica y
las supragl6ticas por la cavidad torvdxica y las supragléti
cas por la faringe, la boca y lua naviz.

4.~ Los Grganos de la pronunciacign que son los -

encargados.-de:articular los sonidos:
Los labios
Ln lengua
La tdvula
Rl spuladar blunco, y,

los dientes.
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El timbre de 1a voz humana depende del sonido'.fun

damental dado por las cuerdas vocales y de los sonidos ar-
ménicos que se le agrepamy originados por la' vibracién de-
1a masa de aire contenida en la faringe, hoca y nariz que-

son cfimira de resonancia. El carfcter armbnico depende deo

la posicién y forma particular que toma el velo del pala--

dar, la lengua, las mejillas y los labios.’

La palabra o lenguajc articulado ¢s una ‘sucesifn-

de sonidos de caracteristicas distintas y de timbre muy va

riado. ‘' "En la formac idn de' 1la palabra’ intervienen dos ele-

mentos: las vocales Yy las consonantes,

La respiracién simultanea nocesaria para crear una

columna de aire, ¢s indispensahle para producir vibracio--

nes necesarias para el sonido.  Los labios, lengua yes---

tructuras velofaringedas modifican ¢! chorro de aire 'salien

te para producir variiciones sonoras, Suponiendo que las-

estructuras son normales, el ‘habla depende de laiaccibn: --

coordinada y precisa de los misculos gue pueden estar rea-

lizando otras funciones al mismo tiempa. Si las estructu-
Tas son anormales, como en los casos Jde paladar hendidoy,-

sonidos también serfdn anormales, a pesar de’la activi-

muscular de compensacion.

'

Jepsen estudid la relacifn de ltos dientes anterio
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res, asi como el lenguaje, en oclusiones normales y malo--
clusiones de clase IT, divisién 1. Las pruchas son convip

centes en el sentido de que existe actividad labial vy lin-

gual de compensacién , que se adapta a 1la sobremordida ho-

. i -
rizontal anormal, y morfologia anormal de 1la arcada denta-
ria. No es posible determinar que cantidad se debe a cau-

sia y efecto. Pero no cs incorrecto pensar, en esta cra de

1a hipbétesis de trabajo, gque 1a actividad muscular compen-
sadora puede,.al menos, conservar las relaciones dentoat--

veolares existentes, aunque no acentie la anormalia, Como
factor asociado en la deformaci6n notencial de la cara, cl

lenguaje adquierc cierta importancia,
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%1 « DBFINICIONES.Y: CLASIFICACION .

: T o P
EE I S RS S I .
T

. Las' anomalfas de desarrollo de: los-makilares! son-
aquel lns. en' que hay maloclusidn;' relaciGn inadecuuada: de ' --"

las: nrcadas:y desfiguracibn: facial asociada, - =ochuie on

s La clasificacidén de la maloclusidn describetlas: <

desviaciones' dentofaciales de acuerdo con. caracteristicas-

comnes las cuales: sc enmarcan dentro:-de la o¢lusidn nor--

mal. La:posicién . de los: dicntes dentrode los maxilares y-

la forma de la oclusidn son determinados por procesos dei-«"
desarrollo que actuan sobre los dientes y sus estructuras-

asociadas, durante los perfodos dc:formucidn, crecimiento-

y modificucibn postnatal, La oclusi6n dentaria varia en--
tre Jos individuos, seglGn el tamafio.y forma de losidicentes,
posicibn.de-los mismos,. tiempo y-orden:de la erupcibn, ta-i°
[

majio-y forma de las arvcadas:dentarias y patrén. de:creci-
miento craneofacial,

‘Dentro. de lus anomalfas de desarrollo de los maxi--
lares, trataremos cn ¢l presente trabajo las mbs:comunes,-!
como :soni: Prognatismo,’ Retrognuatismo, Apcrtognacia yi Mi-::
crognatismo ‘Fransversal., ...

L owh
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La clasificacibén de Angle se ha convertido en un-
instrumento muy util para la descripcién de las malocluxio
nes, pero hay que tener en cuenta que el tratamicnto no «-

puede basarse finicamente.en: ella; Angle: dividié a la malo-

clusifn en tres amplias clases: Clase I (neutrooclusitn)-

Clase II. (distooclusibn), Clase III (mesiooclusién), lo --
que. en realidad hizo Angle. fue categorizar la maloclusibn-
por sindromes, creando una: imdgen mental de¢ las caracter{s
ticas de ciertos tipos de maloclusi6n en cada clase, ¢s --
obvio que existe falta de homogeneidad.en €éstas caracteris
ticas, sin.embargo, la misma.falta de homogeneidad existe :

para los que se denomina normal, por 1o cual'la maloclusién,

como la-oclusidn normal.presenta una amplia variacibn'y no.
un punto fijo,

CLASE I (NEUTROCLUSION)

L.a posicidn relativa de los-maxilares y arcos den-
tarios e5 anteroposteriormente normal, la clspide mesioves
tibular del primer molar superior ocluyen en el surco me--
siovestibular del primer molar inferior;. la-maloclusidn’ es
bisicamente una displasia dentaria, dentro de Esta clasifi
cacifn, se agrupan las giroversiones, malposicidn dc dien-
tes individuales, falta:.de:dientes y discrepanciazen el ta
mano de los mismos.

1) .tratamiento:de -las . maloclusiones--

de Clase | es blisicamente ortadéntico,
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e

..vi-La mordida abierta . (apertognacia); s una malo- -
clusiéh,xenwla cual existe .relacién mesiodistal normal de-
los primeros molares, pero con los.dientes en posicibn an-
terior a los primeros molares, complétamentc fuera de con-

tacto, inclusb.durantc,lq oclusiGn habitual,

La definicidn anterior cac dentro de la clase I,-

poro frecuentemente la relacifin de los primeros molares cn

la mordida abierta. es de Clase JI o Clase.III.

CLASE 1T (DISTOCLUSION O RETROGNATISMO)

La arcada dentaria inferior se encuentra en rela-
cibn:distal o posterior con respecto a la arcada dentaria-

superior; ocasionando una disarmonia ecn la regién anterior

y en el perfil facial, - El surco mesiovestibular del pri--

mer molar inferior no ocluyc en la c@spide mesiovestibular
del primer molar superior, sino que¢ hace contacto con la -

clispide distovestibular del primer molar superior a bien--
mds distalmente.

Lxisten dos divisiones de maloclusion de Clase 1Tt

DIVISION |: L

a rclacifn de los molarcs os igual-
a ln descrita anteriormente, pern el arco superior se en--

cuentra estrecho en forma de "'V, con los insicivos en pro
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tusifn y ‘¢on ‘sobrémordidd, dcompifi:ide frecuentemente por -
fancioneés anormales “de 'Ios' 1abios, 'y afgun tipo:deidbtruic-

‘¢{6n nasal cdn respiracién bucal,

)

N

DIVISION'IY:" El arco superior también se enduen-

tra estrechado pero en menor grado y con inclinacién lin--
gual de 1los incisives superiores y apifiamiento'de los dicn
tes anteriores inferidres, ‘se presenta unia excesiva sobre-

mordida vertical,/ hormalhente sc acompafid de funcién labial
y nasal normales.

CLASE IIT (MESIOCLUSION O PROGNATISMO)

La mandfbula se encuentra cn posicidn mesial res-
pecto al maxilar superior, la cﬁSpidc'mcéiovcstihnlar'del-

primer molar superior ocluye en ¢l vspacio interdentatrio -
entre ¢l primero y sepgundo molar inferior, los incisivos -
infdfiorns sielen encontrarse en movdida cruzada total en-
sentida Tabial a los incisivos superierves. Fn 1n mayorSa-
de los casow, los incisivos superiores se encuentran inelj
nados excesivamente hacia el aspecto lingual, a pesar de -

la' mordida vruzada, ‘el espacio destinado a 1a - lengua parc-
ce ser mayor y los incisivos superiores tambicén se cencuen-
tran inclinados en sentido lingual,

Vs e
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MICROGNATISMO TRANSVERSAL

Como su nombre lo indica, se Lrata de maxilares -
mids pequeiios que lo normal en su aspecto transversal, oca-

sionando apifiamiento por la falta de espacio.
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. DIAGNOSTICO .Y, ,PLAN, DE

Para establecer un diagnfstico correcto y formu--

lar un plan .de;tratamienta, -¢s indispensable contar con

it 'é'-* :
los siguicntes.datos. ..., o
2 v T : . i [ RO i

1.. listoria; Clinica

LT P S N I SIS SRS RN |
2, Exémen Clinico . o e ;
C L, I i T S N I A
3. Modelos de Estudio R
4, Radiografias,

5. Fotografias de la Cara,

B G B PR ST At PSR I N

1.~

(e

NISTORIA CLINICA: Deberd

roescrita y com-
Pari eyt oy 0ot |
ponersc de datos médicoes v dentales, siguiendo un plan .
finido:

ie-
s, conveniente registrar las diferentes enfermeda
des de la infancia, alevgias, operaciones, malformaciGnes-
congépitas o enfewmedades raras de Ja familia cercana, me-
dicamentos utiltzados, en el pasado y on el presente, de --
ser posible deberd hacerse un exfimen dental de los padres-
debido al papel importante de la herencia se registrara 1a
forma de alimentacidn durante la lactancia, asi como los -
hibitos bucales. tales como chuparse el pulgar, morderse --

las unas o low labios, protusiones linguules ete.
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Es de sumé~importancia para realizar una interven
ci6n quirfrgica conocer si el paciente .padece alguna cnfor
medad que puede interferir con la intervencién asf como la
tolerancia a losiéﬁiigidficosiy“huloé anestésicos,

2.- EXAMEN CLINICO: Antes de comenzar un exfimen
clfnico se debc poscer un esquisito conocimiento de lo --

normal, para poder reconocer y describir lo -anormal.

Es necesario contar con un sistema ordenado para-
registrar las observaciénes clinicas, mencionaremos los --

puntos a seguir:
I. Estado gencral,

II. Caracteristicas fuciales, a) ' tipo dc cara

k b) anflisis del perfil (re

' lacibnes verticales y -
anteroposteriores).

¢) Postura labinl en des--
canso.

d) simetria relativa de --

V las estructuras de la -
cara: tamafio y forma -
de la nariz, tamafio.y -

“contorno del mentdn,



111. Examen de la boca:

e)

)

a)

b)

c)

actividad muscular du--

rante: la masticacidn,-
deglucidn, respiraclén-

fonacibn.

Hibl tos anormales (res-

-piracibu bucal, tics, -

ete.

Clasificacién de la ma-
loclusién con los dien-
tes en oclusién.
Relaciones: anteropos-
terior, vertical y late
ral,
Examen de los dientes:-
Nfimero de dientes exis-
tentes y faltantes, re-

gistro cn cualquier ang

malfa de tamafio, forma-
0 posicién; estado de -
restauracidnes, salud -
tndividual del diente, -
rolacifn entre hueso y-
dientes (Espacio para -

la erupcidn de los dien
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Ba sttt L tes permanentes), higie
SREETS bornae ne bucal.
AR A PR RN PRI
‘ Y b} apreciuacién de los teji
S nag e
dos blandos.
VG [ P [ERENITHN i
R A I SR R 14 S
IV. " "An81isis funcional:. a) Posici6n postular Jde --
S descanso y espacio li--
bre interoclusal,

b ! ! il L NETRISRES ! vt -
et et b) Via dc cierre desde la-
ERR W RIS ER - ERER IR DA I A

O posicién de descanso -~

hasta la oclusidn (obscr

var puntos prematuros -

de contacio desplaza- -

miento o guia incisival.

R i1 s . -
¢} Lfwmite del movimiento -
i ; o . , .
det maxilar inferior: -
A L . .
protusivo, vetrusivo, -
Vith i

excursiones laterales.,

PSR B O
ol d) chasquido, crepitacibn-
. ' e T s o ruido en la ATM duran
i R Lo Tt i
P T te 1a funcidn,
) HEARL R PR R L B A 0 S
~ Y ik e .
¢) Movilidad excesiva de -
e RTINS . L
’ dientes individuales du
s i i et .

rante ¢l cierre.
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, ' £y’ Posicion del 1abis 'supe
SRS U B SR T : PRSI TR S e s el e
“7ri6r ¢ inferior cun‘'res
Liadnme ot 1 i S BE HE T S e Ly
pecto’ a lus ‘incislivos' ~--
Voenitasaun thoan BTN Py a
“durante la' masticndi6n,
[T R AT R TI RE Che b RV TP .
degluci6n, respiracibn-
y fonacién,
., Deve i e} .
Lok s st o R); fosieidn de la lengua vy
e e . Bresiones ejercidas du-
P oy T N _vante los movimicntos -
; Lt et funcionales.
‘i a T [ RN

MEDICIONES DIRECTAS: INDICE DE IZARD; c¢s una me-
dicién directa qug corresponde a la relacidn de la distan-

cia bizigomiticp Gsea con la apchura mixima de
Jtzigomaticy ga_gcon Sa alichura maxima ue

I arco denta
rio a nivg;}do.)os;prjmcrqs mq}urcsvﬁquriqygsvpgrmunéngéi
La distancia bizigomftica se obtiene con un compis de espe
sorey, aplicando sus cxtremos un(g}:urco cigomiitico inme--

diatamente por delante del tragus. A la medida obtenida -

se le restan diecz milfmetros que corvesponden al espesor -
dcﬂlpgbpgjg495 b;uqdos,wcon el wismo compis se obtience lu-
anchura mixima del arco dentario superior sobre los mode--

R v s [ S S

los de estudio colocando los extremos eon las caras vestibu
laras ge Lps primeros molares permanenies, Gsta Gltima me-

dida dehe corresponder en individuos con proporciones nor-

s 4

maley u_la,mitud de 1o distanciy bizigomitica, 31 ta dis-
R T i L S STt oot
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tancia m;;;ma;4¢ypmg§}1a; es, menor a la mitad de la distan
cia,bizigomitica, se sospechari de un micrognatiémo traﬁs-
versal., E§fa_t§¢hica‘e§_solo un auxiliar en el diagn6sti-
co que puedc ayudarnos a corroborar un diagnstico basado-

en cefalometrias, modelos de estudio y apreciacién clfni--
ca,

3.- MODELOS DE ESTUDIO: Los modelos de los aps-
cos dentarios en yeso proporcionan una copia razonable de-
la toﬁografia buéal"yléon una fuente de informacién tanto-

para el diaghéstico'coho para el desarrollo del plan de --

tratamiento,

'

Los modelos de cstudio tomados on’iin momento de- -

terminado durante el desarrollo del nifio constituyen un re

gistro purmﬁnentc de 8sta situacién ligada al tiempo.

Junto con los datos obtenidos subsecucntemente,

constituyen un registro continuo del desarrollo normal o -

falta de éste. En los modelos podémos apreciar la longi--

tud del arco, forma, posiciones individuales de los dien--

tes, relaciones cntre las arcadas ecte.

En la mayorfa de las deformidades de los maxila--
res la gufa ms segurn en el plandamiento preoperatorio es

la dontici6n misma, se puede predecir ¢l movimiento que ==



witendrd el. maxilar.gstableciendo. las; relaciones oclusaley, -

.deseadas, simplemente moviendp o seccionando;los modelos, -
de estudio.

SN e

’ Los modelos de estudio descubrirén puntos ns - -
exactos de natura}eza funcional y duterhiﬁdhﬁﬁ 1d§ 1imites
de correccifn de una deformidad maxilar si se .ponen en co-
rrelacién con la informacién clinica y cefalomérrica, los-
modeles pueden revelar la neccsidad4dcl;tratamicn;o,prto--
doncico o protésico, o hien de una scgunda intervencién -~-
quirGrgica, la evaluacién clinica y celalomftrica del pa--
ciente :puede demostrar la necesidad de . avanzar o retroce--
der los maxilares en mayor grado que .los que permite el es
-tudio de modelos, por lo tanto podrfa ser necesaria una sg
gunda intervencién o una técnica adicional en el maxilar -

opuesto para completar el tratamiento.

4,- RABIOGRAFIAS: Es necesario un estudio radio

grifico completo, antes de emprender cualquier tratamiento.
Las radiograffas periapicales nos servirdn pura descubrir-
posibles afecciones parodontales, periapicales, anomalias-

éseas, caries etc. que puceden interferir en el tratamiento
planificado.

Para establecer un diagnfstico cuidadoso y. un plan

de- tratamiento preoperatorio en. tedos. los paclientes con --
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anomalfas de'los maxilares es indispensable’ -la utilizaci6n
dé ‘cefalogramas €s5tas pelfcilas cumplen-un ‘doble propbsito

en el plan de tratamiento:

1.  La localizacifn precisa de la deformidad con respecto-

~a los maxilares.

‘Ld’déterminacién ‘déld zonu operatoria asf como practi

¢ar la“téc¢nica operatoria, ‘recortando cl' modelo en pa-

" pél-de acetato o cartén,

‘La radiograffa cefalométrica ¢s un método de ‘re--
gistro en una'sola placa de 16s componentes esqueléticos,-
dentarios y de los tejidos’hlandos de la cabeza; permite -

1a “evaluacidn de las relaciones de Gstoas tres territorios.

Las medidas bisicas utiltizadas én cefalometria’se

pueden clasificar en dos grupos principales: £l primero -
es ¢l anfilisis esquetético, unn relaciédn de maxilar con --
mandTbula entre si y con la buse del crénco; ‘61 segundo.--
grupo sc¢ dénomind anfilisis dentario y on elise relaciona -
la'posicién de los'dientes de \n arco c6n el otro y con -~

514 maxilares respectivos. ' Para fines dé diagn6stico 'y --

plan Jde tratamiento, se marcan lous reparos cefalométricos-
adecuados y se trazan los tejidos blandos y duros c¢n el pa
pel ' de acetato (dentro de los duvos s¢* trvazatfin los incisi

vos centralés, y los primeros molares siicstlin presentes).
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,,,, QUELETICO:;, Mencionaremos unicamente, -
los puntos de referencia que tengan importancia clfnlca pa

ra3e1bdiagpéstico.y;planvdehgrutamiqngq:d?;lg§ anomulfas, -
de los maxilares. Para valorar. las desviacifnes d¢ lo nor
mal en el andlisis esquclético se toma como recferencia la-
siguiente tabla: c ‘

PRI

.- MEDICIONES NQRNAL 1_1,4PBQMEDIQ‘
SN (verdadera horizontal)

ge 1°-g°
SNA R P guhat i hge gl
SNB 80° 76°-84°
AN:B o : AR SR ENR PR AT yo 0°-4°
PM-SN o Dggeigge!

AN

L e T I R R ALY IRy T FF R S TR A VRN S} Lot ol
(silla turca)- punto medio de la concavidad de Th §i--

P N TR I PT R  R T [
1la turca, B el ;

N (Nazibén)- unidn de los huesos nasal y frontal cn el --

punto mis anterior. LR e
SN (sitla-nasién)- el planc 58 se usa como referéncia =i

standar para otras medicifnes 'y dngulog, v PTR

‘En‘ﬁuéﬁos casos Ta mfsma Ifwen SN os andrmal y se
desvia de fa "verdadera hofizontal", cuando Esta desvias -
cf&ﬁwnbgcs méyof'dé 9% s¢ acopla Afin ¢omo - refeérencin Ftin-
dar; cuando ¢l planc SN es anormalmente bajo respecta a7 Ta

verdadera horizontal, hay que utilizar un factor de correc
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cién’de varios ‘frados antes de' tomarimedidas”adicionales.

Lo onuiail

St i
1 i+ N

ENA““téspiﬁh hasal’anterior) - punto-fitil pardiregistrapr oy«

TUH gividir 14 altdra faciallc o ST o

GO  (gonio)- punto mis posterior e inferior en la convexi
dad del dngulo mandibular.

GN"'ifghﬁtion)- punto m&s inferior del contorno delment6n.

PM  (plano mandibular)- Linca trazada entre GN y GO,

Cuando se proyecta posteriormente, el plano mandj

bular intersecta el plano SN, formundo un fngulo, SN-PM, -
por medio del cual podemos valorar ¢l grado de tendencia a

la mordida abicrta o cerrada esquelltica, cn base a medi--

das y angulaciénes normal promedio.

PUNTO A (subespinal)- representa el punto més de-
primido sobre la l1fnca media del promaxilar, entre la espi

na nasal anterior y los incisivos centrales superiores.

SNA- es el dngulo formado por el plano silla-na--
si6n y el plano nasién- Punto A, representa la posicidn an

teroposterior del maxilar superior con respecto a la base-

crangana,



4 “'Cuando ‘el Sngule”SNA es ‘anormal indica’ tendencias

progniticas’ o retroghiticas’ del maxilar supérior.

“Punto’ B-'(Supramentonianc)~ Punts mis profundo en-
el contorno externo decl proceso alvealar mandibular entre-
el pogonion y el incisivo central,

{'SNB-' el fingulo formado por el planc 'silla-nasién,
y el plano nasifn-- punto B, relacionn 1a posicibn’ antere:-

posterior de la mandfbula con la base crancana.’

Los dngulos SNB anormales indicarfin 1a tendencia-

mandibular a prognatismo o al retrognatismo.

ANB~ es el fdngulo formado ¢n ¢l punto nasién en--
tre el plano nasidén-Punto A, y el plano nasién~ Punto- B, -

Este dngulo indica lu relacibn anteroposterior de la mandf
bula y ¢l maxilar.

E1 dngulo ANB es 1a medida méis scncilla para de--

mostrar la discrepancia entre ambos maxilares.,

ORBITARIO- punto mis profundo-o miis inferior ‘del

borde inferior de la 6rhita izquicrda,

POG (pogonlon)- punto mds anterior de 1o convexi-

dad de la mandfbula cn la 1ineca de la sinfisis
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PO (porion)- punto craneomtrico situado en la --

parte mis superior del conducto auditivo externo.

. PLANO DE FRANFORT: Es unu Lfnea trazada desde ¢l
porién hasta el Punto Orbital, &stc plano representa on mu

chos pacientes el verdodero plano horizontal.

ANALISIS DENTARIO: Al igual que el anfilisis es--

quelético la siguiente tabla nos darf una idea para valo--
rar lo normal:

MEDIDAS NORMAL PROMEDIO
1-SN 104° 100°-110°
1-NA 22° 15°-29°
1-PM 93° 87°-99°
1-NB 25° 18°-32°
T a NA (mm) A mm 0-5 mm
1 a N§ (mm) O mm 2-10mm
1 al 130° 120°-140°

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR a NA. o SN- es una linca
trazada a lo largo del ecje mayor del incisivo central has-

ta la intersecccidn con el plano NA .o con ol plano SN,

Una inclinacidn -anormal del incisivo puede indi--

car. protusién o retrusifn del arco superior.



ANALISIS gg QUELETICO
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. INCISIVO CENTRAL INFERIOR a NB .o PM- es una linca
tfazada a 1o largo del eje mayor del. incisivo hasta la in~

terseccidén con el plano NB o con el plano mandibular,

Un dngulo anormal indica protusibén o retrusifn --
del arco alveolar mandibular,

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR INCISIVO CENTRAL INFE--
RIOR . (4ngulo interincisivo)-. Es el &ngulo formado por la -

inclinacién axial de ambos incisivos.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR a NA (distancia desde -
el incisivo superior a la linca NA en mm)- ésta distancia-
sc mide desde el borde de los incisivos centrales superio-
res a lo largo de una linea perpendicular a NA y debe de -
ser de 4 a 5 mm; se puede diagnosticar protusién superior-

si ésta medida es excesiva y el dngulo NA c¢s normal,

INC1LSIVO CUNTRAL INFERIOR a NB (distancia ¢n mm -
entre el:incisivo central y la linca NBO-) csta distancia-
se mide, tambifn desde el extremo del incisivo central infe

rior a lo largo de una lfnea perpendicular . a la linca NB.

Esta distancia debe medir de 4 a 6 mm; si dicha -
distancia se ve .aumentada considerablemente sc puede esta-

blecer un diagndstico de protusifn bimaxilar si se¢ acompa-



fia" dé’ anormalidad: similar del*incisivo'central superior. -
Se  puede diagnosticar un' prognatismo’ dertoalveolaT o pseu-
doprognatisiio, 'si” §sta distdiicia €s cxcesivamente grande -

en prescencia de lo que pueda parecer una posicidn normail-
del &ngule’ SNB y ‘del ‘mentén.

ALTURA FACIAL

~La‘posicidn vertical de ‘los maxilares, particulur’
mente de 1la mandibula, puede estar muy ufectuda o puede sc-’

guramente alterar 1la rclacién antcroposterior de la mandi-

bula ‘con el resto del ‘esqueleto. Las reluciones vertica--

les de los maxilares con el resto de la cara tiene una im-
portancia clinica obvia, ¢n los casos de mordida abierta -

pronunciada y ‘de sobremordida.

Las proporciones de totalidad de la cara, dividi-

da cn mitades 6 tercios tienen un significado clinico im--

portante. La altura facial anterior puede dividirse de la

siguiente manera: Nasién- Espina nasal anterior- Gnation.
Esta relacién N-ENA a ENA-GN, es menor que 1:1, siendo - -~

aproximadamente ‘de 7:9,

Otro método para medir ‘la parte media de 1a cara,
en rotacién con la parte infeérior de la misma, consiste en'

tomar la medida ‘de Nasifn a punto A v de Pogonion; esta ‘ré”




AN ALISIS DENTARIO

\ »
LINEA NA (Mamm
LINEA nafW«cmm
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laci6n N-A ‘a 'A-POG es ligeramente mayor que 1:1 siendo - -

‘nproxilnda-eqté de 8:7 6 55% a 45%.

S.- FOTOGRAFIAS: Las forografias intraorales y-

de la cara son auxiliares de diagn6stico muy importantes,-
nos pevmiten corvoborar los datos clfnicos y cefalométr}--
cos del perfil, posicién de los labios ctc., y para regis-

tros de control postoperatorios.




CUIDADOS PREOPERATORTIOS
Y POSTOPERATORTOS
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. i S Rt NI P AT AT C S ST

$. Anestesia, ‘uyéndo sedantes para la noche antes de-
ST e B e

la intervencién.

:‘Antibibticos® profilficticos en casos especiales, comen-

zando un dfa antes de la intervencién,

7. Aparaioé de fijaciéu' Estos deben colocarse un dfn an

tes de la xntcrvcnclén siempre que sea posxble.

ANESTESIA: La eleccifn dcl ancstésico compete al

anestesista, el cual debe de comprendér los problemas rela
ﬁiSﬁados‘con las intervencibnes de maxilares, y la necesi-
dad de protcjer.las vias rcspiratprias cn cl periodo de re
cupéracibnl"La anestesia nusotruqu;nl se usa en todos los

casos para facilitar las t€cnicas orales y faciales.

ASISTENCIA POSTOPERATORIA: Las prescrxpcxdnes y-

cuidados postoperatorios deben de scguxr una rut\na gene- -
ral, pero vendrfin determinados por la clnse de técnica qui

rGrgica y las nccesidades médicas individuales de cada pa-
ciente.

El cuidado de la'boca con variedad de enjuagues -
bucales se cmpicza tan pronto-como pueda hacerlo’ el pacien
te; la administracién de 1fquidos se hice a base d¢ una -
solucién clectrolftica equilibrada, tal como 5% de dextro-

sa con solucién 14ctea ringer, dcspuﬁﬁ”@é la cirugfa se ad
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»,;f,:'.. T TSR TR IR S TR TEEE A S H N S L] todfinn i

ministra una dosis de 1000 a 2000 ml; si no existen problg

Sy (SRS

mas postoperatorlos tules como v6mito o _hemorragea sc sus-
Caes nr omo.

pende la a?mlnlstraclén de solu;10ncs xntravenosas a las -
PRI AEE AR

24 hrs' cuando ln operac16n fue ‘muy, extensa se slguen ud--

m1n1strando liquxdos por vta 1ntruvcnosu hasta el segundo-

dIa.

Las nauscns y el maito _son con frecuenc1a el re-

sultndo dc haber tragado sangre, de un estimulo del centro

medular por los ngentes anestéstcos o de factores psicol6-
gicos, el uso de fenergan reducirf cn muchos casos las nau

seas y el vémito, por razones de seguridad debemos de te--

ner siempre a mano alicates

gas en caso de vémitos inesperados y/o dificultad respira-
toria,

Para la satisfactoria evolucién del postopecrato--

rio, debemos de mantencr al paciente sin dolor a base de -

analgésicos asf como reducir ol cdema a base de antinflama
torios adecuados,

La fijacién intermaxilar implica una dieta liqui-

da o de papillas durante 6 a 8 semanns, cn los tres prime-

ros dfas sec tomarin lfquidos puros y después se sigue con-
liquidos concentrados,

minas y los suplementos alimenticios, preparados comercial

para cortar los alambres o 1i

Los carbohidratos, protcinas, vita
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“ CONTROL? ' La fljaéién 1ntermax11ar se ietiru en--

tre 1as 5 u 8 Semanas’ dcpcndlendo del tlpo dc técnlcu qul—

rﬁrblca, “del” ptogreso dul pac1ente, edad nutrxcxﬁu, con--

plxcac15ncs ete. Ls nocu%arlo revisar al delCntC dcnlro-

de las 24 o 48 hrs. despuls de haber retirado las ligas o-

el alambre, si sec observan schales dc mordidn abicrtu o mo
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PROGNATISMO MANDI'BULAR



. ) § ; ! Ty
_PROGNATISMO. MANDTBULAR
La palabrua prognatismo deriva de dos raices grie-
gas:

PRO:  Adelante GNATOS: arcada

:“Ef'progndtismnSMnndibufnr'vs'qhiia-lu'dcfdfﬁidnd-
mas frécucnte en cuanto a importancia elfnica, 'En'élvsi--
glo XVIT Joln tunter io dcfinid‘rnﬁb lia “"proyeccisn délimi
xilar inferior demﬂkidﬂthdéiu adelunte™, Ségﬁﬁ‘ﬂdgcmun,-

el término prognatismo plica que, cuando los dientes es-
: L il T R S
tin ¢n contacto y los ¢ondiltos se¢ encuentran en posicion -

norma!, hay en la oclusidn sagitil ina sobremordida hori--
zontal invertida en fa parte anterior y una desfiguracidn-
del perfilt facial debido o que el perfil que forma puftck-
de 1o mandibula queda protuido por delante del contorno --

del “erfit del muxilar superior, Kelsey, describe o) prog

natismo mandibular coue un desorden dél erecimicito vraneo
facial con disarmonia focial concomitinte Caractorizada --
por una mindThulia promincut.,

R S UV PR PS T INPTU R U B T I L R A VR UL S A L FU ArE
Et ‘prognat tsmoe ncastona efcctos pernicioson tales
P SO et i i
como 1 interferene

‘

TR TS
desarregtot -

Ten Ta odusion con 1o




134

consecutivos de la masficasién y digestifn, periodontocla-
sias, deterioro de 1a salud dental en general, dificulta--
des fonéticas,disfuncibn de 1la articulacién temporomandibu

lar, dificultad en €l tratamiento prot8sico, y el aspocto-
desagradable del perfil facial,

FACTORES ETIOLOGICOS Y PREDISPONENTES

FACTORES HEREDITARIOS: La transmisifén de factores
o atributos de padres a hijos pueden ser modificados por -
el aﬁbiente prenatal y postnatal, cntidades ffsicas, pre--
siones, hébitos anormales, trastornos nutricionalcs y fen6
menos ideopiticos, Pero el patrén horeditario bisico per-
siste junto con su tendencia a seguir determinada direccién
Podemos afirmar que existe un determinante geﬁéticovdefinl
do que afecta a la morfologfa dentofacial, el patrén de --

crecimiento y desarroilo posee un fuerte componente heredi
tario.

Existen ciertas caracter{sticas raciales y fami--

liares que tienden a recurrir. Como el hijo es producto -

de padres de herencia difcrente, debemos reconocer la he--
rencia de ambas fuentes, €sto signiflca que existe la posi

bilidad de recibir una caracterfstica horeditaria de cada-

padre o una combinacién de Estas de ambos padres para po--

der producir una ya completamente modificada., E1 producto
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final puede ser o no armonioso.

T T

El nifio puede heredar ta-
mafio y, . forma de 1os dlentes, tamaﬁo de 105 maxllares, for- .
ma y relacién, y configuracién muscular de los tejxdos -
blandos del padre o de la madre.

Pero también es posiblc-

tener ¢l 'tamafio y forma de los dientes de un padre 'y ¢l

tamafio y forma de los maxilares del otro, creandosc una --
disarmonia.

La transmisifn de los cambios anatémicos y fisio-
l6gicos a través de las generaciones, se pﬁcdc‘representar
por medio de una suspensién, aumento o diﬁminucién de los-
elementos, el excesivo desarrollo cuando se presenta en el

maxilar inferior da como resultado el prognatismo heredi--
tario.

Algunos problemas durante -
la gestuacidén pueden o;asionnf’dgformidadeS'

FACTORES CONGENITOS:

la disostosis-

cleido-craneal, donde pucde cxistir falta complcta o par-

cial de la clavicula )unto con c1ere tard16 de las sutu--

ras del crﬁneo, protu516n muxtlnr. ex1ste erupc16n tardia-

de los dlentes permunentes y se prescntn con frccuenc1a --

dlentcs supe‘rnumerﬂrvxos .

La macroglosia es un fuctor congén:to que puedc -

provocar un desarrollo exagcrudo de la mqnd{hula.
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B P S T I TR T S TR CR R fioad T e
1. Pérdida prematura de los dientes de la primera dentis-"
cién. i A T
2. . Pérdida prematura de los dientes permancntes superio--
TeS. rter Dl

Retenci6n prolongada de dientes de la primera dentiéign”

Dientes - supernumeriarios. y ausentes.
5. Posicidn lingualizada de los incisivos superiores.

6. .Diastemas..en los molares primarios.

7. FErupcién dentaria prematura.

Lo
b) Trastornos de orden proximal.
La accién de 6stos factores celioldgicos repercute '

sobre lax cstructuras 6seas de sostén'y los dientes, Van-

a producir anomalfas al alterar el cequilibrio de tus fucr-
zas que normabmente actfan sobre las cstructuras bucalds,-

‘ Do e L o
provocando reucdiones en el proceso alveolar, las cuales -

ocasionun que law piczas dentarias ddopten una posicién’

donde vaelven a eatar bajo la accidn de fuerzas cquilibra-
das que les ofrecen estabilidad:

i

i
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1. Trastornos respiratorios., La hiportrofia amigdalina -

asi como la glosopt051s dlflcu]tdn la TCﬁplrdLlﬁn na--

iy G it

sal por 10 cual el nlno se ve obl]gado i respirar lle-

Lt

vando 1u mnndIbula hac1& adcldntc.

2. Habitos. Son desv1ac1onvs de procesos normales capa--

ces de ultcrnr el dcswrrollo mxndxbular. Iﬁbllna de -

deglusxén. llcs o] espasmor musaulaxcs Habxtos dxvcrso&
como los de protusién lingual a los asociados al uso -
de cuerpos extrafios.

i

c) Trastornos de orden general,  ~ S

Lot

Encontramos entre cestas, énfdrmddadés o éstados” -
generales que son adquiridos en ¢l transcursé de Ia'vida'y

van a determinar anomalfas Trastornos ta-

maxilofaciules
les como el mixedema adquiride, la dLrnmcngid, la parili-
sis infantil espinal, i

[

ESTUDIO CEFALOMETRIGO S & & o aidien

Yon 14 “ayuda de Tos eétudios cdldiométridos 'se <«
puede demostrar la clase yoel Nhigar e Iﬁ”dcrdrmfdﬁd: pla-
| hear }pvﬂiqg;cjéu’x la éqprqud_du,Ju (n!lvctlﬂn, conless
cionar patrénes en los casos ruqucr@@nﬁ.qg}vygmghﬁgqpucdon

apreciar fos resultados del tratiamiento,
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B

En el prognatlsmo mandlbulur se notan 1ns q1guxcn
tes altcruc1oncs segﬁn el estudlo cefalométrlco de Joffc

1. Distancia C6ndilo-G1ation aumentada

2.‘ Longxtud dcl clcmcnto Basal dumcntada

3. lecrencla dxsmanlda del elcmunto bﬁsxco C6nd110 Gna-
tion,

4. Angulo Goniaco obtuso .
5. Angulo Ocluso-Mandibular aumentado
6. Angulo SN-Mandibular aumentado

7. Angulo SNB- aumentado

8. Angulo Interincisive aumentado

9. Angulo Incisivo-Mandibular disminuido

Valko, Sather y Trulington, cnumeraron seis medi-
ciones ccfalométricas que facilitan el diagnéstico y la seg
lecci6n acertada, tanto del tratamicnto ortodontico como -

el quirfirgico, 6 algunas veces los dJos.,

Un valor mayor de +8 unidades en la valoracibn de la -

displasia anteroposterior de Wylie.

El dngulo ANB mﬁs‘ncgatiQo>quc -2 indica una correccibn
‘otodénelca diffeil,
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3. .La inclinpcifn axial de;los;incisivos;superiores mues-

_tra. los, limites ortodfnticos de los.dientes superiores. -

4. “E1 &nguld’ facial de’ bowns indica prominencia de la sfn
fisis’'y sugiere un compromiso entre la estética facial
y 1a oclusién si se emplea solamente ¢l tratamiento or
todbncico.

5. La inclinaci6n axial. (Downs) de:los incisivos mandibu-
 lares indica lps limites.ortodfncicos del movimiento -
de los diemtes inferiores.

6.

“E1 4ngulo mandibular de Downs (i Francfort) mayor de -
28 grados’ con mordida abierta, contraindici el trata--
miento ortoddncico,

T B

ST P RATAMTENTO 'ORTODONC €O

Li‘malociusi®n ‘de "seudo” ‘clase TTT 6 prognatismo
falso, 'se presenta debido 4 que los incisives se unen on -
rclaciﬁn'Bofdéln'bofde ¢n ¢1 momento del ‘contacto inicial,
lo que provoca que ¢l 'makitar inferior sea conducido hacia
adelante ‘hasta ina relYacién de mordida cruzadi anterior ==
causada'por 1a gufa’denturia, el tratamiento ortodéntice -
de §stos ¢asos ¢s séncillo, 'la oclusidn se corrige incli--
nandé los ‘incisivos siperiores én sentide lablul y‘fctra#-
yendo 10§ ‘{hcisivos'inferiores) ‘ellminandd ast ol contacto’

dentario prematuro cn la guia dentaria,




los-

dientes reflejan una“mala-relaci6n ihtermaxilar basal, los

En las maloclusiones de clase IIl verdadera,

tratamientos ortddonticos intrﬂbﬁchiés?rutiharibs’é%thhz~-

condenados al fracaso, yu que se obtlenc solo un, x1t0 tem

poral hastn que los lncrcmcntos de crccxmxcnto termxnu]us~

y dc madurac1on vuclVen a cstablcccr el prognatismo del ma
xllar 1nferxor.

"Bl tratamiénto del prognatismb debe realizarsé en
las etapas de la denticifn décidua’'y mixta, utilizandé pri
mero fucrzas ortopedicas para tratar de’ ‘establidcér una rc-

acibn nqrmal intcrquilqr,rgqn.lo.cual}e}.movimicnto den-

tario serid menos.cxtenso, menos dafiing y mas estable.

l.os aparatos empleados para la correccidén dela ma

loclusi6n de clasce IT1 incorporun clisticos intermaxilares

auxiliados por la fuerza extrabucal contra el maxilar infe
rior. Can (recuencia ¢s necesario yecurrir al sacrificio-
dentario en 1a arcada inferiov, gencralmente se requicren-

aparatos completos para obtener el miximo control de los -
dientes individuales,
arco dental coronavio. En la denticifn mixta,, se realiza-,

un intento de corrvegir La mordida cruzpda anterior, si
no es demasiado grave

s 0ula ¢on freguencia se realiza, gn. -

combinacién con ¢l uso de una mentonery y ¢l cmpleo de fuer,

za extrahucal, -sigue un sepundo periode de tratamientg ens

PR N R NET RIS I S BV

sohre todo aparates con control del-

i ésta,
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la denticién permanente, con la extraccién de 105 prlmeroq

premolares 1nf riores’ para dlsmln ir 12’ amplltud del arco-
y fac111tar ‘su’ oclusxén con respecto al superlor.‘ La fuer
za" 1nterm xilar cxtrubucal contlnuu es gcnerdlmcntc ncccsn
rio para atncar el prognatismo basal ‘inferior; los apura--
tos ortopédicos ciffhbutd;cs se cmplcnnghnsta el periodo -
de 1a adolescencia bhiabréstrihgir el crecimiento latente-

]

del maxilar inferior.

Para que el tratamicnto Qu1rﬁrglco dcl prognatls-

no mandibulaf tcnga cxxtn, tanto funglnndl como cstetJLu,

es necesaria la colaboracidn del ortodoncista, el cual de-

be determinar los cambios necesarios en 1os arcos indivi--
2 X R . R N T .

duales para asegurar una buena interdigitacin de los dien

tes, esto puede variar desde un tratamiento completo de --

los dos arcos hasta la extraccidn de determinados dientes.

En todos los tratamientos quirtrgicos de las ano-

malias de desarrollo de los maxilares, la ortodoncia preo-
peratoria estarfi indicada’en algunos casos y la ortodoncia

postoperatoria serd necesaria en un porcentaje mayor.
"TRATAMTEGNTO QUIRURGIGCO

£1 Gbjetivo de 1a’ coFreceion del prognatisho mans

3o i1
dibolay c* movcrlu en ' séntido antcrOpostcr1or con eV Tin' -
[ PR T R O S L S PR TR S I PO S PSS CE S0 SECS RN TS SURE S SRS SUPE N
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- de mantenerla en una relaciﬁn_simé;piga_o,ma$ funciona1

con relacx&n nl max11ar.

Cuando la mandibulu esta adelan-

tada en relacxén ul mﬂxxlur, cl 1ub1o inferior Queda  Stuper

puesto al superlor y da al individuo un aspecto desagradny -

ble y agresivo. Al desplazar ta mandibula hacia atrfs so-

obtiene una suvavisacibn en la asimetrfa facial una mejor -
relaci6n entre 1la mandibula y ¢)l maxilar, una mejorim en -

la oclusibn y se crea una posicifin labial mas agradable,
TECNICA DE LA INTERVENCION EN LOS TE._)IDOS BLANDOS

La loca}izaci§n correcta de 1a insicifn asegura la
exposicién adecuada del punto de la osteotomia y permite -
ia ;dentificacién de los nervios y vasos sanguineos impor-
tdntes., Las insicioncs deben scguir las lineas de Langer
para producir cicatrices mInimas y reducir la tensién en -

195 bordes de las heridas,

La localizacifn de la ingicién debe ser marcada -
en la picl con azul de metileno, a31 como los puntos que -

se van a intervenir (4ngulo goniaco, escotadura y bordes -

posteriores de la mandfbula), La cabezo del paciente debe

centrarse y no extenderse, para que ambos lados se marquen
sxmctricnmcnte y las 1incns dc lnsiciﬁn _bucdan hacerse en-
la, rclncxén ndccuada al borde infcrior dc la mand1bu1a, se

coloca ol dedo indxce de la mano 1zqulerda a lo largo del-




borde inferior para establecer la Iinea de la insicién, es
ta linea debe ser aproximadamente dos, centimetros por deba

jo de la mandibula. La extensién posterior de la linea do

la 1ns1c16n debe estur aprox1madamcntc dos cent1metros por

detras del gon16n y el anterlor cercn de dos ccntlmetr)u -

.

por delunte de la escotadura de 1a mundlbuln la 11ne¢ de-

la insicibén debo ser curvn con unu longltud total dc 0 a 8

centimetros.

Una ch que se hu alcanzado cl perxostxo del bor-

de 1nfer10r de 1a mand1bu11 se colocu f1rmcmcntc sobre el

hue%o un elevador de pcrlost1o en uno de 105 ¢xtremos de -

la herxda y se 1nc1de. Sc rcplte el proccdlmncnto en el -

otro extremo, unlendo 1ns Lnsxc1ones cn la mltad de la he-

rlda cstn xn51L16n dcl pcrlostxo se reallza hﬂStd hueso.

la elcvacién dcl pcriostio y la c\pos1L16n de huc

s0 se lokxq ut1l1 ando un cuchnrxllu xccta Num. 4 de Molt-

con han ancha en tantu quc se cmplcn un clcvador dc pcr1os

tio de Lunc con la ol'n muno parn scpqxur los tCJldox adya

centes y lograr una bucnu VlSUﬂllZdL)ﬁn. Las inser xoncs-
ca

del mﬁqculo masetero sc de spcxan con i cnchnril]u dc Mold,
este mﬁsculo se¢ cleva facilmente con ¢l periostio una vez-
que ha sido desprendido del borde inferior lateral de la -

mandibula en el fngulo,
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TECNICAS DE CIRUGIA OSEA
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OSTEOTOMIA DEL CUERPO MANDIBULAR® 7 7%

Lartoitb

Ahtés de realizar la osteotomia del cuerpo mandi-
bular, lohe valorarae 1a Cdntded exacta y 1a forma del

- -

hueso que se dcbc cxtxrpﬁr. Burrow y ngmnn propus1cr0n 1a

siguiente técnx'ﬂ: Sc LonstruyO\nnlbﬂsc rcmov1b1c de YO%O

piedra para ¢l modelo inferior,

ferior con su base removible sc monta en un urticulador --
sxmple. Ld p01L10n lxngual dcl modclo lxnpuul drtlculqdo-

se corta con sierra. Los segmcntos hllnturulcs se cortan-

del modelo mandibular husta que se obtiene la oclusion de-

scada.,

tonces en sus pusxcxéncs claves originales

resultantes indican el tuwmaio y forma del drea
tomfa, 8¢ toman medidas desde un punto a dos milimetros -
por dchnlo de ta cresta mandibular, hustu un punlo de 12 -

mxllmc(:nx por debajo de dicha cresta y se LonstrU)c un no

delo mctnlxco. Luundo sc xncluyv la lOtdLlﬁn lateral dc -
los fldkmunlnﬁ postcrlorcs, a los supmontos dc hucao quc -

han dc ser 10movndos se les dnrﬁ 1a

mitir un empulmo pluro.

Hi

los scvmcntos dcl modclo qcuglonddo se LOlO(dH en-

de la nstcg

lutm\ dc cuﬂu pdra pc;

Los modelos superior ¢ in

los cspacloso

‘,l'\}’;
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TECNICA DE DINGMAN -

Es una tecnlcn reall adn en cl cuerpo de ln man-

'dlbula, 1a ostcotomla sc efectua cn dos deCS.

Primer tiempo: En la primera ctapa, el diente in
volucrado, prcferentementc los primeros molares son cxtrai

dos. Se lcvanta la plnLn mugopcriOstxca hacia el espdc1o-

vestibular y se hncen cortes vurrxca1Cs, como se cstahlc--
cio en el putron previamente construxdo, desde la crestd -

del borde hacia abajo en una medida nproxxmndn de 1 centi-

metro. Cuanto mas abajo se pueda hacer este corte, técni-

camente sera mas ffcil el scgundo tivmpo. El colgajo muco
periostico se reaproxima con Katgut de 3-0

11 punto clave de la ¥6cnicu durnntc cstc’pcrlodo
consiste on que los cortes paxalulos de 1a superficie lin-
gual de la mandibula se deben extender por debajo de la 11
nea de |nscrc16n del borde del milohioideo en la prominen-

cia lincal que cdrro en sentido antevoposterior por el la-
do 1xnyua1 de 1a mandfbula. Si estos cortes no se reali--
zan por dChJJO de es te borde, se dJdifitcultard La visién du-

rante el aopnndn poxxodo do ld operacibn,

chundn Tiempo:

Apxn\lmlddmcntv 1 .lmdnl d

de hlnntcl\unkunu

lvlnou\lo al
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]\d(_ iente l) ato .nmnl(
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neral se interviene por via submandibular., La insicidén se

practlcn aprOX1mndamente a dos centfmctros por debajo del-

cuerpo de la mandlbulu en 1a zona 1mp11cada. Por medlo de

una 1nc1516n agudn y roma, se exponc el bordc 1nfcrior de-

1a mandfbula, sin ]csionar la rama mandibular marginal del
nervio facial., i

La incisién se 1leva hacia arriba a fin

de locnlizarvlos 2 corﬁcs vcrticuicé hechos en ia priﬁcra-
Ease. con una fresa quxrﬁrg1cu se cont1nuan los dos cortes
vertlcales hacia abaJo para cxponer cl paquetc vasculo ner
v1oso. este puede ser qcparado o protcleo Y 1a resecc16n-

del hueso puede ser cont1nuada peroc no completada hasta cl
borde inferior. Se realizan perforiacibnes inmediatamente-

por delante y pof atriis del punto de¢ la ostcotomfa para pa
sar alambre de acero inoxidable de calibre 24 al terminar-
la osteotomia Y la repuqicién de la mandibula, este alam--

bre serf achurado pavn ayudar a la c¢stabilizacibn antes -

quc los cortcs esten complcto». Sv emplea el mismo progc-
dlmxento al otro lado, completando la extraccibn dcl seg--

mento dc hucso del1ncado.. cl hucso que qucdd en 1ug1r de-
la osteotom:a en el punto 1n1ulnl se qulta en este momen-

to se colocan los dientes en poexchn y se fcrullzan ya --
sea utlllZdndO aparatos de ortodonmla 0 arcos dc Herxch -

con una férula de acrilico construidas previamente para ga-
rantizar lo precisibn. Despuls de colocar los dientes en-
oclusién se fijan alambres transversales en el punto de la
osteotomia, la Beridh So ciérru por pluhos y se uﬁlica uﬁl

vendaje de compresién,




Se hacc nnn 1nc1<16n desdo L] mnrgen 11hrc unte~-
; :

nl Poy e sbeliey v TR i Pty s .
rior al lugar en que se va a extlrpar el huceo llcvada an

B 3 B S AT I oo .
ter1or e 1nfer10rmentc il lo 1argo dc] surco hnsta cncon- -

trar una 1nc1510n 1m11dr en el 1ado opuu<to, d f1n de per

'b:nl t 1
mitir la exposicién total de’ la mandlhuln

hstn 1ncxs16n~ ’

se hace a través del msculo mediante una d15ccc16n roma.

Los dos nervios mentonianos sc identifican y dlSOCﬂn. Sc-

1leva hac1a atr5< la 1nc1510n por nlvcl de mdrgen gingival

lxhrc a traves dcl punto de remog16n det’ hucqo Y 1ucgo pue

de scr 11evada posterlor e 1nfcr10rmente on lormd obllcua-

para obtener una exp051c16n, adecuada de la zona de la os-

tcotomla.

i

Se c‘trae el dlcnte 1nvoluc1ndo, st xnserta el-

patrén en Ll punto de ]n e\trdcclén del hue%o y este sc i

v e
marca con una frcsd pcqucna pnra qcﬁn]u: cl contorno dc la
osteotomin.

Los cortes se hacen con uma llc‘a qutxﬁxglca

s¢ retira primcro el hueso situndb pof encima del paqubte-

vasculonervioso y la parte de este que queda dentro del --

segmento que sc via cxtracr, sc hacen orvificios en la por
cibén 1nfcr101 de la

mandfbula inmedintdmvnto'por delante -

y por dctrﬁs de 1a ‘zona dc 1J o\lcotomfx paru sumentar lu-
f1)1c16n, Jntca dc tcrmnndt 1a cx(rnccnﬁn del hueso en cl-
prlmcr ludo sc trutn ¢l ludo‘opucﬁto de wanera similnf; yfv
lucgo se éohplctn:ln fehdcién dél‘hUCSU,
con taladros hnrn ﬁusnr alambres de acero ﬁdokidﬁhlo en el

se hacen huecos -
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segundo lado, entonces se termxnd 1a extraccxén del hueso-
en ¢l primer lado.

DS SRR TN

Los d1ente5 se colocan en la oclusién-

deseada con 105 apaxatos dc f13ac16n aproplddos y se asegn

[§ a1

i ivie

ran 1os alanbres hor1zontales dc accro 1nox1ddec en cl 1

gar de 1a osteotomxa. La hcrldn se cxcrln cn un plmno, Ju-

1nmov1117nC1on pOSOyGTﬂtOTla dcbc ser muy prec1sa pnru Ay

gurar el éxlto de la Jntcrvenc16n.

INDICACIONES.

I : : : i i s
La ostcotom1a del cuerpo se dpllLJ sobre todo en-
anormalldadcs oclusalcs ~que no puedcn ser trdtadas con ln-

“cirugia de la rama. El dnéll is de los modclos de CStule
puede demostrar que una mordldu cruhudu no se. puede corre-
gir dc 14 rama,

Ln este caso, ll ostvutomfd dcl cucrpo --

permite cstrcchar los qegmentOs pO\tCllorC pdrd clln1ndr;
la mordida cruzada. Ld lotﬂcnﬁn dul tbndlln cs minlmn y -
no parece prnducir sintomas cn(ln nrtl;ulacxon temporomdn-
dibutar, A

. . . e
La segundn 1nd1cnc10n uclusnl orrospondc a 1os "

casas de OCIUGIOH po:terlor 1ltdmvntc (unc1onal y la 1ntcn

venci6n en Ja rama pxodug1r11 con ~vuurld1d uni relaglén ::
R ' ' PRUIE S
molar poco sntlslucporlu. AlLunan dl\(rvpdntlds dv‘{d\ rcb
lacifnes entre dos arcos ;op%ucvn_uor 5{ mlsmqsﬂn_nnd me--
jor xurrvccjﬁn pqr,pﬁ?y‘métng:‘“rgilglgmp}p{‘qugndp;qylz-. »

* NH 1

A



cuerpo mandibular es alargado. Las indicacifnes para esta

ihtervencioh” deben 56 especticas dobide a 1a posible fal
ta de unién reta¥dada’y éﬁéstéSihgkémbofdlj6Abé;ﬁﬁncﬁ£c --
de}\???i°;,»TﬂWPPFS hay mejoria en.cl dngulo ganiace:: si-
hay mgcrqglosiq cl ﬁ;Oblema se agravard pues el lugar para
la lengua serrcducirﬁ con la operacidn,. Cuandp us necesa-
ria una rotacibn significativa de los fragmentos proxima--
les, ¢l hueso serf seccionado en Forma de:dunn:ﬂ“fin‘de ié
grar-una unifn plana. ‘De otra maners puede haber un con--
tacto minimo on el“si}iéjde‘la‘ostcéiomfd}‘rugultandd'en -

la falta de 'unidn'o en la unidn retardada,

OSTEOTOMIA VERTICAL

Se realiza la inscp;i6n cn los tejidos blandos en la -
forma ya descrita,
2. B lado externo de ta rama ascenmdente suééprhe hasta-
S o escotadura sipmoidea.  Las inserciones musculares -
en cl lado lingual de lavrama.qsgcnden;e,no se. alteran
en cste tiempo,

3. Sc traza una lineu desde el punto mas. inferior de la -
escatadura sigmoidea hasta el horde infevior de la man

~dibula en ¢l dingulo,  Pasando directamente por cencima-
N EE SR IV . b HEN R B .

cde 1o prominencin del agujero dentyrio,, .
2, T aials 37 i b [ IR A L) i A S . H
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* tabla exterha y evitar lesionar el nérvio.

"puede dejarse intacta en una protusidn

‘¢almente hacia abajo,

[

Se emplea una frcaa de flsurjv

de mano recte, se 1rrlga constantemente. la zona,

Este corte’ inicial se efettua con cuidado por encima -

. del:‘foramen-para evitar 1a pénétraciﬁn completa de la-

ée gééciénn la apdfisis coronoides; si esta indicndo,;
y menos intensa,-
pero si proyecta una correccidn de mas de 10 milime- -
tros, debe seccionarse para movilizar libremente la --

mandfbula hacia atris.

La secci6én de la ap6fisis coroneides se realiza hacien
do agujeros con la fresa, proximos uno del otro y obli
cuamenté desde la escotadura sigmoidea hasta el borde;
anterior de la rama ascendente. 7Biééorté se¢ termina -
con un cincclyy unimurFillo.

Se hacen agujeros similares desde la escotadura verti-

hasta un nivel seguro por encima
del foramen. o

‘Se’pérfora ‘la tabla'éxterni hasta una distancia calcu-

lada’ pot ‘delante del corte vértical yu efectiado, De-
he ‘tenerse ciildado ‘én atravezar dompictuhcnté:inﬁtablu
extorna sobré 1d zona dorrespondicnte al canal donta--
rio inferior, .



10,

1.

12,

14,

Se utiliza una cucharilla Num. 4

Con un elcvador ancho usado como protector

~ma:ascondente,

.”,‘ ot e

o i

ancho. 1a tabla externa debll1tada con las perforacio

nes se Lorta en capas dclgdddb hasta exponer 1la médu-

la 65ea.

En este momento, cuando todavia esta intacto cl pri--

mer lado, se procede a intervenir del otro lado repi-

tiendo los tiempos del 1 al 10. La operacidn en ¢l -

segundo lado se terminarfi entonces de la siguiente mg
nera:

de Molt para iniciar
la'sqparacién del periostio y de la insercién anterior
del m@sculo pterlgoxdeo interno, coménzundo cn el bor
de inferior,

Und vez 1n1c1ada, se emplea un elcvndor dc periostio-

como pdra empu;ar 10% tchdos blnndos aproximadamente

hastu el nivel del borde inferior del agujero denta--
rio.

se coloca-

en la Lara 1ntcrna del corte VCTthdl y s¢ termina la

1nc1516n dchc cl nervio dcntarlo inferior hasta el

~borde inferior, a través de ‘la 'rvama interna de la ra-

e procede a terminar la seccidén vertical por encima-

del nervio hasta la escotadura sigmoidea.




16.

20.

21.

“'riostomo se 1nsertu en ¢l corte vertlcal

delante del corte vertical

152

‘La rama ascendente, en la parte posterlor a la secc16n

| ST it r.'4v7‘

vertical se su;eta con ‘una pznzn de Kocher y el pé— -

}
Con mov1--
mlentos cu1dadosos se cortan los delqados resto% dcl-

hueso al rededor del nervio del agujero dehthrio.—

Se hacen agujeros a través de amhas tablas en este
fragmento, por espacio de 3 cent{metros desde el dngu

lo hacia arriba para asepurar uns unién rdpida al so-
breponer los segmentos.

Las inrregularidades del corte vertical se rectifican
con un cincel o se quitan con 1la gubia, hasta lograr-

una adaptacién convenicnte de 1a cara interna del seg

mento posterijor sobre 1la superficic decorticada del

segmento anterior.

En ¢sta etapa la uhcza dcl paciente se ‘voltea nueva-

ment e al primer ludo y s¢ repiten los pasos dcl 17 al
18.

Ambas heridas se cubren y se procede a cxponcr la bo-

ca, s¢ manipula hlmdnd1hulahastd 1ograr 1a oc1u516n-

deacuda y se fcctun ln flJﬂClﬁn nntcrmnxllar.

Se proceden nuevamente:en e} drea qujrdrgica;, eol:frag

mento posterior se coloca encima del area decorticada

en la relacién establecida
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en los patrones de prucba. Ambas
P BTN ISR HS A0 BN M IS TSRS B AR SR

AR BT

partes se sujetan -
X SR R T LT D
firmemente y se hacen agujeros para colocar el alam--

R A T
bre de fijacién,

227 'Ea5 inserciones tendidosas del masetero y del pteri--

goideo interno se toman y se cierran juitas, sv proce

dé-a colocdr ‘los tejidos bhlandos en ' su. relacién: nhato

mica adecundu’ y se colocan apesites con unua pregién -

‘ligera para evitar cl.aumento de ‘volumen: cxcesivoi

'3

~YENTAJAS DE-ESTA TECNICA

a. La técnica permite corvepir casos de progna--

tismo graves.

“h. "ClInicamente la unién so cfectun en tres o --

cuitro semanas y s¢ han presentado casos defalta de conso
lidaclién,

A

¢.'No hiay necesidad de vealizar extracciones por

10 que se mantiene la capacidad de masticacibn.,

d. La lesibn de los nervios dentarios inferiores

y faciales puede evitiarse por completo,

e.  Se asepura ta relaci6n normal de la articula-

cién temporomandibular y no han aparccido secuelas de dis-
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funcibn en la articulacifn en ningun paciente tratado por-

P T S PR U R Y S SRR RS LE VR P T T U
este m&todo. :

. £. .Ademas._de los excelentes resultados:funciona-

les, el resultado,estét}co‘también,csvmuy.bueno ya que gg¢-
corrigen; el 5ngulo,obtu§p,a1 mismo tiempo.que. s¢ logra un-
buen, perfil.en contraste con cl.resultado: obtenido en las-
técnicas de osteotomia del. cuerpo mandibular, Como;se lo-

gra una positiva unién 6sea no existe la sccucla de mordi-

da abiertn que se¢ observa en ocasiones después de una os--

tecotomia horizontal.
DESVENTAJAS

.+- Las desventajas de..fsta técnica son.dnicamente de
criterlo ,ya que algunos consideran yue ¢l tiempo.-de la-ope
racifn vs excesivo, y algunos pacientes consideran desagra
dable la cicatriz externa, como se¢ podra notar en recalidad
no existen objeciones verdaderas puru ecsta técnica ya que-
el tiempo de:aproximadamente cuatro horns.de;intcrvenciénr

no ticnen ninguna importancia si los resultados serfin tan-

satisfactorios.




MICRO(:N/\TISMO Y IIETRO(IN/\'I‘

M/\NI)IBULAR
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JEEETRR S RS i
MICROGNATISMO Y RETROGNATISMO MANDIBULAR
‘ ~., s e Dl T o . B

MICROGNACIA MANDIBULAR: Se caracteriza por umu -

mandfbula pequena que puede tencr tan(o oc1u516n de clase-

I como dc clase II, la rama y el cucrpo dc la mandfibula - -

son mfs pequenos dc 1o normal, ln escotadura antogonxaca -

és mis pronunc1ada y hay una tcndcnc1a a] deaplazamlcnto -

del dngulo de la mandibula hacxa atras,

RETROGNACIA MANDIBULAR: Es 1a posicién retruida-

de 1an mandibula (Clasb I1 dé Angle). E] cuerpo dc‘ln man~‘

dibula es normal en tamnno y forma, la rama es la que gene

ralmente se cncuentru subdcsarrollada.

ETTOLOGIA: La micrognncxn pucdc ser congcnltd en

su origen; provicne del mal desarro]lo del primer arco - -

branquial o mandibular y del scgundo o nrco hioideo. Esto
puede ocurrir con subdesarrollo de toda 1a parte crancana-

en ¢l sindrome de¢ microcia.

La m1crognac1d congénltu en algunos casos LonstJ-

tuye unu pnrtc del ﬁfndrome dc chrrc Robln, el cuul es -

una amenaza Jnmedldtn para 1a vxda, por 1o quc requxcxe un
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reconocimiento precoz y, en ocasiones un tratamiento qui-«-~-

virgico inmediato., Este sindrome consiste en una retropo-

sici6n mandibular’ junto con una micrognacia lo cual se - -
acompafia de un cierre incompleto del paladar y de una ro--

troposicién de labicnguh, lo cual hfoducc un‘gfadq'vurlu~-

ble de obstruccién respiratoria,

La micrognacia que es debido al crccimiento; cs -
mis frccuénte. El dafio causado pof los forcéps al nacer -
en la fegién de la articulacién tcmporomandibular o acci--
dentes durante la infancia pucdcen lesionar los céndilos, -

produciendo limitacifnes en el crecimicnto mandibular o an

quilosis. Otras causas son la artritis rcumiitica y la mas

toiditis que pueden extenderse a la ATM,

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

La correceidn quirGrgica de 1a micrognacia y la -
retrognacia se realizan por las mismas o parecidas téeni--
cas, aunque cosméticamente la micrognacia e¢s mis grave por

la falta de desarrolio del mentdn,

La correccidn quirfirgica debe de ofrecer una oclu
sién aceptable, cl avance de la mandfhula dobe permitiv --
que se mejoren ta prominencia mentoniana y ¢l fingulo gonia

co. Lua edad propicia para realizar la corrcccidn quirGrgi

B




" pronto como la denticién secundaria se

, prqsencia

tan frecuentemente como sucede a veces

ca:es. incierta,  El crecimiento tardfo no_se, puede preever

‘con el prognatismo;
en los casos graves las operacifnes se pueden rcullzay‘ﬁéh‘
complete con la - -
de. los segundos molares, el desarrollo psicols-
gico y social puede. imponer ¢n muchos casos la cirugia a -
temprana edad. 7

ESTUDIO CEFALOMETRICO: En la relacidn maxilar de
clase II, el dngulo ANB aumenta y sc vuelve clinicamente -

significativo cuando alcanza de 4° a 5° o mis. . Ademis la-

.-mandibula retrognitica tienc una tendencia de inclinacibn-

_dencia a la mordida abierta sca pronunciada.

hacia abajo, aumenta el dngulo SN-PM, &ste fngulo sc acer-

ca a los 40° y aumentarf considerablemente cuando la ten--

E1 dngulo --
SNB disminuirf directamente proporcional con la gravedad -
de la retrognatia,

Un método sencillo de la cvaluacién de la rela- -

cifn maxilar de clase i1 es el estudio del perfil descrito
por Gonzflex Woea, se¢ traza uno lfnea vertical a través -
del nusibn, perpendicutar a la verdadera horizontal. En -

la retrognatia, la Ifnea verticpl cacerfd considerablemente-

fuera del menton,

TR 1

\

Enoatgunos case

o, la oclusidn de clase 11 es muy-
[N T B S K P Pt i

A
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func1onal“y3tod0“1o’ﬁue Se'ﬁécésitd‘és“abanéh¥'c1“ment6n

por 1mp1ante U ‘osteotomia parn corrcglr 6l ‘perfil - retrophg

“CRTTERIO ORTODONTICO: 1  tratamiento ortodoncico

de '1a” falta e desarrdilo de la’mandibula en ‘sentido ahte-
roposterior., tienc sus limitaciones, ya que ¢l problema -

es bfisicamentec 4seo por lo que nes encontramos con una ma-

‘ la Yelacién dé' las ralces.

LOs objetivos del tratimiento cstarfn encaminidos
‘a desplazar haéia‘lingdal los ‘incisivos superiores, con mg
vimientos dc:traslaciﬁn. al ho bodér‘nbrmnll*ar las rela--
Eiéneg déniﬁfiaéky el perfil Ffacial en kcntido;vcrtical; -

10 que se trata es de inclinar dicho perfil ch la Gnida --

forma en que la posic¢ién dé los cuerpos de 16s maxilares -
lo permiten. En ¢l arco inferior sc trata de conservarlos
incisivos con cierta inclinacidén vestibular cuando la tie-
nen o bien de logrario. Los aparatos indicidos serfn los-

de técnicas multibandas con control corennrie y apical

con alambres redondos Finos de pran elnsticidad y arco de-
canto. Antes de realizar el tratamicnto quirtirgico del” re
bfrogndfiSmo, hay que realizar el tratamiento srtedoncico -
necesario, por cjemplo: Una sobrcmordidn’hrofuﬁdn‘égté’--
asociada con

frecuenc1a a-una maloclusidn de ¢lase TI, por

lo que rcqulcre trntam\cnto ortodoncxco ‘ntes de adelantar



la mandfbula para nivelar la‘

mandibular.

T LA

Los movxmle ntés  individuales de 195 dientes son -

arco maxilar pueda~c01nc1d1r con el ’mandibular cuando se -
efectle 1a cifﬁgid; ﬁéid'ﬁdé'eﬁ el momento dé realizar 1

osteotomia se obtéﬁéétl& fijacien ihférméxilﬁr'con‘uha in-
tcrdxgitacxﬁn dc los “dientes en relacifn’ tihse I con lo --

que se e11m1na el uso’ de la’ placn ocluaal

4 b i

En otros cases se realiza la ortodonéia despué
de la Eifugfa; sc ébigénr%nslbé‘hphfnfbs'nhtes de la bsteo
‘tomfa y solo se efectuardn moVimientds necesarios para -
permitir ¢l adelantamiento quirfirgico de' 1a mandfbula. En
estos casos se¢ requiere de una férula de pliistico intero--
clusal para estabilizar la mandfbula colocada’ en la rela--
ci6n corredta antéroposterior y verticdl los movimientos -
{ndfviduﬁfes’de'cuda‘dante“y Ta niveluci6bn d¢ los arcos -
sé‘fcﬁiiza despubs de retirar la fijaci6n intermaxilar,
Sca cual fuerc ‘el procedimiento empleado’es nece-
sario én todos 10s ‘casos realizar el tratamicnts ortodénti
co dcéptiés‘dd‘]a:éih’xgi‘aiE A

‘.-




160

_TRATAMIENTO QUIRURGICO.

TECNICAS DEL CUERPO MANDIBULAR: Antiguéménto los
intgn;og‘dgjglnrggr‘}a mandibula se realizaban en el cucr-
po,. muchas dgvés§a§&técni¢us eran operaciones en dos cthi--
pgs, técnicas tales: como la osteotomia retromolar on decli
ve tiene la ventaja de evitar la extraccién de un dionte,-
pero se considera mis dificil de llevar a cabo intraoral--
mente debido al acceso y al grado de impiicaciﬁn del ner--
vio alveolar inferior. Cuando sc estudian técnicas para -
el cuerpo mandibular se deben considcraj las ventajas de -
desventajas respecto a la ancestesia del labio inferior y -

la posibilidad de unifn retardada o d€bil en ¢l punto de -

la osteotomfa. Las técnicas en el cuerpo de la mandfbula-

para la correccidn de la micronatia o retrognatia han cai-

do en deshuso por las siguientes razones:

Debido a la fuerte presifn de ln musculatura suprahiof
dea, la fijaci6n con un contacto &seo adecuado, necesi
tandosc a veces ¢l uso de injerto Oseo, es critica; a})
guna vez puede scr necesario un relajamiento subperifs
tico de €stos mGsculos, pueden ser necesarios alambres
circunferonciales mGltiples colocados .alrededor de la-
-8infisis. La traccifn externa con,fijucidn graneang -
s¢ ha usado a fin de evitar la tensibn hacia atrds y -

hiacia abajo de los mGsculos suprahioideos.,
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Tants si se emplea una té&cnica intrdoral ‘como extrao--
ral; ‘la“falta ‘de ‘recubrimiento ‘de tejido blando se de-

be tener en cuenta siempre que se alargue la mandfbula,

“El ‘recubrimiento intraoral del lugar de la ostcotomfa-

‘que la

" puede fequerir el uso do ‘colgajos grandes de ld'ﬁeji--

11a. Esto hace mis Iafgoicl tiempowdé la bﬁeraciﬁn y-

es poco descable desde el punto de vista de la oblite-
racibn del surco bucal,’ '

La anestesid temporal o permanente del labio superior-

puede ser muy angustiosa para ciertos pacientes. lLa -

preservacién del nervio alveolar inferior no asegura -

anestesia permanente no apareczca. La sensacién
normal ha vuelto algunas veces despubs de scc¢cionar el
nervio rapidamente como preservandolo intacto. La sen

sacién normal del labio puede darse 'si se evita el ner
vieo y se permite su regeheracibén, por lo consiguiente,
es desecable una manipulacién cuidadosa y su préscrva--
cién, Cortar el nervio dentro del cuerpo mandibular -

tiéne un mejor pronstico para la regeneracibén que si-

“'se secciona en el orificio mentoniano.

~

Los defectos producidos por el alargamiento ‘de la man-
dibula por medio de Ya osteotomfa on 1a parte media --
el cuerpo requerirfn subﬁiguicntdmenfe la "Construc--
¢i6n de una prétesis en'la forma do una' déntadura par-

cial removible o un puente, © 0 T o Tne




2",.1;

e

_pero el largo Qgﬁla mandibula es satisCactorio,.

,mentdn es normal

102

.1 mejoramicnto del fngulo gonlaco no es posihle vn my

chas de las Légnlcab dcl cuerpo, mandibuldr.i':
abirn -

P IR P L R 2% SR SRRt
i 8 Sorlnn

i ln algunox casos qqta indicada la.intervencién en

cl cuerpo. dc ln mandxbula Arincipalmente las. Yariaciones~
Cp

de la'técngcaicn_ﬁL" dqs})zuncc.,
o b, L, T

t. Cuando ¢l arco

dentario mandibular csta cnteramente en

linguoversifn al arco maxilar y presenta forma de "V",

 Sc -

puede cnsanchay mediante una técenica en "L" o .en csca-
AT RN B B - (e N T A Pt

16n en ta sinfisis. lista técnica se puede hacer por -

_via intruoral o cxtraoral. . Dehe darse una atencidn --
cuidadosa a la apariencia facial general del paciente-

a no ser que .se ¢xté tratando un maxilar demasiado an-
PR P & aLanus 44T GCmd s

cho, el tratamiento para este problemu, es la osteoto--

mia de los scgmentos posteriores del maxilar para es--
trecharlo,

Lo

La téenica lofer modificada por Kole,. ¢s una osteoto--

m{a alveolar pari, la retrusifén de. los scis dientes an-

\
torioinferiores. En esta situacién, 1o posicibn del

» pero el pliopuc meptolahial, se acen-
Jtug, por el encurbamicnto del lablo inferiog,:;:fon fre-
cuencia de la impresidn. de gue oy ung, protusifn maxi-
Clar, pero am o andlisis. cuidadoso del perfil muestra un-

maxilar superior normal,
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r»Lai.retrusién de!losiseiscdientes anterioresvinfe-

riores ipuede ocurririporipérdida promatura:de-un.moluar.io

premolar,: Los:dientes anteriores estin frecuentemente:cle

vados:y:contactani-con la mucosa palatina.

A I R PR K

Lu técnica se realiza por medlo de acceso intra--
oral:parccldo a.cualquicr:osteotomia:alveolarianterior, se
1levan-hacin adelanteiy hacia.abnjorlos:seis dicntes ante-

riores:y ol uvspaciorse llena.con:astillas-de huesa! - Fre--

cucntemento c¢s-.necesarioconstruir,un:puente’fijo para-man

tener: el adelantamiento de:los :seis-incisivos.

i . TECNICAS DELALRAMAy 1 4t

R U PR SR TR TP T TR O

Rlair (1009) dC\CPlblG una schxon OhllLud dc In-
[ LT :

rama pur cncxma dgl nlvcl dcl OrlflLIO mdndxhultx ) La os-
teatomia hoxx ontal dé la rnmn pxuscnlu le anplxédggonu
de mordida abierta, regresién y falta de unidn doh1d1~ a -
ta atraccion muscular:desfavorable:y al-minimo,.contasto --

8scos ! [EITRRO ST P R Lol

toles L
En esta técn1 ca el miisculo ptnxxpnldcu lato al

TERIPRNCR & S S e Vi O O T SN A e HR MR s
puodc do»plu lx medlnlmcnte el fragmento pIO\lMJl los ma-
;

PSS TYRENY RV

QQtL‘lOS Y oo ll‘;lOH.’ll que los --

ptcrlgoxduo 1ntcxn0 pucdo
LRI R LT P P EEIC I IS PR AT SR
{ragmentos se sobrepongan uno sobre oty

» con pérdida dc la

dimension vertical de la rama. La osteotomia horizontal -
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oblicua-descrita por:;Kazanjian:y:ilas osteotomfasien escalén

dela:rama-descritas:por Schuchardt, Trauner:y:Dal-Pont

Y

proporcionaban-una mayor suporficie de:!contacto §seo.enty

fragmentos y eliminaban.la tendencia al :desplazamiento por

la accién mGscular desfavorable,

‘Limberg corrigi6 la retrognatia con mordida abier

ta, mediante osteotomia .vertical.de la rama y recomend§ cl

uso de injertos 6secos costales Bste método fue perfecciona

do por Robins6n y Lytle,. Sus modificaci6nes constituye--

ron un adelanto.importante por las razones siguientes:

1. El adelanto de la mandfbula incluso en casos extremos-

con injertos 6scos no es dificil,

La fijacibén de los fragmentos e¢s mucho mas fdcil y la-
unifn mas rapida que con lLas técnicas del cuerpo mandi
bular,

3, Puesto que la ostcotomin we practica frecuentemente a-
través del dngulo de la mandfbula, c¢s posible la mejo-
ria ecstética de esa regibn,

LI

16cn1camentc. la clrugia ¢s mas senc111n con respecto-

nl ngccso, y mucho mas relgvanto en cunnto a evitar el

. g
ncrv:o anQOl'l‘l‘ 1nfcr10r.
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81 es necesarlo un 1n1erto 6500 en avances exagerados—
de la mandlbula, la gcncrosa |rr1gac16n de ebta regi6n

es mas favorable para as1m11ur 1n1crto% tanto autd&c--

: .nos como: homGgenos.:

Para corregir la retropnutia Y algunas formuy de-

micrognatia, puede adelantarse lu m1nd1bula hasta una rela

c16n de clase uno por medio de nxtcotom1a desl1zante modi-

flcada en "L" invertida o en ”C" sin 1n|erto 6seo. Eata -

técnica a sido descrita recientemente por Calwell

Hayward
y Lister.

Se hace una extensidn horizontal de la L inver-

tida inmediatamente por encima y paralecla ul borde infe- -
rior. La ventaja de este procedimiento es la eliminacin-
del injerto 6seo y las penosas complicaciones: del nervio -

dentario inferior que con tanta frecuencia se contemplan -

en otras técnicas,

TECNICAS QUIRUGICAS

OSTEOTOMIA VERTICAL EN LA RAMA CON INJERTO OSEO

. -Sec expone la cara externa de la rama ascendente de la-
mancera descrita para el prognatismo y se ddentifica la
prominencia del agujero dentario inferior.

-2+ :82 hace un corte. verticul desde la escotadura.sigmoi--



3.

4,

5.

6.

=T

8.
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8] "v"', i [ TV R S T S PRI BT R “_: A
dea hast1 el borde 1nfer10r de la mnndibula y se sepa
PRTENCE PR TR t . L

ra la apofxsxs coronoxdes.

H '
HEF R I EI

xnfcrxox de la mnndlbula. Sc

:La tabla.externa desesta amplin

sdgutendt s 1as

AR SR Dot
Se calculs el trayecto del conducto.dentario inferior

desde el agujero hacia abajo y se manrca con colorante,

|

Se hacon multxplek penctraCLoncs con lrcsa en la td--

bla cxtcrnd dcsdc cl ngu)ero dentdrio y desdc el n1-—

vcl aprox1mado del LOndUCLO dcntnrio hnsta el boxde—v

xtxondc desdc cl bordc

posterlor hasta un punto aprowlmudamentc ) Lentxmc- -

PRRRE e

tros por delantc del corte vortxcul cn la rama ascen-

dente.

“tona-se quitaiconiuh-

cincel de bicecl..largo, creando una superficie:planai-

en la cual el injerto dsco sc¢ adaptari posteriormente.
Bebe tenerse cuidado de no lesionar ¢l nervio denta--
rio inferiny durante Ja decorticacion.

La hcrldn e tdponn 13 cahcua dol pncncntc se volt

y el proccdxmxcntn antcrlor se erxte del otro lddo.

Inteste tiempo el:ecquipo:quirfirpico que ‘ha de obtener

o eluinjerto debe empe2zarcaiopernr,

. : B [ R R R AR P
Las secciones verticales

S I

sc Iu‘mlnm\ ¢n ambos lados -

téenbcasideseritas parasel -progndatismo,



Bl !

L]

Se observaré _Que la mandlbula A 1n porc;&n anterior -

de la rama ascendente se pueden desplazar facilmente-

hacia aﬂelante. Lps dientcs se colocnn en la oclu-
it o AR AR £ St HP

51on descada y se procedc hacer la fleLLOH Lnlardel

lar. chen utxl*znrsc arcos. de dlambres rlJOH a to--

dos los chntes debido a que. dcbe qp11cur>c unt trac-.
c1on poderosa para asc&urﬂr cl muntcnlmlcnto de ]os -
dlentcs en 0L1u516n ndccu1da durante 1n Lolocuc16n -
idcl 1nJcrto 65@0.
10. Una vez colocado el injerto se fij)a con aulambres’ en:
el drea decorticada.

Y se¢ procede a la sutura cuta--
nea. TR e et

VENTAJAS Y DESVENTAS: 1

PG el v i

Esta técnica ha rcsultado muy qﬂtlelLtOTld es po
ible un adelantamicnto-notahle,” se évitd' 1h' ¢avidudl oral

. P . . PSSR Y] ISt
y sc mejora ¢l dngulo goniaco, la unién clinieh Firme es -
ripida y se logra a las 8 semauds, la operacién pucdc ha--
[ L P e AL IR I S A shals s
cerse sin lesionar los nervio nndxhular y faglal
o R T P T

N AT

PRI N N I chEr T ! N

Las desventajas, son ¢l tiempo excesivo de la ope
racidn- de’ Incoronoidectonia, 1a‘decorticacidn y’ el cmplco

del-i1Taco tomo sitio donndot:, ! « oteaiins
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OSTEOTOMIAS DE LA RAMA EN "L"
INVERTIDA Y EN "C" DESLIZANTE
Una técnica excelente phraylé correccién de los -
problemas que presehta.iﬁltétrdgnétia )'algunas'vqces la -
micrognatia, es la csteotomia en "C" de 1a rama; En duta-
técnica muchos de los ﬂ;oblemas, tales como la necesidad -
de injerto 6sco, fijaciéntinadccuada, pérdida del fdngulo -

goniaco y empuje desfavorable muscular son superados, La-

técnica de escisién sagital satis-
facen los siguientes criterios:

osteotomia en ""C'" y la

El procedimiento no debe ser técnicamente dificil.

2. Presenta pocos peligros de falta de uni6én, unién de---
fectuosa mordida abierta o residiva consecutiva a la -
unién de los fragmentos.

3. En la mayoria de los casos ¢l arco dental sc tocarf lo
menos posible.

4. Sc debe evitar siempre que sca posible lesionar el ner
vio mandibular (complicacidén que sc¢ presenta con fre--
cuencia en la técnica de escisifn sagital).

S.

Los cortes 6scos deben trasarsce de manera que la trac-
cibn muscular pernanczca favorable. . A este respecto, -

la tracci6n muscular debe alterarse lo menos posible -



.y hay que disefiar la osteotomia de manera que se man-:
.tenga el fragmento proximal en su relacifn temparoman
dibular normal..

La relnblﬁn del céndilo con 1a cavidad glenoiden no de
be alterarse.

Una buena medida de seguridad para mantener la ca
beza del condilo en la cavidad glenoidea es dejar la ap6fi

sis coronoides con el fragmento proximal. La técnica en -

"L" invertida casi siempre requierc un injerto Gseo, espe-
cialmente si también cxiste mordida abierta, cxtendiendo -

la "L" invertida en un corto en "C", de manera ¢uc se man-

tenga contacto a lo largo de las porciones horizontales --

del corte en el huesc se elimina ¢l injerto 6sco, siempre-

y cuando no haya una mordida abicrta de importancia clini-

ca, de esta manera sc pucede adelantar la mandibula en un -

grado considerable. £l espacio creado a lo largo de la --

porcidn vertical de la "C'" tiene poca importancia, puesto-

que se rellena cn un periodo corto.

La ostcotomfa en "C" de Ja rama se¢ cfectua nor me

dio de un acceso cxtraoral submandibular con la incisién -
paralela oblicua ¢l fngulo de la mandibola., La localiza--

cibn de la incisi6n es muy parecida a la usada ¢n 1a co- -

rroce i6n del prognatismo, con una longitud adicional de un

centfmotro, ¢l tejildo blanlo sera separado completanmente -




dé¥1a superficie Tateral 'de Ta ramd, éﬂ'"hri%.‘I;té’tigd}nﬁgse’tél' L
€6 “sera “disécado ‘hasta un' punto ﬁﬁtbrfor"ﬁ”}ﬁlésbd%ﬁaﬁru -
antigoniaca, donde existe cl corte cn neY W Erdvesiidel - -
borde infq;ég;, Las partes horizontales de la ''C" son pa-

ralelas a un plano en que la mondfbula se desliza hucia --
adelante,

Sc coloca un scencillo alambre transoseo pari man-
tener un buen contacto 8seo, para lograr la posicién nor--
: FE - R PR S EEE TR s

wal del [ragmento proximal y sostencer ¢l adelantamiento  --

L

del cuerpe mandibular, previa fijaci6én intcermaxilar con

oclusidn deseada.

ESCISION SAGITAL DE LA RAMA

) o o FRR
Se hq;e una incisibn inmediatamente por debajo .
del extyemo de lu apdfisis Coronoides y se dirige hacia --
abajo, @ lo largo del borde anterior de la rama, hasta el-
surco bucal en un punto onuesto a los premolares, se re- -

plicga una seccidn completa del muco periostio para descu-
brir los bordes posterio: ¢ inferior en lu parte lateral -

de la mandibula., Cen un.clevador de periostio agudo, la -
mitad. guperiaor de-la rama yueda descubierta en el borde -

posterlipr, . La cscotadura sigmoidea y lu lingual deberdn
quednr expuestas a la vista. Ll sepurador de Obwegeser, -

se insorta; lateralmepte y lucgo medialmente para discear

Ty



RETROGNATIA MANDIBULAR
CORREGIDA CON OSTEOTOMIA EN C
DE LA RAMA. Y OSTEOTOMIA ALVEOLAR
ANTERIOR

IQEOFIIAY R0 POSOPERAYOM
SHA (X4

ane 'Il'

Aup




El retractor acanalado

s¢ coloca en la parte me--

dia de la rama, Jnsertdndo e] bordv posterxor para protg--

ycr el nervxo alveolﬁr mlcntraq se hch cl c01te me dlu. La
promlncnc1n de la lxnea ohllcua lnLOTHd pucdc reducque -

can una fresa par1 dCJar a 1n v:sta todas 1as partes de lu

rumd medln se hacc rotdr a una VC;OClddd modqudd una fre-
'sa de lamlnectomla pnra produc1r un surco dcl huu\o sangrin
te deade la 11nea obllcua

1ntcrnu hd'll ¢l hotde posterior

usundo una (re a rcdondd dcl numero 8 sc thon orn!;knoa y

s concctan ul bordc 1nfcr10r de ]a rumn de dc ¢l surco me

dxo hccho antcrlormente en dxrugcnén hnqu uhd)n hd\ld un-

punto en 1n reglén dcl t rcer nolur dondc se dehe haccr (]

SUTLO lJtQ al

El tercer corte os'iﬁ v*tcnsiéﬁ del surco desde -
la rcpiﬁﬁ dcl tcrcur mulnr al hurdv infcriorkdu {u mundibi
fu. De nuevo pucdc usuxso 01 retractor dcaﬁuludo p;rn_uﬁr
el borde Lnfoxlor protegncndo la arteria, fa vcnu‘\ ncrvip‘
facial la iresa dc lamincctomfu s costiene a dos diferen-

tes anpulos cuande sc hace este vorte esto se hace para --

¢evitar scccionar ¢l nervio alveolar interior en la circun-

fcuoncnu mas grnndc de la porc16n urqnuudu de la sublate--

ral del cuorpo. lil corte sec hace a travCu de 1a hoja cor-
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tical de la pdrte medln superlor del cuerpo, 1uego, con 1a
fresa lnclxnada hac1a adentro, el corte se contlnua hac;a-

ubn]oy‘u travez ‘dela parte media 1nfer1orfde la ho;a cor-
tical.

Se hacen cstcotomias pequefias luego grandes a tra

vés del horde anterior de la rama con una ligera inclina--

cidén bucal, La incisi6n final a través del borde bostc-

rior se aplaza hasta que se llega a este punto del pfocédi
miento en el lado opuesto, una vez completados los cortes-
se procede a adelantar la mandibula, el espacio rectangu--
lar de la superficie lateral del cuerpo de &sta debe ser -
igual a lo que sc predeterminé antes de la opcraciGn, la -

medicidn asegura que no haya oposichn de los tejidos blan
dos al avanzar la mandfbula y que cl frﬁgmcnto proximal -
pucde ser articulado correctamente en la cavidad glenoidea.
Los fragmentos deben unirse con alambres y el tejido blan-

do se sutura con material reabsorbible. Se recomienda co-

locar drenajes de goma para reducir el espacio muerto, el-

cdema y la formacibn de hematomas. Se coloca un vendaje de

compresién en la cabeza y en el cuello. MNay que prescri--

bir antibioticos y antiinflamatorios de rutinas.

COMPLICACIONES.- 1, Puede haber anestesia tempo

ral o permancnte e¢n el labio 2. Puesto que esta técnica-

es intraoral, han ocurrido casos de 1nchL16n, dando como-

R
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resultado una falta de unién o una unibn retrasada. 3. Tam
bién se ha informado de la reabsorcifén del fragmento proxi

mal requiriendo el subsiguiente injerto Gseo.

VENTAJAS,.- Cuando se emplea correctamente stu -

técnica es una vnliosa contribucién a la corrcccibn de las

deformidades mandibulares. La unifn 65ca ocurre mucho an-

tes que con otras técnicas debido a Ia amplia aposicidn --

trabhecular de los fragmentos. s la técnica de eleccién -

para tratar casos de¢ retroenatismocon mordida abjerta.
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, . . APERTOGNACIA. R
... La mordida abierta, es una maloclusién en la cual

puede existir relaci6n mesiodistal normal de los primcros:-
molares o bicn,éspps pucdgn estay,cn_rcla;iGn:dg claac II-
o clase II1 de Angle, se garpctcrlznhpor ]q posici@nVQc .-
los digptes anteriores aliossprimcros molares, los_cuulus;
se encuentran fuera»de contacto tanto en la oclusi§n habi-

tual como en los distintos movimicntos mandibulares.
ETIOLOGIA

Existen tres tipos de mordida abierta: mordida -

abierta oblicua, mordida abierta anterior angulada, y mor-

dida ablertas lateral.

La mordida oblicﬁa se presenta cuando solo oclu--
yen los ultimos molares, dejando todos los demfs dientes -
sjn contacto, En esta situacién se considera que Ia rama-
ascendente estli poco desarvellada en su direceidn vertical
Ocurre cuando cl centro de crecimiento condilio se disminu
ye o se detiene en casos de deficiencias vitaminicas, ar--
trivis, trauma y anquilosis,

TambiGn se 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 correccibn -

del prognatismo debido al émhuje”mﬁscular desfavorahle.

" La mordida abierta unghlnda afecta solamente a -
los dientcs antcriores y se cree que ocurre como resultade
de un subdcsafrollo del intermaxilar (raqn\tiSmb o cierre-
prematuro de las suturas crancanas) o por un desarrollo es
queletico inapropiado de la mandTbula. Este 'tipo de mordi
da abierta puede ser causado por los habitos de chuparse -

el dedo o protusidén lingual, en ocusiones sc desarrolla de

bido a fracturas del cuerpo mandibular tratadas inadecua--
damente.

La mordida abicrta lateral cs muy rara, sc puede-

asociar con el prognatismo mandibular y con un habito lin-

gual muy fuerte, Los patrones {ncorrectos de erupcidn o -

los cambios de mecaniswmos de erupcién de los dientes pue--

den contribuir a una mordida ablerta lateral,

Sc debe tener en cuenta tres factores principales
en el diagn6stico de la apertopnacia.
1. Crecimiento vertical «deficiente. AR



2, Crcc1m1ento desproporcxonndo del mﬁsculo ‘o' func16n .
"aberrante del mlsmo.'“Sé cree que ]a protu516n detn <
lcngua prev1enc 1a erupcién completa dé los dientes Y
terlores o ejéfcc influencxa dequguradora de la formu’
del prOCésovéfveolif anterior,

3.

Los hdbitos, en la primera infancia, de succifn del, -~

pulgar.

‘Los factores ctiologicos sc presentan por lo.regu

lar interrelacionados complejamente puesto que cs dificil-
encontrar una mordida abicrta y un hdbito de chuparse el -

pulgar sin protusién lingual. Al realizar la correccién -
quirGrgica de la apertopnacia . se.debe prestar una atencién-
especial-a la correccifn del hdbito que ha sido la causa -

de la deformidad originaria.

DIAGNOSTICO

La mordida abicrta implica la falta de contacto -

entre los dientes «de:los arcos dentarios opuestos. La de-

formidad es.clara, pero la localizaciGn cxacta de ta mordi

da abicrta puede pasarsc por alto. Lsto es imporvtante en-

la seleccitn de la téenica quirhGrgica, aunque la etiolo- -
gla, la .interpretuci6én encefalométrica y demds pecularie--

dades:de la. mordida abierta se pueden explicar exteasamen-

te, ¢l verdadero reto consiste ¢n tener un resul tado qui--
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rdrgico sntisfactorio.; La mord1dn ab1erta suele d1v1d1rso

TS ST

11n1camente .en mordlda nblerta esquelétlca Y mordlda

PRI

abierta no esqueletlca. hs ,muy xmportante estableccr un -

diagnfstico acertado respecto u estas dos categorlns yn -
que el error puede conduc1rno¢ n un tratamLento y.a procc-

dimientos qulrurglcos inadecuados, que nos darian pox re--

sultade ln residiva del caso. eyt

S PO

En la mordida abierta no esquelética (dentoalveo-
tar}. Hay un patrén craneofacial normali” ‘La ‘léngitud fa-
cial es normal cuando sé divide~1la catd en terciosio mitd--
des. Esta deformidad esta situada por lo"regular eéntre<-
los incisivos y los caninos y esti asociada frecuentemente::
con*lﬁ'sucéiﬁn del pulgar, mordida de la’léngun, y enialguii
nos ddsos, cbn‘la posicibn de 1a léngua’ hacin adelante,: --
Cuando se¢ diagnostican hdbitos estrinsécos), la mordida - = °
abicrta no esquelética puede ser tratada con éxito durante

los aios de crecimiento por medio srytddoncicos.

En el - -

adulto, la ortodoncia y la cirugla oral solucionan satis--

factoriamente el problema; sicwmprd gus no existy’ un’ empuje
lingual real, 'La Correccién por medie de 1n osteotomia ma -
xilar anterior o

alveolomandibular e la'solucibn usual pa>

ra la mordida abicrta no esquelética,”

'

‘La mordidg ablertd esquélétich é verdadera se prei:

senta gendrialmenté con caracterfsticus ‘graves 'tuntoe clfnibs!

[ I S PO B A R



cas como ccfalométrlcas que mensxonqrcmos a Lontlnua 16n.
- Lopeeie H [REERI T Do atib i
B Tl PN S A R B TRV O perr i .

1. Los molares superlorcs presentan una erupcién mas pro-
nunuxada que lo normal @ pesar dc] heuho dc que o menu
do prcsentan una altura ‘USpLdeﬂ pequona.

2. Los incisivos pueden estar inclinados hacia adelapte,
pero no tan frecuentemente como 1a mordida abierta no-
esquelética.,

3.

ltura fac1a1 dntcrlor tOld] c%tn aumentadi
Sl o o

debido-
al dcsarrollo dcl tercio lnfcrlor

dc la cara,

ST

] o E o R T
4, En la encefalometria, sc ven ﬂnyulos mlndlbularv‘

oclusales y palatinos anllnudos

‘nmnndo 1as medidas cefalnmctx as sc cncucntra un fin-
un]o goniaco uhlerto 6nd110 ulto y una dx anciu mal -

yor de] Lnndllo al molﬂr, dﬂl como una rama mandjhnllr
i o
Lorta

. HE P Lot A 1 ;
6. La longitud del cucrpo de 1o mand Thuta no se encuentrau
alterada stn1F|LAt1v1mcntc L erupeidn excesiva de -

los molares lnfcrlnrc o de lox PNcisivos Bo o se a eneo
txudn come on cl maxxldr \npvx\or.

O R VI A IR N L
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E1 grado de mordida abierta empeora progresivamente --
cuando sobrevienc un prognatismo mandibular,

No se han encontrado dxfcrenclas en ln an5u1ac1on de -

la basc creaneana o en la dlmcn51on de 1la basc ante-

rior del crinco.

Ln la mordida ablcrtu, sin cmbargo.
la basc poster1or del crﬂnco se ha encontrado s1gn1f1

cativamente mas corta.

Aunque existe una falta de cevidencia suficiente para -
establecer catcgoricamcntcbque iu lénguu es uﬁ factor-
causal debido a su tamafio, posicifn o hfiibito. Héy que
considerar la importancia que pucda tener ésta como --

factor etioldgico.

Para resumir cabe recalcar que para establecer un

buen diagnéstico de la apertognacin e¢s necesaria una histo

ria

clfnica, el examen clinico cuidadoso acompafiado de mo-

delos de estudio y un estud1o radiogrifico completo, asi -

como también es indispensable la cvaluacidn de los hébitos

y patrones musculares asociados.

ficiles de tratar,

TRATAMIENTO ORTODONCLCO

La mordida nb1crta es una dc las anomallnﬁ mis di

ya que la recidiva se presenta con mu--
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cha ‘[recienciad,” Ids distinfos Yesultados depondeh basida-

RV Ot S TR SN R T PO B TR g TS
mente de'ldetiologfa’, 1a cuil sin embargo no es’ muy ‘clurdy
BT P [ S sl i

"' Una ‘manifestdcién muy frecuente es la’presidn o'~
mordédura ‘lingual, que bien puede ser la'causa primaria; -
aunque debe considerdrse con' frecuencia como una manifesta

cién sccundaria acompafiante o como una consecuencia que di

ficulta el tratamiento,

La forma mis simple es la mordida abicrta por suc
¢ibn, en muchos casos &sta desaparece éon la suspensi6n --
del hdbito ‘de chuparse el dedo, aunque Ya mayorfa de las -

veces la causa reside en presionar 8 ‘chupar 1a lenpun como

sustitutos de la succibn del dedo:prohibido.

La mordida abierta por succidn debe desuparccer -
al cesar ¢l hibito, lo mfis tarde al cambiar los incisives,
La tendencia de erupceidn de 6stos dicntes solo sc detiene-

normalmente con la sobrecarga funcional al contacto con --

los dientes antagonistas, Pero si la erupcibn de éstos --

dientes se detiene se refleja’ la mordida abierta en la den

ticién permanente y entonces estfi indicado un tratamiento-

causal precdz.

TRATAMIENTO CAUSAL: - 'Li pran impbfthnciﬂ'de‘ln .-
lengua en’ 14 mordida abierta nos conduce 2’ que el ‘trata-: -



miento se estructure cn lo posible con caricter causal. Ll
aparato ideal es, cl mopobloc que manticne a la .lengua ale:
jada de los dicntes y facilita la erupcidn de los mismos, -
las, partes oclusivas de los dientes que entran.en ln oclu-
si6n son conservadas mientras se procede a fresar-gn.los -
puntos .dunde existe una mordlda abierta, 6 sea donde los -

dientes deben .seguir su via cruptiva.
TRATAMIENTO MECAN1CO-ACTIVO

- .~.Para el tratamiento activo, los aparatos fijos -~
con bandas-sobre los dicntes que deben moverse.y sobre - -
agquellos yue deben servir de anclinje, resultan los medios-
terapeuticos mis seguros, también ¢s de gran utilidad ocu-
par el arco labial apoyfindolo sobre unos soportes de con--
duccidn. en los dientes.con bandus, ejerciendo tensién ha--
cia absjo, la-placa tiene lua ventuja dc'que amortigua la -

contrapresidn de arco labial activado en toda su super{i--

cic de suspensibn,

Para 1a oclusién activa de upa mordida abicrta -o-
son los. arcos externos fijos, con cncintado de todos los -
divntes, los medios terapluticos miis efectivas y completos,
Con arcos {inos de gran elasticidud pueden alargarse dien-

tes pislados 8 prupos.de dientes. Todgs. los. demis dientes

sirven de:anclaje, de suerte.que. Lo aceifn, elfistica del ar
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co sec ejerce sclectlvamcntc sobre dquellos dlentes que dL--
ben ser alargndos. Las yomas

: It
1ntcrmax1]ares en d1recc16n~
vert:cal 6 tamblen ObllLHd con tlrnq de goma C] 11 o Ll Ill

i
efucrzan la acc16n clast1ca.

oo
1a mordldn ubieg

ta es poqlble ﬁnxcamcntc cuando Gsta no cs csqueletlun 6 -

"E1 tratamicnto orrudﬂncico de

blen cuando se tratc de una mnrdidu dbxcrta csqucletluu --

uuy levc. Cuando nos anontrumus ton una mordlda ahlcnla-

esquelétlca pronunc1dda, ld correccién qu;rﬁrgxca suclc --
ser entonces 1a terapeutlca a scguir, SLCndO nece<a110 pd-

ra obtener una bucna oclusién en la mnyoxfn dc los casos -

un tratamlento ortodﬁncxco prcvru y posturlor.

'
il
'

TRATAMIINIO Quinunulco I

FLFCCXONR& DE LA TlLN](A nUIRURGICA R

Se han propuesto muchos metodos para la correccifn
. i . ) . . . S : PERE B S
de la mordida ubicrtu con resultados muy var:dblcs, la m -

0 .
yorl1 dc las dclormldadcs se han (uxncgldo por cxrugla dL-

la mandfhuld xolqmentc, las

pn:mcrau do cstas 1xug11s 50~
i ITRRLE
efcctuaron en el cuorpo de ta mlnd:hnln. Hullth', plopu

; i :
so una tdcenica dc 0<lootomzu dc ”\” i

con ene leHlCH fo

través dc dok ‘tercios dcl (uvrpn mund:hnlll

loﬁ extrremos

f

mod:anlv m Lnrtv

de las lnCIhxoncs se unxnn hnxl“onlll .-

) '

de 10, dl(“!(», el frﬂymvn\o se -

por debajo de los fpices

S

PR s
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colouaba hdc1ﬂ 1rr1ba donndo gl bordc Lnfcrlor de 1la man -«

N T B LIS
dibula 1ntacto.

Lane y chkcrlll. Extendleron el cortc .
. . :
en forma de "V a travéa de todn cl cspesor dc lﬂ m1nd1bu~
la para cerrar y acortar dlturaa fac1a1es. La osteotomvﬂ-
en forma de "V" y de "Y" descr:lus por Thoma, permiten ln-

Lorrccclén de 1a mord|u1 nblcttu con prognalxsmo asocxudo~

medlante ln 1em0916n de una %cc(ibn de hueso como sc men--

ciono en los temas anteriores

de prognltlsmo Y retrognatlh-
mo, la osteotomla dcl cuerpo ¢$ una tecnan muy ConOCIdd -

pero esta e(pucsta 4 una mayor incidencia dc Lompllcac10~-

nes que la cirugia de 1a rama sin embargo poscc sus indica

ciones especificas:

cuando el tercio fdcxal 1nfer10r es

largo y el sellado labial es dificil £1 plano oclusal ge
neralmente difiere del que puede indicar una osteotomia ma
xilar posterior, la curva del plano oé]ﬁsnlvdc la mandibu-
la estd invcrtidu y el plano muxilﬁr es géﬁerulmontc nor--
mal, Cuuando la mordida abierta cs corrientcmqntc de tipo-

oblicuo, El anflisis cefalométrico mostrard un angulo - -

ocluso mandibular muy abicrto, un dnpulo SNB anormql e in-

clinaci6n del pl1no mandibular con relacién a la verdadcra

horizontal, El dngulo goniaco, la altura facial pqster;nr
y la altura de la rama bucdcn ser anormales. Hsto.ficne -
poco interes clfnico pucsto que no esta indn«ddn cl cam- g
bio de la relacién molar posterjor. Pava su corrcccxén se
pueden emplear la téenica én 2 ctapn» dc Dxn&man, o blcn -

atnoros
las técnicas propuestas por Thoma o Lanc,
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TECNICAS DE. LA RAMA,- .. En la, mayorfa. de. los casos:

de la mordida abjerta esquel@tica son tratados: con;éxito. =:

mediapteftécpicus en la, rgma, con el fin:de cerrar en la -
mordidamabierta desviando el fragmento distal.en forma .- .-
apropiada, las técnicas de; la .rama que proporcionan-mis --
ventajas para. la correccifn de la apertognatia son lu os-
teotomia con "L" invertida con injerto 6seo, ostcotomfu --
deslizante oblicua, osteotomia vertical y.técnica .de esci-
sidn vertical (éstas dos filtimas técnicas fucron descritas

anteriormente para lavcorrccciﬁn del prognatismo .y el re--

trognatismo respectivamente).

OSTEOTOMIA ALVEOLAR ANTERION: Esta indicada en -
¢l tratamiento de la mordida abicita nn c§§ué)ética, cuan-
do la Ifnea labial permite el descenso de los dientes ante

riores superiores, elevar los dientes anteriores inferio--

res o ambas cosas, Los andlisis c¢linicas y encefalométri-

cas revelardn una oclusidn postervior satisfactoria con un-

dngulo goniaco .normal. . La altura total de la cara es sa--

tisfactoria, y muchas veces no se ve la deformidad hasta -
que los labios se separan. Los incisivos pueden demostrar
una protusién bidental con espacio, y ¢l dngulo interinci-
sivo pueden estar disminuido,

" OSTEOTOMIA MAXTLAR POSTERIOR: Hsta indica sola--
mente cuando ¢l examen clinico muestra una relacidén normal
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del labio superior con los incitivos supevicres, un tercio

facial inferior' alargado y'un’diéffcfaiEICil de los labios.

Los-modelos” de’estudio” generalmente mostrarén un blnno - -

oclusal anormal delmaxilar ‘superior con’de'scenso dé los -

segmentos posteriores: “El anfilisis oclusal se pronuncin -

en contra:-de:la cirugfa mandibular.

trico’ esitipico

El estudio cefalomé--

de 1a mordida anblerta esquclética,

OSTECTOMIA EN FORMA DE V ¥N EL CUERPO

Se ! desprenden ‘ambos colgajos mucoperifsticos tanto co-

mo bucal como lingualmente tenicndo cuidado de prote--

ger el nervio mentoniano.

La incisién posterior, vertical o transversal se¢ hacen
en el hueso a través de la tabla externa e interna pri
mero, a una profundidad que sc¢ c¢stima llega exactamen-

te encima del nervio.

La cantidad de hueso que se¢ plensa quitar se mide con-
compfds 'y se hace la incisi6n vertical anterior en el -

hueso, ‘calculando ‘la angulacifn necesaria pura:oBténcr'
[ AL

Il hueso comprendido en las incixiones se extirpa. Se
hace un esfuerzo para descubrir ¢ tdentificar ¢} nervio

dentario infertor y sus ramas montonianas e incisiva,
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pa extraoral de la operaCLGn.

La escisiénen forma de V se termina hasta cl borde

187

i

NESEN T T T i

Ambos lados deben 1nterven1rse dntcs de 1n1c1ar la cta

i

B

Por via extraoral sc hace la incisi6n cutiinea de¢’ la ma

nera descrita en la técnica de Digman, tan pronto como
s¢ llegue al periostio, se desprende nmpliamente’ hasta
alcanzar y visualize

r los cortes de la operacién intyn
oral.

in-
\ [
ferior 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 ubulcro mcntonlano -

puede liberarse y extirparse.

Los extremos del hueso se sostienen firmemente con - -
unas pinzas de Kocher fijas al borde inferior, mien- -
tras ¢l corte Gsco se¢ alisa con un cincel planb, prin-

cipalmente en el fragmento proximal o posterior con el

fin de obtener un buen ajuste.

Se vuelve a entrar en la boca y la oclusién se estable

ce en la porcién anterior, sc efectun Ja fijacibn in--

termaxilar, es recomendable la utilizacidén de una féru
la vaciada, la férula se vacia de maneran que se adapte

al modelo de estudio que ha sido scccionado y vuclto -
a armar,
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10. Los extrcmos del hueso se fxgan uno al otro Cnn alnm-

bre cn lu parte 1n(erlor y lns hcrldas extraor lles se

cierran por capas como yi se ha debcrnto anteriormen-

Ste.

NE S

- OSTEOTOMIA DESLTZANTE, OBLICUA . DE- LA RAMA ASCENDENTE

La rama ascendente se localiza por la via.de

. Ris-
don. La divisiﬁn de la

rama auLcndontc, s¢ hace desde un-

punto 5xtuado en la pnrtc mis pxofundl dc 1a escotadura --

51gm01dca, en una direccién inferior y llgc ramente postc--

rior. ' El corte pasa por detriis de} fOldan mundlhnlar y -
termina por encima del dngulo dv 1a mandfbula. Cuundo ci-

ido de sus uniones con los
tejidos blandos por su lade intcrno, cl scgmento sce puede-

fragmento proximal queda liber

movilizar con. mucha facilidud. La separacifn de Gstos te-
jidos blandos sc facilita separando y cortapndoe los mitscu--

los y ligamentos del hueso con, un bisturi o wwus pequeias -

tijeras de Metzenbaum hasta un punto situado: debajo del --
cucllo condiliar, LI fragmento proximal Lomplc amente mo-

vilizado sc pone cn contacto sobre ta supcrf1c1c lateral -
ddl;f?ﬁgméh%b distal, Una vez se ha realizado la misma --
maniobra en Biliudo‘opucsro el frﬂgmcnfo distal se MO;ili-
2a manualmente hasta conseguir la corvecta bosiéiﬁﬁ oclu--
sal. Debido al ancho espacib quo existe entre los inci

Lt
vos maxilarcs y mandibulares, se¢ produce un basculamiento-
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de 1a mandibula hacia arriba y hacia adelante. - Con esto -

se prodice un descenso’'de ‘los dientes posteriores’ ™y muchis-
veces, despu6yde éstas maniobras, quedan los dicntes pos-

toriores sin ‘oclusién. Lsto no constituye in grave proble

ma, pursto gue’ los dientes ticnden a pontrse unos contra -
‘otros y, siguiendo un normal proceso de orbpeidn, acaban'-

por conscpuir una oposicién correcta, Il c¢fecto basculan-

te de lugar a una dlteraci6h mecfnicn y fisiolSgica de la-
rama ascendente. Como 10§ dientes anteriores se dirigen -
hacia arriba para ocluir, ¢l dngulo obviamente se desviard
hacia abajo. Esto produce un estiramiento de los grandes-
mGsculos insertados en 1a rama’ ascendente y en ¢1 proceso-

coronoideo de la mundfbuld. Puede ser necesariv en algu--

nos casos separar la ap6fisis coronoidea ‘dd 1dt andibula -
en forma completa, conm el fin de ‘evitdr Ta tensitn fisiold
gica del misculo temporal durante el®peribdo “de convalecen

ciu.

L

Una ver se hi consepuido Ta posicidn oclusal co--
rréctd y la mordida cevrada, ‘st dnmoviliza Ta wandThula ne
diante ligaduras mlriples intermaxilares de alambre. Pue
den ser necesarios pequefios Ternques pard crear una unibn-
borde a borde entre ‘Jos fragmentos proximales 'y distutes -
en ocasiones, ésto no se puede veatizar debido 4 14 tensidn
condVlar o a la malposicidn posrerior. Bntonces pucde es-

tar indjicada g unidn por oposicidn o por contacto entre-
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ambos. .fragmentos, . Esto se realiza mediante:.la decortica- .-
cién de una .zona apropiada vertical y horizontalmente en el
hueso,. en la superficie lateral del segmento distal, para -

recubrir el fragmento proximal. Medimnte esta técnica, se-

puede conseguir un contacto &seo bastunte amplio,

OSTEOTOMIAS VERTICALES SUBCOND]LEAS-

Y EN “L'" INVERTIDA

La osteotomfa vertical subcondilia de la rama ya-
fue tratada detalladamente cn Ja correccidn del prognatis-
mo, mencionaremos aqui unos puntos gue hay que resaltar en

su aplicacién para la correccifn de la mordida abierta:

la ligadura alfimbrica de los fragmentos csti ciertamente -
indicada, y se¢ debe tener mucho cuidado en ascgurar que el

fragmento proximal se mantenpa hucin arriba en la zona gle
noidea. El contacto Gseo pucde ser minimo, la decortica--
¢ibn e¢s una ayuda. La reflexi6én de los tejidos musculares
de la superficie de la mandfhula .y de gran parte de la su-

perficie media estfi indicada de manera que €stos msculos-

puedan encontrar su propio nivel de reinscerccidén el tamafio

del fragmento proximal se aumenta si el corte se¢ extiende-
al angulo de la mandThula. No se debe olvidar que ceste ti
po de osteotomfa {ue originalmente ideado para ta corrvec--

¢i6n del prognatismo. Si la mordida abierta esquelética -

tiene un tamafo importante, pucde ocurvir la vegresién., --
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Firecuentemente s necesario la.coreoncidectomia. . La correc

cién de la mordida abierta requicre que la reflexidn de --
los: llgamentos musculares.a la rama que:sea efectuada an--
tes. de. la reposicifén de:la mandibula para asegurur un asen

tamiento correcto del fragmento proximal,

La téecnica en "L" . invertida.es la.mas apropiada.. «

para. el tratamiento de las mordidas. abiertas esqueléticase~

pronunciadas., La relacidén normal del céndilo con su fosa-

pormanece sin cambio, y hay poca variacidén en. la direccién
o.tensi6én muscular con, vespecto al pterigoideo’ lateval o-al
mfisculo temporal.  La preservacién del nervio alveolar in-
ferior no es problema. . El injerto &sco se.colocu u lo lar

go de la parte horizontal de la "L' para mantener el frags

mento proximal en su posicidon apropiada y ascgurar el au--

mento vertical de la rama. A éste respecto, la ap6fisis

coronoides ¢on su insercidn  tewmporal es también una ayuda

pava mantener el c¢6ndilo en la fosa plenoides. Puesto que

la parte vertical de la "L" es llevada al.fdngulo goniaco,-

¢s posible la mejoria -del dngulo obtuso, &stu técnica pre-

viene ¢l fracaso y lua recidiva. vresultante de las relaciones

musculares alteradas y de la.colocacifn incierta del frag-
mento proximal.,
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OSTEOTOMIA MAXILAR POSTERIOR
cioed e - (ensdos tiempos)
[
PRIMER TIEMPO.- La incisibn se hace cn el pald~-
dar, en el margen gingival, desde la cresta de lu tuberosi
dad al maxilar derecho hasta la opuesta tenienda como 1Tmi
te la parte anterior la papila nasopalatina. Sc repliega-
posteriormente un' colgajo mocoperidstico, con'una [resa --
apropiada se practica un corte vertical entre el cuhino1y;‘
el primer premolar-a través de! huese pulatino. Fl corte-
se lleva hacia arriba, hasta ¢l plano horizontal del pala-

dar, y después se extiende posteriormente a lo largo de'es

ta parte-del paladar:a través del agujero palatino hasta *
la fisura pterigomaxilar. Es cscencial la preservacidn de

los vasos:de esta zona. ‘Los colgajos se vuelven:a su posi
cibn.:

- SEGUNDO TIEMPO.- Cuittro semanas mas tarde se-ha-

¢¢ una incisién bucal y labial a lo largo de la encia, des

de la.regién de los incislivos,; para exponer la: fisura pte~
rigomaxilar: La-incisifin s¢ oxtiende verticalmente hasta-
el dpice-de los dientes incisivos, de modo que se expongi-

¢l huesoi que estii:encima de: las rafees de los-dientes a ca
da lado de la ostiotomia proyectada, Sc levanta un:colga=

jo mucoperifstico y los cortes del hueso se hacen con fre-
say upropiadas, verticalmente a través del hueso labial pa

ra unir el corte vertical hecho anteriormente en ¢l pala--

1




OSTEOTOMIA EN"L' INVERTIDA
CON INJERTO OSEO
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dar., A continuacién se extiendc ¢l corte en sentide hori-

zontal a través de la pared del sono maxilar encima de los
ipices de los dientes, hacia atriis, hasta la fisura pteri-
gomaxilar. Sc retira una parte media del hueso horizontal,
como se determind en los modelos de estudio, para permitir

el movimiento superior del fragmento. Se inserta entonces

un ostcotomo a lo largo de los cortes verticales, dentro de

la fisura pterigomaxilar, para completar la fractura.

Para la fijaci6n, sc utilizan férulas acrilicas y
una férula labial prefabricada, es necesaria la fijacidn -
alimbrica nasomandibular puesto que e! control de la fija-
cién depende de la regifn incisada.
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' MICROGNATISMO TRANSVERSAL "%

El micrognatismo transversal es un desarrollo in-
suficiente ¢ ilcompleto del maxilar, cuyo diagnéstico se -
establece en base a los transtornos dela 5rticulﬁai5ﬁ deﬁ-
taria y de 1a estética facial,. El fndice de lzard es ﬁna
medida muy Gtil para el diagndstico de esta anomalfa.

Se trata basicamente de una maloclusibn clase 1,-
donde ¢l problema principal es 1a deficiencia de longitud-
de la arcada, no existe suficicnte espacio ﬁafd.uﬁomodﬁr -
todos los dientes en ‘sus posiciones corrcctué,}como:rcsulfg
do tcnemos Quc algunos dfcntcs pucdcn estar éirndoé; dtroQ“
no pucden hacer erupcidn y algunos pueden ser bh]fgadd; a-
tomar posicioncs anormales dentro o fuera de 1a ufcad;‘ﬂeﬁuy
taria normal, por lo regular sc p}usunlu ﬁnu mdbdida cruzé

da posterior bilateral. En estos casos la relacién antero

posterior dc los maxilares es buena, el equilibrio facial-
generialmente es satisfactorio y la funcién muscular peri--

bucal suecle ser normal,

,, T N T S I T R P :
Este problema a sido tratado corrientemente me- -

diante la expansién de las arcadas demtariss para crear un
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arco mayor y poder acomodar todos los dientes sohre cl mis
mo perfmetro del hueso basal, sin cmbargo, cl problema cs-
triba cﬁ que cx;ste una f;l(a;de:grmgpiqvepgre Ta cantidad
de matcrial dentario x'él hucso basal existente y el pacien
te posee actividad muscular normal, por lo que ¢l movimien
to’de los dientes, élcjunﬁqlos del hueso basal y sometien-
dolos a fuerzas funcionales, no producirﬁ'seguramvntc un -

rcsultaQo ortodoncico estable, ya que 1us_fucrzqs muscula-
res constantemente ejercen fucrzas exteriores mayores que-

las normales lo que trae consigo la recidiva del caso,

La disyuncibn palatina es la separacién brusca de
la sutura palatina media, con lo cual se logra la expan-. -
§i6n basal de los scgmentos superiores, los cuales mantice-
nen su situacidn por la aposici6n dsca subsccuente., La --
disyﬁncian palatina se consigue mediante la utitizacidn de
una férula {ija, constituida por una placa derecha y otra-
izquierda, aplicada sobre las correspondientes Homifﬂévo--
da  patatinas, por medio de bundas cementadas en los dicp-
tes, ambas placas estdn reunidas entre si por un tornijlo-
de expansidn muy potente que permite realizar la separa- -
c¢ién réapidamente, este aparato nos strve a la vez para re-
tener 1a posicifdn de Yos segmentos y se retira hasta que -

¢l espacio creado en la suturapalatina sep 1lenado con hue
S0,




DISYUNCION PALATINA
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i s

1970 rcallvo un catudln d

WQrt4 cn 70 casos tra-

adoq con d«syunclon paldllnd y LUHL‘HYO quv la expansidén-
{ ‘ . v

rﬁpldd del md\llar \UPCFLOF so podld realizar definitiva--

mente en todos cllos, pcro, con 1lu mudurez la rigidez de -

los componentes csqueléticos limitaba ¢l ustado de correc-

cién ortopedica en pacientes de mayor cedd, listudiado en-
pertit, ¢l desplazamicento hacia abajo del maxilar superior
cra cosu [fci

1, pero ¢l desplazamiento anterior sce limita-

ba o casos muy aislades. La recuperacifn del desplazamicen
to durante ¢l periodo de cstabilizacidn cra tan variable -
que solo el 50% de los casos demostraba esta reaccidn poso
peratoria. Estudiando esta situacidén en el plano f(rontal,
tas mitades del maxilar superior sc arqueaban lateralmente
con ¢l fuicro localizado cerca del nasifn, y el ensancha--

miento csquelético progresaba hacia abajo, parece ser que-
el Jdoblamicento alveolar cra causante del desplazamiento --

proporcionat lateral de la denticidn con velacibn al esque

La csrabilidad en fste plano espocial fue juzgada -

lcto.

como excelente, Los incisives centrales superiores siem--
pre se desplazaba mesialmente, y por 10 general se endere-
zaban despubs de la estabilizacidn, La disminucidn del fin
pulo SN-1 ayuda a explicar el cierre ripido del dias

Linca media producido por &s

tema -
cn la

te movimiento ortopédico,

Bl acortamicnto concomitante de la longitud de ta arcada -
obtenido ery obvio, y ¢l aumento de la tensién muscular --

producido por lta expansi6n maxilar superior, junto con la-



rcucc16n dc las E1bras Lnterccptales, Jharcce ser la causa-

dc cste fenomeno. Oclusd]mvntc

i
AR

la sutura pdlntlnu deld-

5C ahrld cn formd no p1rdlclu, con una )"IHCIOH de 2

lvndo 1a dbcrtura anterior mis anchu.
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© CONCLUSTONES

Para logrdr txito ¢cn la correcclén de ln anoma - -

11ﬂ\ dc do sarrollo de los maxilares, debe de ponerse énfy

sis en el Jdiagndstico correcto y en la seleccidn de tratu

miento adecuado.

El crecimiento y desarrollo de 1a cara ¢5 un com-
plejo procesc biolbgico, mediante el cual ¢l patrén geneti

co asistido por la funcidén, toma forma y progresa hasta al

canzar la madurc:z El desarrollo armdnico de la cara, e¢l-
desarrollo 6ptimo de las cavidades oral y nssal, del proce

so alveolar y los arcos dentales es el resultado del equi-

librio funcional entre las fuerzas musculares extra e in--
traorales y de las matrices funcionales. Asi pues es de -

suma importancia comprender los factores de crecimiento y-

desarrollo que gobiernan &stas regiones, asi como poseer -

un exquisito conocimiento de lo normal para poder identifi
car cualquier anomalia, en el tiempo oportuno y poder ac--

tuar de inmediato.

Actualmente tenemos i

nuestra disposicién muchas-

técnicas tanto ortoddnticas como quirfrgicas para corregir
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cl aspecto tunto funcional como estético de las anomalias-

de desarrollo de los maxilares, el tratamiento ortodéntico
junto con la cirugia lograran en los casos requeridos un -
resultado &ptimo. La.intervcnciéﬁ qhirﬁrgicn 4in 1a orto-
doncia; o sin la ayuda del ortodoncista en ¢l diseéstico y
plan de txatamlcnto, pucdo no scr’posiblc o dur unos rcsqL
tados muy pohrcs. h ‘ , o

No hay que olvidar que en nuestras manos cstd cl-

lograr individuos con sonrisas agradabices,
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