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INTRODUCCTI ON

En la actualjdad, gracias a 1os avances --
de la ciencia y a la aportacidon de los estudio--
sos de 1a materia se ha logrado un gran adelanto
en el campo de la cirugia que logra mediante sus
técnicas la rehabilitacidn del paciente, corri--
giendo defectos anatdomicos y fisioldgicos, sean-
por factor hereditario o adquiridos, permitiendo
su reintegro a una vida normal, tanto en estéti-
ca como en funcibn, logrando una ambientacidon --
psicoldgica del paciente al recuperar su desarro
110 normal.

Es necesario conocer perfectamente la pato
logta basica y saber interpretar ias diversas --
pruebas de laboratorio para tomar una res6lucidn
y optar por la técnica adecuada, como dnico cami
no, para ofrecerle al enfermo un esquema tera- -
péutico integralmente eficaz, que pueda otorgar-
le soluciones en el contexto funcional, estético
y psicoldgico.

Se comprende entonces, 1a importancia de -
las disciplinas quirirgicas en el entorno de la-
medicina y su compleja problemdtica.



CAPITULO I
ANATOMIA DE CABEZA Y CRANEC

1.1. Cabeza.
Se distingue el esqueleto del crdneo y de-

la cara.

E1 craneo ocupa Ta parte superior y poste
rior de la cabeza es una caja destinada a alo--
jar y proteger el encéfalo.

Cara: situada en Ta parte inferior y ante
rior del créneo.

Comprende ocho huesos, cuatro impares si-
tuados en la 1inea media y son: frontal, etmoi-
des, esfenocides y occipital.

Cuatro pares, colocados simétricamente: -
dos temporales y dos parietales.

Existen ademds de los huesos citados hue-
cesitos supernumerarios en mayor o0 menor nidnero
y mds o menos desarrollados 1lamados huesos wor
mianos.
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Las piezas que constituyen la caja craneal
se clasifican dentro del grupo de huesos plianos-
formados por dos laminas de tejido compacto que-
son la tabla externa o interna y una capa inter-
media variable en espesor de tejido esponjoso --
11amado Diploe.

Los huesos del craneo presentan agujeros -
muy variables en sus dimensiones y en gran nime-
ro unos atraviesan el huesov estableciendo de es-
te modo una comunicacidon entre la cavidad cra- -
neal y el exterior, otras se detienen en el di~- -
ploe y se abren entonces en la tabla interna o -
externa.

La funcidn de los orificios es dar paso a-
nervios o vasos.

A. Frontal o Coronal.

Es un hueso plano e impar simétrico situa-
do en la parte mids anterior del créneo.

Por su configuracidn presenta 3 caras.

1.- Una_cara anterior vertical superior o cutd-

d.

Posee una cara anterior exocraneai convexa
1isa que corresponde a 1a frente salvo una por--
cidn lateral vuelta hacia afuera que forma parte
de 13 fosa del temporal 1lamada cresta lateral -
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al se designa también a esta zona carilla -
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temporal del frontal.

Presenta en individuos jovenes una sutura-
central que desaparece en el adulto llamada sutu
ral frontal media o metdpica.

Por encima de la escotadura nasal situada-
en la parte inferior de la linea media se obser-
va una eminencia llamada giba frontal media o -~
glabela a los tados de esta parten dos salientes
arqueados y romos conocidos como arcos superci--
liares o ciliares u orbitarios.

2.- Cara inferior u orbitaria horizontal.

Separada de la porcidn vertical por un re-
borde por el lado interno y afilado por el exter
no 1lamado arco orbitario.

La unidn del reborde romo con el lado afi-
lado presenta una escotadura supraorbitaria por-
donde pasan vasos y nervios supraorbitarios, - -
existe mds adentro la escotadura frontal interna
por donde pasan 1o0s vasos Trontales internos.

El arco orbitario termina por el lado ex--
terno a favor de un saliente prismatico triangu-
Tar donde va a articularse el hueso malar y reci
be el nombre de apbfisis orbitaria externa por -
el lado externo acaba en ap6fisis orbitaria in--
terna.
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Ofrece en Su ceniro una escotadura rectangu
lar en forma de U abierta hacia atrds escotadura
etmoidal.

Delante de esta escotadura se encuentra a-
manera de espolon una larga apofisis 1lamada es-
pina nasal del frontal se articula en su parte -
inferior con los huesos propios de la nariz y --
con las apbdfisis ascendentes de los maxilares su
periores.

Esta espina ofrece por detrds dos pequefios
canales separados uno del otro por una pequefia -
cresta cervical que se articula con Ja lamina =--
perpendicular del etmoides.

3.- Cara posterior o Cerebral.

Concava hacia atrds, en sus tres cuartos -
superiores es convexa y dirigida hacia arriba en
su cuarto inferior se relaciona con 1os l8bulos-

c
anteriores del cerebro, cara cerebral del hueso.

De arriba abajo presenta:

1.~ Canal vertical que corresponde al seno longi
tudinal superior.

Z2.- Cresta frontal sigue al canai precedente y -
en la que se inserta la hoz del cerebro.

3.- Agujero ciego.- Da paso a una prolongacibn -
fibrosa de la hoz del cerebro y algunas ve--
ces una pequefia vena.



4.~ Escotadura LEtmoidal.

A cada lado de Ta 1inea media se encuen- -
tran hacia arriba:

1.- Fosas Frontales.- excavaciones mds o0 menos -
grandes correspondientes a las protuberan- -
cias del mismo nombre.

2.- Hacia abajo y atras dos superficies convexas
Eminencias Orbitarias.

3.- Depresiones y prominencias relacionadas con-
circunvoiuciones y en fractuosidades del 16~
bulo anterior del cerebro.

T

l1.- Borde Anterior 2.- Borde Superior
3.- Borde Posterior.

1.- Anterior u orbitonasal.- Separa la ca-

A aae e e S

ra anterior del frontal de su cara inferior, pre
centrao 1a escotadura nasal. se arti-

syt

n

enta en
cula ademds por su porcidn central con los hue--
sos propios de la nariz y por sus paredes latera

les con 1a apdfisis ascendente del maxilar supe-

n’

[=]
-

-

rior.

2.- Superior o Parietal.- Forma semicircu-
lar sumamente dentado articula con el borde ante
rior de Tos parietales.

3.- Posterjor o Esfenoidal.- Dirigido hacia
atrds sirve de 1imite a la cara posterior o cere




bral y a la cara inferior u orbitaria.

Se interpone en su parte media por la esco
tadura Etomidal, articula con las pequefias alas-
del esfenoides.

B. Etmoides.

Hueso impar situado en la parte anterior y
media de Ta base del craneo, encajado parcialmen
te en 1a escotadura Etmoidal.

Forma parte dela base del créaneo y contri-
buye a formar parte de las o6rbitas y de las fo--
sas nasales.

Se compone:
1.~ Lamina Vertical. 3.~ Masas laterales.
2.- Ldmina Horizontal.

1.- Lamina Vertical.- Dividida en dos por-
ciones:

A.- Porcidn Superior.- Situada encima de -
1a 1dmina horizontal dentro de la cavidad cra- =~
neal 1lamada Apdfisis Crista Galli.

ta apbdfisis Crista Galli es de forma trian
gular, se considera en ella: 1.- Buse (1) 2.-Vér
tice (1) 3.- 2 bordes.

Su vértice generalmente es redondeado liso



presta insercidn a la hoz del cerebro.

Bordes posee dos el posterior y anterior.-

E1 borde anterior es mds grueso y casi ver
tical, se articula con el frontal y completa el-
agujero ciego.

B.- Porcidn Inferior.- Situada debajo de -
dicha 1é&mina forma parte del tabique de separa--
cidn de ambas fosas nasales y se 1lama ldmina -~
perpendicular, presenta en sus caras laterales -
surcos vasculares nerviosos.

Articula por debajo con el VBmer, por de--
trds con la cresta vertical del esfenoides, por-
delante con la espina nasal del frontal, los hue
sos propios de la nariz y cartflagos del tabique.

2.- Ladmina Horizontal.

Forma cuadrangular mas prolongada de ade--
lante atrds, sus lados se articulan con el fron-
tal en los bordes Taterales de 1a escotadura et-
moidal.

Estd perforada de miltiples orificios, por
1o que se 1lama Ldmina Cribosa. Presenta una ca
ra superior dividida en dos por la Apdfisis Cris
tagalli acanalados de adelante atrds, se aloja -
el bulbo olfativo por 1o que se 1laman canaladu-
ras olfativas.



Observado con una Tente To0s orificios mas-
amplios se observan orificios mds pequefios o nu-
merosos que dan paso a los filetes del nervio ol
fativo.

En la parte anterior de la canaladura olfa
tiva existen dos orificios mas, uno colocado cer
ca del borde de la apdfisis Crista Galli conoci-
do como Hendidura Etmoidal ocupado por una pro--
longacidn de la duramadre confundible con la pi-
tuitaria. E1 otro situado afuera y detrds del -
anterior redondeado 1lamado Agujero Etmoidal que
da paso al nervio nasal interno y a la arteria -
que la acompafa.

La cara inferior de 1a 1amina horizontal -
forma parte de Ta boveda de las fosas nasales.

3.- Masas_lLaterales

Estdn comprendidas entre la cavidad orbita
ria por fuera y las fosas nasales por dentro. en
nimero de dos tienen forma cuboidea y presenta 6

m

ara Externa.- Plana, lisa forma rec--

tangular formada por una liamina delgada o lamina
Papirédcea, forma parte de la pared interna de la
orbi

ta 1lamada Hueso plano del Etmoides.

b.- Cara Interna.- Constituye la mayor par
te de 1a pared externa de las fosas nasales. De
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t
e dirigen hacia abajo y adentro 1lamadas Corne-
tes o Conchas de estas dos laminas. Una supe- -
rior, Cornete Superior; otra inferior, Cornete -

se desprenden dos 13dminas delgadas que

n @
7

medio.

Por encima y por fuera de cada una de ellas
se encuentra un espacio llamado neato, siendo --
meato superior para el cornete superior y meato-
medio para el cornete medio.

En el meato superior existen pequefios ori-
ficios que comunican con el grupo de las células
Etmoidales posteriores.

En el meato medio se distingue un primer -
orificio relacionado con los senos frontales y ~
un segundo orificio situado poco detrds del pre-
cedente y en comunicacidn con las células etmoi-
dales anteriores.

¢.- Cara Superior.- Presenta diversas semi
celdillas que junto con Ta del superior etmoidal
del frontal constituyen celdillas fronto-etmoida
les, Se observan dos surcos oblicuos dirigidos-
de afuera adentro y atrds adelante que junto con
Tos surcos del frontal forman en el crdneo arti-
culado Tos canales etmoidales anterior y poste--
rior que comunican la orbita con los canales ol-
fatorios.




11

d.- Cara Inferior.- Inclinada hacia afuera,
presenta semiceldillas que con el maxilar supe--
rior y con la ap6fisis orbitaria del palatino --
forman las celdillas etmoidomaxilares y etmoido-

palatinas.

e.- Cara Anterior.- Presenta semiceldillas
que en el crdneo articulado se complementa for--
mando las celidllas etmoideoungueales (unguis).

f.- Cara Posterior.- La cara posterior cua
drildtera desigual rugosa a trechos se articula-
a la vez con el cuerpo del esfenoides y con la -
ap6fisis orbitaria del patlatino.

C.- Esfenoides.

Hueso impar medio y simétrico situado en =~
la parte media y anterior de 1a base del créneo,

Se distinguen en &1:

1.- Cuerpo (1)

2.~ Alas menores (2)

3.- Apdfisis pterigoides (2).

1.- Cuerpo. Ocupa la parte central del -
hueso por ser de Torma cubcidea presenta 6 caras:
Superior, anterior, posterior y dos lateraTes.

a.- Cara Superior., Esta cara presenta una
excavacidn profunda la silla turca o fosa pitui-
taria limitada en la pared posterior por una 1&-
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mina de forma cuadrilatera 1lamada Lamina Cuadri
latera del esfenoides,

Lateralmente la fosa pituitaria estd limi-
tada por dos canales en forma de S italica que -
es el canal cavernoso por 10S senos cavernosos.

En sus cuatro dngulos la fosa pituitaria -
estd limitada por cuatro apd6fisis: Dos anterio--
res que corresponden a la base de las alas meno-
res, las otras dos posteriores son Tos &ngulos -
superiores de la lamina cuadrildatera, estas cua-
tro apbfisis se denominan Apofisis Clinoides.

En la fosa pituitaria se aloja la gldandula
del mismo nombre,por adelante de la fosa se en--
cuentra un canal transverso, el canal Optico que
termina en sus extremos en los agujeros Opticos-
que provienen de las cavidades orbitarias.

b.- Cara Inferior. Presenta una cresta an
teroposterior y media donde se articula el vonmen
el resto de esta cara corresponde a la Bdveda de
las fosas nasales.

c.- Cara Anterior.- Corresponde a la cara-
posterior de las masas laterales del Etmoides --
contribuyendo a formar las celdas Etmoidoesfenoi
dales.

d.- Cara Posterior. Forma cuadrildtera --
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queda unida pronto al occipital, en el adulto estd
representada generalmente por un corte de sierra.

e.- Caras Laterales. Sirven de punto de -
implantacidon a las alas mayores y en su parte --
posterior las ap0fisis pterigoides.

2.- Alas Mayores.- Parten de las caras la~-
terales del cuerpo del esfenoides, presenta tres
caras, tres bordes.

Las caras son anterior, posterior y exter-
na:

a.- Anterior: forma parte de la Orbita.

b.- Posterior: Céncava y llena de impresio
nes digitales y eminencias mamilares en relacidn
con los corpiisculos de Pachioni de la Duramadre-
corresponde al cerebro.

c.- Externa: Forma parte de las fosas tem-
poral y cigomética.

Los tres bordes son: Antericr, Externo e -
interno.

a.~ E] borde anterior se articula con la -
apbfisis escamosa del temporal.

b.- E1 borde internc es el més grande de -
los tres, es fuertemente convexo y unido solamen
te en su parte media al cuerpo del esfenoides. A
1o largo de este borde y siquiendo de adelante -
atrds encontramos cuatro orificios:
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2.1.~- Hendidura Esfenoidal.- Ancha por den
tro y estrecha hacia afuera, por ella pasan los-
nervios motores del ojo, motor ocular comiin, pa-
tético, motor ocular externo, la vena oftdlmica~
y las tres ramas del nervio oftdlmico.

2.2. E1 Agujero redondo mayor.- Por donde-
sale el nervio maxilar superior.

2.3.- Agujero oval.- Por donde atraviesa -
el nervio mandibular.

2.4.- Agujero Redondo Menor.- Por donde pa
sa Ta arteria meningea media.

Existen otros dos pequefios orificios:

E1 agujero de Vesalio por donde pasa una -
vena emisaria, y el orificio o conducto denomina
do de Arnold, por el que pasa el nervio pequefio~
Petroso superficial.

c.- Los bordes internos y externos de las-
alas mayores se encuentran por sus dos extremos-
su punto de unidn anterior forma una superficie-
triangular rugosa que se articula con una super-

n

ficie del frontal. De su punto de unibn poste--
rior parte una apdfisis descendente que es la es
pina del esfenoides, para el ligamento esfeno- -

maxilar y el misculo del martilio.



3.- Alas Menores o Apdfisis de Inarassias,

Tienen forma triangular con base interna y
vértice externo, situadas horizontalmente, nacen
por dos raices: una superior aplanada de arriba-
abajo y otra posteroinferior rodeando entre am--
bas al agujero Optico por donde pasan el nervio-
optico y la arteria oftdlmica.

Su cara superior forma parte de la base del
craneo en tanto gue la inferior en la constitu--
cion de la parte mds posterior del techo de las-
orbitas.

E1l borde anterior se articula con la por-
¢ion horizontal del frontal.

E1l borde posterior.- Es delgado por fuera-
Yy grueso por dentro, forma al termihar un salien
te denominado apdfisis c¢linoides anterior, el --
vértice externo terminado en punta se conoce con
el nombre de apéndice xifoide o ensiforme.

4.- Apbfisis Pterigoides,

nas Oseas dirigidas vertical-

Son dos colum
bajo, estdn inplantadas en la -

mente de a ri
cara inferior del esfenoides por medio de dos --
rafces, la interna se desprende al cuerpo del es
fenoides mientras la externa mas voluminosa par-
te del ala mayor.

m
v
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Presenta: una Base, vértice y cuatro caras:
Anterior, posterior, interna y externa.

a.- La base. Situada en la parte superior-
atravesada de adelante atrdas por un conducto rec
to que es Tlamado conducto Vidiano para el ner--
vio del mismo nombre.

b.-~ E1 vértice. Bifurcado formado por dos
laminas Oseas que se designan con el norbre de -
ala interna y ala externa.

La ala interna terniina con un gancho por =~
el cual se desliza el tendbn de periestafilino -
externo.

Entre las dos alas se encuentra una escota
dura que en el crdneo articulada est3d ocupada --
por la apdfisis piramidal del palatino.

lana forma -

£
m

. strecha,

I ol
.~ Lara Intern

n
la pared externa de las fos e

S nasales,

1]

d.- Cara Externa. Ancha rugosa, forma la
pared interna de la fosa cigomatica, sirve de in
sercidn al fasciculo inferior del pterigoideo ex

terno.

e.~ Cara Anterior. Lisa por arriba, rugo-
sa en su parte inferior para articularse con el-
palatino.
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f.~- Cara Posterior. Forma una excavacidn-
profunda la fosa pterigoidea para el pterigoideo
interno.

En la parte superior e interna de esta fo-
sa se encuentra una pequefia depresidn oval, la -
foseta escafoideapdra el periestafilino externo.

5.~ Senos esfenoidales,

En el interior del cuerpo del esfenoides -
formados casi enteramente de tejido compacto hay
escasa cantidad de tejido esponjoso en la pared-
posterior del cuerpo en la base de la apdfisis -
pterigoides en las partes mds gruesas de las ---
alas mayores y en el borde posterior de las alas
menores.

En nimero de dos los senos esfenoidales se
parados entre s1 por un tabique medio. Se abren-
en el meato superior de las fosas nasales.

Su orificio ocupado en parte en la primera
edad por 1a laminilla Gsea l1lamada concha o cor-
nete de Berlin, hacia los dos afios se suelda con
el cuerpo del esfenoides.

D.- Occipital.

Es un hueso plano impar y mediano situado-
en la parte posterior e inferior del craneo.
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Presenta una forma romboidal bastante regu
lar, presenta: dos caras posteroinferior y ante-
rosuperior, cuatro bordes, y cuatro angulos.

1.~ Cara Posteroinferior. Convexa, presen
ta en primer lugar un vasto orificio de 35 Mn de
longitud por 30 de anchura 1lamado agujero occi-
pital.

A). Por delante del agujero Occipital.- Se
encuentra una superficie rugosa 1lamada superfi-
cie basilar del occipital, en su parte media pre
senta una prominencia, el tubérculo faringeo, =--
donde se inserta la aponeurosis de la faringe.

B). Por detrds del agujero.- En la 1finea -
media se encuentra la cresta occipital externa -
que termina en una protuberancia occipital exter
na. A los lados de esta cresta parten dos 11~ -
neas curvas de concavidad anterior y se l1laman -
1fnea curva occipital superior y 1inea curva --
occipital inferior.

Toda superficie de esta cara situada de- -
trds del agujero ha recibido el nombre de Concha
Occipital.

C). A los Tados del agujero Occipital.- Se
encuentran dos eminencias oblfcuas dirigidas ha-
cia adelante y adentro que son los condilos del-
occipital que se articulan con las cavidades gle
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noideas del atlas.

Adelante y detrds del cdndilo se encuentran
dos orificios: Los agujeros condileo anterior, -
para el nervio hipogloso mayor y la fosita condfi
lea posterior con el agujero condileo posterior-
el cual no es constante a veces para una vena Y
otras una arteriola.

2.~ Cara Anterosuperior. Esta cara es c¢6n
cava, estd en relacidn con la masa encefdalica, -
se encuentra la presencia de un amplio orificio,
el agujero Occipital por donde pasa el bulbo, --
las arterias vertebrales y los nervios espinales.

A). Por delante del agujero occipital.- Se
encuentra un canal anteroposterior Canal Basilar,
donde descansa el bulbo y la protuberancia.

B). Por detrds del agujero Occipital.- Se-
observan cuatro depresiones: son las fosas occi-
pitales, dos de cada lado, la presencia de un ca
nal lateral las divide en fosa Occipital Supe- =
rior o Cerebral y Fosa Occipital Inferior o cere
belosa. Las dos fosas cerebrales estan separa--
das entre sf por un canal medio gque es el canal-
longitudinal superior para el seno del mismo nom
bre. Las fosas cerebelosas separadas entre si -
por una cresta muy marcada es la protuberancia -
occipital interna para 1a Presa de Herdfilo.
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3.- Bordes. Son en nimero de cuatro, dos-
superiores y dos inferiores.

A) Los bordes superiores o Parietales.- Se

S S e ST ) e, T

articulan con los parietales.

B) Los bordes Inferjores o Temporales.- --
Presenta en 1a 1inea media una eminencia 1lamada
apofisis yugular dividiendo al borde en dos par-
tes: Una anterior y una posterior,

B-1.- La posterior se articula con la por-
cion Mastoidea del Temporal.

B-2.- La anterior presenta la escotadura -
Yugular y delante de esta una super-
ficie rugosa que se articula con el-
vértice del pefiasco.

4.- Angulos.- Son también cuatro.
Superior.- Se aloja en el espacio que de~-

Jan entre sT los dos parietales.

Inferior.- Muy grueso soldado al cuerpo -=-
del esfenoides.

Dos laterales.- Carresponden al punto de -
unibn del Parietal y Temporal.

E.- Parietal.

Hueso par situado encima del temporal de-=-
trds del frontal por delante del occipital for--
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mando parte de la Bdveda craneana.

De forma cuadrilatera se le consideran: -
Dos caras,extera e interna. Cuatro bordes: Ante-
rior, Posterior, Superior e Inferior. Cuatro &n
gulos: Dos anteriores y dos posteriores.

1,- Cara Externa. Convexa, forma las emi--
nencias parietales. En su parte inferior se ven
dos 1ineas curvas 1lamadas lineas Temporales y -
se dividen en Superior e Inferior. En la supe~--
rior se inserta la aponeurosis Temporal y en la-
inferior el misculo temporal,

2.- Cara Interna. C8ncava, estd en rela- -
cifn con la masa encefilica, se observa en ella-
en su parte media una depresidn La fosa Parietal.

Un sistema de canales ramificados que seme
jan 1os nervios de una hoja de una higuera para-
las ramificaciones de la arteria y vena meningea
media.

En su parte superior una serie de pequefias
fositas irregulares correspondientes a los cor--
plisculos de Pacchioni.

3.~ Bordes. En nimero de cuatrc.

A) Anterior.- Se articula con el borde su-
perior del frontal.

B) Posterior.- Se articula con el Occipi--
tal.
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C) Superior.- Presenta a expensas de su ca
ra interna un semicanal que Jjunto con -
el semicanal del lado opuesto forma el-
canal longitudinal superior para el se-
no del mismo nombre.

D) Inferior.- Se articula con la porcidn -
escamosa del temporal.

4.- Bordes. De los dos angulos anteriores:

A) Anterosuperior.- Se articula con el - -
frontal y el parietal del lado opuesto.

B) Anteroinferior.- Corresponde al ala ma-
yor del esfenoides.

C) Posterosuperior.- Para el occipital y -
parietal del lado opuesto.

D) Posteroinferior.- Corresponde al dngulo
que forma la porcidn mastoidea con la -
porcidn escamosa del temporal.

Hueso par situado en la parte lateral e in
ferior del crdneo entre el Occipital, parietal y
esfenoides. Se divide para su estudio en 3 por-
ciones:

1.- Porcitn Escamosa gque representa la es-

cama del hueso fetal.

P

2,- Porcidn Mastoidea. Procedente de 1a ~-
parte externa del pefiasco fetal.



3.- Porcibn Petrosa. Representa la parte
interna del pefiasco fetal y hueso timpénico.

1.- Porcidon Escamosa. Aplanada cual escama
presenta una cara extera, una interna y una cir-

cunferencia.

A) Cara externa.- Ligeramente convexa, li-
sa, forma parte de la fosa temporal, presenta en
su parte inferior una prolongacidon en forma de -
apofisis Cigomatica, se dirige hacia adelante; =~
su extremidad anterior dentada se articula con -
la apofisis al hueso malar formando en conjunto-
el arco cigomdtico.

La extremidad posterior se divide en dos -
raices, una Transversal gruesa que se dirige ha-
cia adentro y constituye el condilo del temporal,
la otra rama continua su direccidn hacia atras;-
al separarse estas dos raices se forma una cavi-
Tia de direccidn transversal es la cavi--
dad glenoidea del Temporal para articularse con-
el cbéndilo de la mandibula y formar la articula-
cién Temporo-mandibular.

B) Cara Interna.- COncava, estd en relacidn
al cerebro, tiene numerosos surcos vasculares c9
rrespondientes a la meningea media.

C} Circunferencia.- En su parte posterior-
unida a la porcidn mastoidea y a la base de la -
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Roca, el resto de su extensidn es libre.

2.- Porcidn Mastcidea, Bastante gruesa, --
aplanada de afuera adentro presenta una cara ex-
terna, interna y una circunferencia.

A) Cara Externa Rugosa hacia abajo en una-
eminencia la aptfisis mastoide donde se inserta-
el misculo esternocleidomastojdeo por dentro de-
la apofisis se ve la ranura digastrica para el -
misculo digdstrico, el hueso esta atravesado de-
parte a parte por un conducto oblfcuo 1lamado --
conducto mastoideo.

B) Cara Interna. 0 Cdncava corresponde al-
encéfalo por delante se ve un canal vertical pa-
ra el seno lateral.

C) Circunferencia.- En su parte anterior e
inferior se confunde con la escama y porcidn pe-~
trosa, el resto es libre.

3.~ Porcidn Petrosa. - [lamada simplemente-
pefiasco 0 roca, es la pourcion mas gruesa y com--
pleja, tiene forma de una pirdmide cuadrangular-
dirigida oblicuamente de afuera adentro y de - -
atrds adelante.

Presenta: una base, un vértice. cuatro ca~-
ras, dos superiores o0 endocraneales y dos infe--
riores o exocraneanas, cuatro bordes: anterior,-
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posterior, superior e inferior.

Base.- Dirigida hacia adelante y adentro,-
es truncado, presenta en su interior una serie -
de pequefias cavidades, las Celdas Mastoideas que
en conjunto forman el antro-mastoideo que comuni
can con el oido medio por el Aditus ad Antrum.

E1 pefiasco estd formado exclusivamente por
tejido compacto y presenta en el interior una se
rie de conductos de suma importancia:

1.- Conducto Carotideo. Cuyo orificio infe
rior se encuentra en la cara posteroinferior des
cribe una doble curva en el interior de la roca,
terminando al nivel del vértice de la misma me--
diante el orificio del conducto carotideo cuyo -
orificio inferior se encuentra en la cara poste-

- - -
a1l ﬂ'f'v’e?x Aan uept"lgg-

de 1a misma m
rotideo.

2,~ En el fondo del conducto auditivo in--
terno en la cara postero superior, nace un con--
ducto 1lamado Acueducto de Falopio perpendicular
al eje de 1a roca, después cambia de direccidn -
hasta hacerse francamente vertical y desemboca -
en el agujero estilomastoideo.

Boveda.- Estd constituida por el: Frontal,
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tos Parietales y el Occipital.

1.- Configuracidn Exterior. Convexa lisa,-
se encuentra de delante atrds: La Glabela, la su
tura medio frontal o MetOGpica en sujetos jovenes
y la sutura Sagital. A los lados de las eminen-
cias frontales la sutura Fronto-parietal o Sutu-
ra Coronal, las eminencias Parietales y Sutura -
Parieto Occipital.

2.- Configuracion Interior. Constituida --
por el frontal, parietales y occipital, presenta
en la 1inea media y delante de la cresta frontal
media, por detrds de esta se extiende el canal =~
que corresponde al seno longitudinal superior a
cuyos lados se encuentran las fosetas que alojan
a los corpisculos de Pacchioni, asi como, los --
agujeros parietales., La superficie cbncava de -~
Tos parietales lleva las impresiones vasculares-
moldeadas por las ramificaciones de la menfingea-
media. Se aprecian tambi&n las fosas fontales,-
la sutura frontoparijetal o coronaria, las fosas-
parietales, la sutura Lamboidea y fosas cerebra-
les del QOccipital.

3.- Base.- Separando la bhbdveda del crdaneo-
se observa que el piso de la cavidad esta forma-
da: por 3 compartimientos definidos que se clasi
fican en: Anterior Medio y Posterior.

A.- E1 antlerior o superior. Limitado por -

mm= n e mamea R e T e
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delante por el plane de separacién entre base y-
boveda, atrds por el borde posterior de las alas

menores del esfenoides que forman el 1imite ante
rior del piso posterior que 1lega por detras has
ta la protuberancia Occipital Interna.

Los huesos de la cara se dividen en dos -
porciones 1lamadas maxilares: La inferior estd -
integrada Unicamente por el maxilar inferior. La
superior en cambio es muy compleja constituida -
por 13 huesos, doce de ellos estdn dispuestos -
por pares dispuestos a un lado y otro del plano-
sagital, el restante es 1impar y coincide con es-
te plano.

Pares:

1.- Dos Malares.

Z.~- Dos Unguis.

3.~ Dos Cornetes Inferiores.

4.- Dos huesos Propios de la nariz.
5.- Dos Palatinos. |

Impa

1

- T

r:
Vémer.

Maxilar Superior.- Forma la mayor parte de
1a mandibula superior, forma aproximadamente a -
la cuadrangular Tigeramente aplanada de afuera -
adentro.
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Presenta: Dos caras y una cavidad o seno -

maxilar.
Cuatro bordes y cuatro angulos.

A) Cara Interna.- Dividida en dos partes-
por una ancha apdfisis horizontal apdfisis Pala-
tina y por debajo de esta la superficie de la ca
ra interna corresponde a la pared bucal externa-
de las fosas nasales.

Apofisis Palatina.~ Lamina aplanada de arri
ba abajo forma cuadrilatera, la cual se articula
en la linea media con el lado opuesto y forma un
tabique transversal que constituye el suelo de -
las fosas nasales y bbveda palatina.

En su parte anterior se ve el conducto pa-
latino anterior para el nervio esfenopalatino in
terno.

Por debajo de la ap6fisis palatina la cara
interna forma parte de la bbGveda palatina.

Por encima de la apdfisis palatina presen-
ta: Rugosidades en las que se articula la rama -
vertical del palatino. Orificio del Seno Maxilar
Adelante del orificio del seno maxilar estd el -
canal vertical o nasal. Apbfisis Ascendente del
Maxilar.
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2.~ Cara Externa, Encontramos primero en-
su parte anterior y a nivel de los incisivos la-
fosita Mirtiforme limitada por detrds por la gi-
va canina, la parte restante estd ocupada por --
una eminencia transversal que es la apdfisis pi-
ramidal del maxilar superior.

Su base forma cuerpo con el hueso, su Vvér-
tice rugoso se articula con el hueso malar, su -
cara superior forma parte del suelo de la &rbita,
su cara anterior presenta el agujerc suborbita--
rio para el nervio suborbitario, su cara poste--
rior forma parte de la fosa cigomatica en ella ~
se observa 1los agujeros dentarios posteriores -
para 1o0s nervios del mismo nombre.

3.- Su borde: A) inferior: cbncavo y redon
deado se dirige hacia el primer molar, su borde-
B) anterior forma parte del reborde orbitario,
su borde C) posterior corresponde al ala mayor
del esfenoides.

4.- Angulos: son cuatro: Anteroposterior,
Anterosuperior, Anteroinferior, posterosuperior-
posterginferior.

A) Hueso Malar.- Forma el esqueleto del pd
mulo situado entre el maxilar superior, frontal,
ala mayor del esfenoides y escama del Temporal,-
de forma zuadranqular se distinguen dos caras, -
4 bordes, 4 angulos.
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1.- Cara externa. Es Tisa convexa y sirve-
de insercidn a Tos mUsculos cigomaticos, en ella
se ve el agujero malar.,

2.- Cara interna. CdOncava, constituye par-
te de las fosas temporal y cigomdtica.

3.- Borde Anterosuperior. Es cdncavo y for
ma parte de l1a base de la O6rbita y da origen por
dentro de 1a ldmina Gsea 1lamada Apdfisis Orbita
ria.

4.- Borde Postero Superior.- Sirve de 1imi
te de la fosa del temporal.

5.- Borde Anteroinferior.- Se articula con
el maxilar superior.

6.- Borde Posteroinferior.- Es grueso rugo
so sigue la direccidon del arco cigomdtico se in-
serta en el masetero y en €1 se encuentra el tu-
bérculo malar.

Angulos son cuatro:

7.- Superior.- rugoso se articula con la -
apbfisis orbitaria externa del frontal.

8.~ Posterior.- Se articula con la apofi--
sis cigomatica.

9 y 10.- Anterior e inferior, se confunden
entre ambos con el borde anteroinferior para ar-
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ticularse los dos con el maxilar superior.

B) Huesos Nasales o Huesos propios de la-

Nariz. Huesos planos de forma cuadrangular colo
cados a cada lado de Ta 1inea media presentan -
dos caras y cuatro bordes.

1.~ Cara anterior.- Convexa en sentido - -
transversal, cdncava en sentido vertical da in--
sercidn al misculo piramidal.

2.- Cara Posterior.- Cbncava en sentido --
transversal forma parte de las fosas nasales pre
senta pequefios surcos para 10s vasos y nervios.

3.- Borde superior.- Grueso dentado se ar-
ticula con el frontal.

4,- Borde inferior.- Mas ancho y delgado -
se une con los cartilagos laterales de la nariz.

5.- Borde Externo.- se articula con la ra-
ma ascendente del maxilar superior.

6.- Borde Interno.- Se articula con el del
lado opuesto, con la 1amina perpendicular del et
moides y espina nasal del frontal.

C) Unguis o Hueso Lagrimal _ yyeso plano -

e g L MR oy L= [P

de forma cuadrildtera situado en la parte ante~--
rior de la cara interna de la 6rbita entre el --
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frontal, etmoides y maxilar superior presenta -
dos caras y cuatro bordes.

1.- Cara externa.- Presenta en su parte me
dia una cresta vertical, cresta del unguis que -
termina en su parte inferior por una pequefa apd
fisis en forma de gancho, por detras de la cres-
ta se ve una superficie plana.

2.~ Cara Interna.- Se articula por detras-
de las masas laterales del etmoides y por delan-
te forma parte de las fosas nasales.

3.~ Bordes.-

A.- Superior.~ Articula con la apofisis or
bitaria interna del frontal.

B.~ Inferior.- Completa parte del conducto
nasal.

C.- Pgsterior.- Se articula con el Os Pla-
nim.

D.- Anterior.- Se une con el canal lacrimo
nasal y la apdfisis ascendente del maxi
lar superior.

D) Huesos Palatinos.- Situados en la parte
posterior de la cara detrds de los maxilares su-
periores, uno de cada lado derecho e izquierdo.-
Se componen de dos partes:

1.- Porcibn Horizontal, tiene la forma de-

T s o

una ldmina cuadrildtera mds alargada en sentido-
transversal que el anteroposterior, Presenta --
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dos caras y cuatro bordes.

A) Cara Superior.- Lisa y ligeramente cdn-
cava en sentido transversal forma parte del piso
de las fosas nasales.

B) Cara Inferior.- Rugosa, contribuye a -
formar la boveda palatina.

C) Bordes.-

C-1. Borde Anterior.- Delgado y rugoso ar-
ticula con el borde posterior de l1a ap6fisis pa-
latina del maxilar superior,

C-2. Borde Posterior.- Sirve de insercion-
a 1a aponeurosis del velo del paladar.

C-3. Borde Externo.- Se une al borde infe-
rior de la porcidn vertical del hueso.

C-4. Borde Inferior.- Interno, se articula
con el borde hombnimo del lado opuesto y forma -
por arriba una cresta donde se articula el Vomer.

2.- Posicidn Vertical. Forma cuadrilatera-
posee cuatro caras y dos bordes.

Caras.

A) Interna.- Forma parte de la pared exter-
na de las fosas nasales en ella encontramos dos-
crestas anteroposterior:

A-1.- Una inferior que sirve de apoyo al -
corpete inferior,

A-2.- Otra superior entre las dos crestas-
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forma parte del meato inferior.

B) Cara Externa.- Plana y lisa por arriba,
presenta abajo dos superficies rugosas una ante-
rior para la tuberosidad del maxilar, otra poste
rior para la apofisis pterigoides entre estas -~
dos superficies se encuentra un canal vertical -
que uniéndose con un canal semejante en la tube-
rosidad del maxilar constituye el conducto pala-
tino posterior,

C) Bordes.

C-1.~ Borde Anterior.- Delgado, se articu-
la con la apofisis palatina del maxilar superion

C~2.- Borde Posterior.- Se articula con la
cara interna de la apdfisis pterigoides.

C-3.- Borde Inferior: Se une con el extre-
mo de la rama horizontal Del borde resultante --

parte una saliente 6sea que se dirige hacia aba-

jo y atrds Tlamado apdfisis piramidal del palati

no.
C-4.- Borde Superior,- Lleva en su parte -

media una escotadura palatina situada entre la -

apdbfisis orbitaria y apdfisis esfenoidal.

:
£.- Cornete Inferi

W T s R Az o
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Hueso par situado en la inferior de las fo
sas nasales contorno romboidal, Presenta: dos ca
ras, dos bordes y dos extremidades.



1.~ Caras.

A) Cara interna.- Mira hacia el tabique de
las fosas nasales.

B) Cara externa.- Mira a la pared externa-
de las fosas nasales.

Entre 1a cara externa y esta pared se en--
cuentra el meato inferior.

2.~ Bordes.

A) Borde Superior.- Articula con la cara -
interna del maxilar superior y con la lamina as~-
cendente del palatino. Presenta tres prolonga=--
ciones: Apbfisis Maxilar, ApGfisis Etmoidal, Apd
fisis Lagrimal.

B) E1 borde inferior es libre, grueso y --
convexo.

3.~ Extremidades.

A) Extremidad Anterior.- Articula con el -
maxilar superior.

B) Extremidad Posterior.- Articula con JTa-
porcidn vertical del palatino.

F-" V 6 m e Y‘-

R e i

Hueso impar. medio, que constituye Ta par-
te posterior del tabique de las fosas nasales. -
Presenta dos caras y cuatro bordes,

1.- Caras.
A-B. Una cara derecha y otra izquierda, --



s ¢ menos planas y tienen algunos surcos,-
asos y nervios.

2.~ Bordes.

A) Borde Posterior.- Separa uno de otro los
dos orificios posteriores de las fosas-
nasales.

B) Borde inferior.- Descansa sobre la sutu_
ra media.

C) Borde Superior.- Presenta por arriba un
canal anteroposterior cuyos lados incli
nados hacia afuera constituyen las alas
del Vomer.

D) Borde Anterior.- Se articula por arriba
con la lamina perpendicular del etmoi--
des y abajo con el cartflago del tabi--
que,

G.~ Maxilar Inferior,

Hueso impar, forma por sY solo la mandibu-

la inferior. Se divide en dos partes:

1.- Parte Media o Cuerpo.
2.- Dos partes laterales o ramas.

1.- Cuerpo. Tiene forma de herradura con la

concavidad dirigida hacia atrés. Presenta: Dos-
caras y dos bordes.
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A) Caras.

A-1.- Cara Anterior.- Lleva en la T1inea me
dia una cresta vertical resultado de Ta soldadu-
ra de las dos mitades de huesos conocida como -
sinfisis mentoniana.

Su parte inferior mds saliente se denomina
eminencia mentoniana.

Hacia afuera y atrds estd el agujero mento
niano, mds atrds se observa una linea saliente -
dirigida abajo y adelante que es la 1inea obii--
cua externa sobre la que se insertan los miscu--
los Triangular de los labios, cutdneo del cuello
y cuadrado de la barba.

A-2.- Cara Posterior.- Presenta:

1.- Cerca de la linea media cuatro tubércu
os llamado apdfisis geni de las cuales en las-
os superiores se insertan 1os misculos Geni

sScu i
s, sobre las inferiores se insertan los mi

. -

N

g, Y
0910
SO Scu-
los Genihioideos.

2.- Una Tinea oblicuamente ascendente, la-

Tinea oblicua interna o milohiaidea.

3.- Por encima de esta linea y un poco fue
ra de las ap6fisis geni., la fosita sublingual pa
ra la gldndula del mismo nombre,

4.~ Por debajo de esta niisma linea y a ni-
vel de los dos o tres Gltimos molares la fosita-
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submaxilar para las glandulas del mismo nombre.

5.- Borde superior o alveolar,- Ocupado --
por cavidades alveolodentarias para la implanta-
cion de los dientes.

6.~ Borde inferior.- Redondeado y obtuso,-
presenta en su parte interna inmediatamente por-
fuera de 1a sinfisis, la fosita digastrica, para
el misculo del mismo nombre.

2) Partes laterales o Ramas.- Aplanadas --
transversalmente de forma cuadrangular presentan
dos caras y cuatro bordes.

A.- Caras.

A-1. Cara externa.- Plana. presenta sobre-
todo en la parte inferior 1fneas rugosas para el
masetero,

A-2.- Cara Interna.- Presenta en su ce
el orificio superior del conducto dentario p
el nervio y lTos vasos dentarios inferiores.

ntro
ara-

En el borde de este orificio se encuentra-
una Jlaminilla O0sea trjangular 1lamada espina de
Spix.

B.~- Bordes.
B-1.- Borde Anterior.- Cdncavo formando ca
nal.
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B-2.- Borde Posterior.- Encorvado ligera--
mente en forma de S itdlica estd en relacidn con
la pardtida.

B-3.- Borde Superior.- Presenta la escota-
dura sigmoidea por el cual pasan el nervio y los
vasos masetéricos. Por delante de esta escotadu
ra se levanta una eminencia laminal en forma de-
tridangulo 1lamada ap6fisis coronoides, para el -
misculo temporal.

Por detrds de la escotadura Sigmoidea se -
encuentra una sequnda eninencia, el cbndilo maxi
lar; es elipsoide, aplanado de delante atras, y-
con su eje mayor dirigido oblicuamente de fuera-
adentro y de delante atrds, estd sostenida por -
una porcidn mas estrecha, el cuello en cuyo lado
interno se encuentra una depresidn rugosa para -
el pterigoideuv externo.

B-4.- Borde Inferior.- Se continfia con el-
borde inferior del cuerpo,

C) Conformacidn Interior. - Conducto denta-
rio Inferior. E1 maxilar inferior estd consti--
tuido por una masa central de tejido esponjoso,-
circunscrita en toda su extensidn por una cubier
ta muy gruesa y resistente de teiido compacto. -
Recorre cada una de sus mitades un conducto, el-
conducto dentario inferior. que comienza en la -
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e Spix, se dirige oblicuamente hacia aba

o

spin
o y adelante hasta el segundo premolar, divi- -
diéndose en este punto en dos ramas: Una externa
(conducto mentoniano) que termina en el agujero-
mentoniano, y otra interna (Conducto incisivo),-
que termina debajo de los incisivos.

Ca, (D

1.4. Masculos

A.- Misculos de la cabeza.
Los miisculos de la cabeza se dividen en --

dos grupos:

1.- Misculos masticadores.
2,- Mlsculos cutidneos de la cabeza.

A-1.- Misculos Masticadores,
Son en nimero de cuatro: Temporal, el mase
tero y los dos pterigoideos externo e interno.

1.A.- Temporal,- Aplanado, triangular o0 en
abanico, ocupa la fosa temporal.

1.~ Inserciones. Por arriba se inserta en
la 1inea curva temporal inferior, la fosa tempo-
ral, le aponeurosis temporal y el arco cigomdti-
co (fascfculo yugal). Desde este punto sus fi--
bras se dirigen hacia la apdfisis coronoides y -
se insertan en su cara interna, su vértice y sus
dos bordes.
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2.- Relaciones.~- Se consideran en &1 dos -

caras y tres bordes.

3.- Cara Interna.- Estd en relacion con la
fosa temporal, y por debajo de ella, con los dos
misculos pterigoideos y el buccinador.

4.- Cara Externa.- Estd en relacidon con la
aponeurosis temporal, el arco cigomdtico y el ma
setero.

5.~ Borde Superior.- Se corresponde con el
dngulo de unidn de la aponeurosis temporal con -
1a pared craneal.

6.- Borde Posterijor.- QOcupa un canal labra
do en la base de la apbfisis cigomdtica.

7.- Borde Anterior.- Estd en relacidn con-
el canal alveolar.

8.- Inervacifn: Tres nervios temporales --
profundos: anterior, medio y posterior, ramas --
del maxilar inferior.

¢idn.- Elevador del maxilar inferior y -
del cbndile.

retractor

1-B.- Masetero.- Es un misculo corto, grue
so, adosado, a 1a cara externa de la rama del -~
maxilar inferior,
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1.- Inserciones.- Comprende dos fasciculos.

Fasciculo Superficial: se extiende del bor
de inferior del arco cigomdatico al &ngulo de la-
mandibula.

Fasciculo Profundo: se extiende desde el =~
arco cigomatico a la cara externa de la rama as-
cendente.

2.~ Relaciones.~ Se consideran en &1 dos -
caras y cuatro bordes.

3.- Cara Interna.- Estd en relacidn con la
rama del maxilar inferior, con la escotadura sig
moidea, con la apb6fisis coronoides y con el buc-
cinador.

4.- Cara Externa.- Cubierta por la aponeu-
rosis maseterina y después de esta se encuentran
los masculos cutaneos de la cara, la arteria - -
transversal de la cara, el conducto de Stenon y-
las ramificaciones del nervio facial.

5.~ Borde Superior,- Se corresponde con el ar
co cigomatico.

6.~ Borde Inferior.- Se Corresponde con el
dngulo maxilar.

7.- Borde Anterior.- Con el maxilar supe--
rior con el buccinador y con la arteria facial -
en su parte mas inferior.
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8.- Borde Posterjor.- Siivado por delante-
de la articulacidn temporomaxilar, estd en rela-
cidon con la rama del maxilar.

9.- Inervacidon.- Nervio Maseterino, rama -
del maxilar inferior.

10.- Accidn.- Elevador del maxilar inferion

1-C. Pteritoideo Lnterno.- Situado por den
tro de 1a rama del maxilar inferior, tiene la --
misma disposicibén que el masetero.

l.-Inserciones. Por arriba se efectian en la
fosa pterigoidea. Desde este punto el misculo -
se dirige hacia abajo, atras y afuera, en busca-
de la cara interna del angulo del maxilar en don
de termina enfrente de las inserciones del mase-
tero.

2.- Relaciones.~- Por dentro estd en rela--
cidn con la faringe. Por fuera, con el misculo-
pterigoideo externo y se aproxima paulatinamente
al maxilar inferior.

3.- Inervacidon.- Rama del maxilar inferior.

4.~ Accibn.- Es elevador de la mandibula.

1-D.- Pterigoideo Externo.- Tiene la forma
de un con?2, cuya base corresponde al crdneo y el
vértice al c¢dbndilo. Ocupa la fosa cigomdtica.



1.~ Inser or dos fascicu=-
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los que part a

C e
de 1a hase del craneo:
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Fasciculo Superior. Se inserta en la parte
del ala mayor del esfenoides que forma la fosa -
cigomdatica.

Fasciculo inferior.- Se inserta en la cara
externa del ala externa de Ta apofisis pterigoi-
des.

2.- Relaciones.~

Cara Superior.- Estd en relacidn con la bd
veda de la fosa cigomatica, siendo de notar que-
el nervio bucal pasa entre los dos fasciculos ~--
del misculo.

3.~ Caras.

Cara Anteroexterna.- Estd en relacidn con-
el masetero por la escotadura sigmoidea, con la~-
apofisis coronoides y con 1a bglsa de Bichat.

Cara Posterointerna.- Estd en relacidn con
el pterigoideoc interno, con los nervios lingual,
dentario inferjor, auriculotemporal y con la ar-
teria maxilar interna; ésta pasa unas veces por-
debajo del miscule y otras entre sus dos fascicu
los.

4,- Inervacion.- Procede del temporobucal,
rama del maxilar inferior.



5.- Acciones: La contraccidon hacia adelan-
te del maxilar inferior, y la contraccidn aisla-
da de uno de ellos, movimiento de lateralidad o-

de diduccion.

a-2.- Misculos cutaneos de la cabeza.

Son miisculos delgados que estdn en intima-
relacidn con la piel. En el adulto se dividen -
en cuatro grupos:

1.- Mlsculos cutdneos del créaneo.
2.- Misculos de los pérpados.

3.- Misculos de la nariz.

4.- Misculos de los labios.

a-3.- Misculos cutdneos del crdneo.

Son: QOccipital y el Frontal.

A) Occipital.- Es un misculo cuadrilatero,
situado en la parte posterior de la cabeza.

A-1.- Inserciones.- Por arriba se inserta-
en 1a 1inea occipital superior y en la apdfisis-
mastoidea. Desde este punto el misculo se diri-
ge hacia arriba y adelante y se inserta en el --

!borde posterior de 1a aponeurosis, epicraneal.

'i" B) Frontal.- Misculo cuadriiatero, situado
en la parte anterior de la cabeza.

B-i. Inserciones.- Por arriba se inserta -
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en el borde anterior de la aponeurosis epicra---
neal por su borde convexo. Desde este punto des
ciende hacia el frontal, donde se confunde con -
Tos misculos priamidales y los orbiculares de --
los parpados.

B-2.- Relaciones.- Son las mismas que en -
el mdsculo precedente.

B-3.~- Inervacidn.- Rama Temporal del facial.

B-4.- Accion.~- Tensor de la aponeurosis -~
epicraneal. Si la aponeurosis permanece fija, de
termina arrugas transversales en la frente.

Aponeurosis Epicraneal.- Hoja fibrosa que-
se extiende desde el misculo frontal al misculo-
occipital.

B.- Misculos de los Parpados,

Hay dos misculos alrededor de los parpados:
el misculo orbicular y micular ciliar.

1.- Orbicular de 1os parpados.~ Misculo =--
aplanado, que rodea el orificio parpebral a mane
ra de anillo, su parte interna corresponde a los
parpados, su parte externa sobresale de los pdr-
pados y cubre la Orbita.

1.- Inserciones.- En los angulos del ojo.-
En el adngulo interno, por medio de un tenddn for
mado de dos partes, una de ellas, el tendon di--
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recto se inserta en el labio anterior del canal-
nasal, y la otra, tenddn reflejo, en el labio --
posterior del mismo canal. Entre las dos s2 en-
cuentra el saco lagrimal. En el dngulo exterro,
los fasciculos musculares se entrecruzan y termi
nan en la piel de la regidn.

2.- Relaciones.- Cubierto por la piel, el-
orbicular cubre a su vez el contorno de la orbi-
ta y por otra parte, el septum orbicular y las -
cintillas de los tarsos.

3.~ Inervacidn.- Rama temporal del facial.

4,- Accibn.- Esfinter de los parpados, sir
ve también para la progresion de las lagrimas.

2.- Superciliar.- Es un misculo corto, ex-
tendido sobre la parte interna del arco superci-
Tiar.

1.- Inserciones.- Nace en la parte interna
del arco superciliar, se dirige hacia arriba y -
afuera y a nivel del agujerc supraorbitario ter-
mina en la piel.

2.- Relaciones.- Cubierto por el orbiculan
cubre a su vez el frontal.

3.- Inervacidn.- Facial.

4.- Accibn.- Atrae hacia adentro y abajo -
la piel de 1a ceja.



£).- Misculos de la Nariz.

P s R

Son Cuatro: Piramidal, mirtiforme, trans--
verso y dilatador de las aberturas nasales.

1.- Piramidal.- Estd8 sjtuado en el dorso -
de la nariz.

Inserciones.- Nacido en los cartilagos la-
terales de la nariz y el borde inferior de los -
huesos propios de la nariz, se dirige hacia arri
ba, entra en contacto con el misculo frontal del -
que parece continuacidn y termina en la piel.

Relaciones.- Los dos misculos estdn yuxta-
puestos y descansan directamente sobre los hue--
sos de la nariz.

u

Inervacifn.~ Filetes infraorbitarios del-
facial.

Accion.- Atrae hacia abajo la piel de la re
gion ciliar.

2.~ Transverso de la nariz,- Misculo trian
gular, adosado sobre el dorso de la nariz.

Inserciones.~ Del dorso de la nariz, donde
nace, se dirige al misculo abajo hacia el surco-
de ia nariz y termina en ia piei y el miscuio --
mirtiforme.

Relaciones.- Descansa directamente sobre -
el ala de 1a nariz.
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Inervacidn.- Coma el anterior.

Accidbn.- Estrecha las aberturas nasales, -
atrayendo hacia arriba los tegumentos.

3.- Mirtiforme.- Pequefio misculo radiado,-
situado por debajo de las aberturas nasales.

Inserciones.~ Se inserta abajo, en la fosi
ta mirtiforme y de aqui se dirige arriba, para -
terminar en el subtabique del ala de la nariz.

Relaciones.- Descansa sobre el maxilar su-
perior y se halla cubierto por el orbicular y la
mucosa gingival.

Inervacion.- Como el anterior.

Accidn.~- Estrecha las aberturas nasales y -
hace descender el ala de la nariz.

rt
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4.- Ditatador propio de las ab as n

- D
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b4

sales. fiiscuio deigado, situad
ferior del ala de la nariz, que se inserta en el
maxilar superior y en ala de la nariz. Estd --
inervado como el anterior. Dilata las aberturas

3
3]
=

e rie in-

@
=

nasales.

D). Misculos de 1a boca.

A T s S Y

Los misculos de 1a beca son once: uno ro--
dea el orificio bucal, a manera de anillio (orbi-
cular), los otros diez colocados a los lados se-
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fisertan alrededor del mismo orificio.

1.~ Orbicular de Tos Tabios.- Misculo elip
tico, situado alrededor del orificio bucal.

Inserciones.- E1 orbicular se divide en --
dos mitades distintas: semiorbicular superior y-
semiorbicular inferior.

Superior.- Se extiende de una comisura a -
la otra y desde el borde libre del labio superior
a la base de la nariz. Consta de dos Ordenes de
fibras: 1.- Unas se extienden en arco de una co-
misura a 1a otra, 2.- Las otras comprenden dos -
fasciculos a cada lado que se desprenden del sub
tabique de las fosas nasales, después de la fosi
ta mirtiforme y luego se dirigen a las comisuras,
para confundirse con el fasciculo principal.

2.- Semiorbicular Inferior.- QOcupa toda 1a
altura del labio inferior, estd formado de fi- -
bras que van de una comisura a la otra y de un -
fasciculo de refuerzo.

Relaciones.~ E1 orbicular se encuentra mas
aproximado a 1a mucosa labial que a la piel, por
su cara profunda estd en relacidon con las glandu
las de los labios y las arterias coronarias.

Inervacidn,.,- Filetes bucales superiores e-
inferiores del facial.

Accidn.~- Constituye el esffnter del orifi-
cio bucal.
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3.~ Buccinador.- Misculo plano, situado -
por detrds del orbicular y por delante del mase-

tero.

Inserciones,- Por detrds: se inserta en el
borde alveolar de 1os maxilares superior e infe-
rior y entre los dos, en el ligamento pterigo- -
maxilar o aponeurosis buccinatofaringea.

Por delante termina, a nivel de las comisu
ras, en la cara profunda de la mucosa bucal.

Relaciones.- Se consideran en este nisculo
dos caras y dos extremidades. Por detrds esta -
en relacidn con el constrictor superior de la fa
ringe, del cual esta separado por la aponeurosis
buccinatofaringea. Por delante estd en relacidn
con el orbicular de los labios.

Cara Interna.- Se corresponde con la muco-
sa bucal.

Cara Externa.- Con la posterior de la rama
ascendente del maxilar, con el wmldsculo masetero,
con el conducto de Stenon, con las glandulas mo-
lares, el nervio bucal, 1a arteria facial y las-
ramas del facial. Estd@ separado de estos Orga--
or la aponeurosis buccinatriz.

Inervacion.: Cono el anterior.

Accidn: Aumenta el didmetro transversal de
los labios tirando 1a comisura hacia atrds. Hace-
salir a presidn el ajre contenido en 1a cavidad-
bucal.
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4,- Elevador comiin del ala de la
del labio superior.- Misculo delgado, vertical--
mente extendido desde el angulo interno del ojo-
al labio superior.

Inserciones, Por arriba se inserta en la -
apofisis ascendente del maxilar superior. Por -
abajo, en el ala de la nariz y en el labio supe-
rior.

Inervacion.- Filetes Infraorbitarios del -
facial.

Relaciones.- Cubierto por 1a piel cubre a-
su vez algunos misculos cuténeos.

5.- Elevador Propio del Labio Superior.- -
Pequefio misculo en forma de cinta situado por --
fuera y debajo del precedente.

Inserciones.- Por arriba se inserta en el-
maxilar superior, cerca del reborde de la Orbita
y por debajo en el labio superior.

Relaciones.~- Estd situado entre el misculo
precedente y el cigomdtico menor. Cubre el cani-
no y orbicular de los labios.

Accidn.- Levanta hacia arriba el labio su-

perior.

6.~ Canino. Mdsculo aplanado, cuadrilate-
ro, que ocupa la fosa canina.



Insercion.- Por arriba se inserta en la fo
sa canina y por abajo, en la piel, cerca de la -
comisura.

Relaciones.- Estd cubierto por el misculo-
precedente,

Accidn.~ Atrae hacia arriba la comisura.

7.- Cigomdtico Menor, - Misculo prolongado-
que se extiende desde el pdomulo a la comisura. -
Es superficial, Gnicamente cubijerto por la piel.
Inervado como el anterior. Atrae hacia arriba y
afuera la comisura de los labios.

8.- Cigomatico Mayor.- Misculo acintado ~
que va desde el pdmulo a la comisura, por fuera-
del precedente. Cruza el masetero y la vena fa-
cial. Inervado como el precedente. Atrae hacia
arriba y afuera la comisura de los labios.

9.- Risorio de Santorini.- Es un misculo -
triangular situado a cada lado de la cara.

Inserciones.~- Por detrds se inserta en el-
tejido celular de 1a regidn parotidea y por de--
lante en la comisura.

Relaciones.~- Es un fnitisculo superificial cu
bierto por la piel, que descansa sobre la pardti
da, el masetero y buccinador.

Inervacidn.- Filetes bucales inferiores -
del facial.
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Accion.~ Es el misculo de 1a sonrisa.

10.- Triangular de 1os labios.- Misculos -
ancho y delgado que va del maxilar inferior a la

comisura.

Inserciones.- Por abajo se inserta en el -
tercio interno de la 1inea oblicua externa del -
maxilar inferior, y por arriba en la comisura en
donde se entremezcla con los fasciculos de los -
misculos canino y cigoméatico.

Relaciones.~ Son superficiales; estd cu- =~
bierto el miisculo por la piel y a su vez cubre ~
el buccinador y el orbicular.

Inervacidn.- Filetes Mentonianos del fa---
cial.
Accibn.~- Baja la comisura.

11.- Cuadrado del mentdn.- MGsculo cuadri-
13tero, aplanado. gque va desde el tercio interno
de Ta 17nea oblicua externa a la comisura de los
labios. Inervado como el anterior, Baja la comi

sura.

12.- Misculos de Borla del mentén o de la-
barba.- Son dos misculos conoides, derecho e iz-
quierdo, comprendidos en el intervalo triangular
que dejan los dos misculos precedentes, se ex- -
tienden desde el maxilar inferior a la piel del-
mentdn. Descansan sobre el hueso y son superfi-




ciales, entre ellos existen algunas veces una ~-
depresidn media, la fosita del mentdn. Inerva--
dos como el precedente. Aplican la eminencia con
tra l1a sinfisis., '

1.5. Arter ias,

Arterias de la cabeza y del cuello.

Ramas colaterales del cayado de 1a aorta.

A nivel de su cayado, emite la aorta cinco
colaterales, dos en la porcidon ascendente, las -
arterias coronarias anterior y posterior destina
das a irrigar el corazbn y tres ramas de mayor -
volumen, que se desprenden de la cara superior -
de la porcidn horizontal y que son: E1 tronco ar
terial braquicefdlico, 1a cardtida primitiva iz~
quierda y la subclavia izquierda.

Tronco Arterial Braquiocefdlico.

Es el caso de mayor diametro que emerge -
del callado adrtico pero de recorrido muy corto:
20 a 30 mm. Nace en la cara convexa de 1a aorta,
a nivel del codo existente entre las porciones -
ascendentes y horizontal. Se dirige obifcuam§n~
te hacia arriba, a 1a derecha y ligeramente ha--
cia atrds, terminando a la altura de la cara pos
terior de la articulacidn esternoclavicular dere
cha donde se bifurca en dos ramas terminales, la
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subclavia y carbtida primitivas derechas. Habi-
tualmente no emite colaterales.

Relaciones: Hacia adelante, estd cruzado
por el tronco venoso braquicefdlico izquierdo, a
través del cual se relaciona con el timo en el -
nifio y tejido celuloadiposo que 10 reemplaza en-
el adulto.

Muy cerca corren los nervios cardiacos y -
en un plano mas alejado corresponde a la articu-
lacidn esternoclavicular, de la que se encuentra
separado por las inserciones toracicas de los --
misculos infrahioideos.

Hacia atrds del tronco arterial braquioce-
fdlico se halla la traquea y ramos del plexo ner
vioso cardfaco. Por su cara derecha tiene con--
tacto con la pleura y el pulmdn del mismo lado.-
Finalmente por su cara izguierda, se relaciona -
con 1a cardtida primitiva izquierda, de la que -
se separa a medida que asciende.

1.- Arteria Cardtida Primitiva.- No da ra-
mas colaterales. La cardtida derecha nace del -
tronco braquiocefdlico, la izquierda, del cayado
de 1a aorta. Se divide en el borde superior del
cartilago tiroides en cardtida interna y externa.

Relaciones.- la cardtida izquierda estd en
relacibn, en el torax, por detrds, con la subcla
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via izquierda, por delante con €
tronco braquicefdlico izquierdo, que la cruza, -
por fuera, con el vértice del pulmdn izquierdo,-
los nervios frénico y neumogastrico y por dentro,
con la traquea.

En el cuello, las dos carbtidas se rela---
cionan:

1.- Por detras con 1os misculos preverte--
brales y el nervio neumogastrico y por abajo con
la arteria tiroidea inferior y la vertebral, la-
del lado derecho estd cruzada por el recurrente-
derecho.

2.- Por delante con los 16bulos del cuerpo
tiroides, el asa del hipogloso mayor, los miscu
los omohioideo, esternocleidomastoidec, misculo
sat@lite y mas abajo con el esternocieidohioideo.

3.- Por fuera con la vena yugular interna.

4.~ Por dentro con la trdquea, esdfago, la
ringe y faringe.

2.- Arteria cardtida externa,. Se extiende
del borde superior del cartflago tiroides al cue
110 del cdndilo del maxilar inferior. En su ori
gen estd situada entre la faringe y los misculos
estilohioideo y digastrico y el hipogloso mayor,

que 1a cubren.
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Acompafada por la vena yugular externa, -
que estd por fuera, atraviesa la glandula pardti
da.

Ramas.
Seis colaterales, dos terminales: tiroidea

superior, lingual, facial, auricular posterior,-
occipital, faringea inferior; maxilar interna y-
temporal superficial.

Tiroidea Superior,- Situada sobre el miscy
1o constrictor medio de la faringe. se dirige ha
cia abajo y adentro, y termina en el 16bulo supe
rior del cuerpo tiroides. En este trayecto sumi
nistra ramos faringeos y las arterias laringeas-
superior e inferior.

Lingual.- Nace un poco por encima de la --
precedente y va al asta mayor del hueso hioides-
entre el constrictor medio de la faringe y el --
hiogloso, luego se dirige hacia 1a nunta de la -

lengua. Da:

1.~ La rama hioidea que va por delante del hioi-
des y se anastomosa con la rama del lado -~--

opuesto.

2.- La arteria dorsal de la lengua que va a este
organo.

3.~ Arteria Sublingual, que termina en la cara -
inferior de la lengua.
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4.- Arteria Ranina que constituye en la punta de
Ta lengua la terminacidon de la lingual.

3.- Facial.- Nacida en la carftida externa
algo por arriba de Ta lingual, esta arteria se -
dirige al dangulo interno del ojo, cruzando obli-
cuamente la cara. Primeramente estd situada so-
bre las partes laterales de la faringe, luego --
atraviesa la glandula submaxilar, cruza la cara-
externa del cuerpo de este hueso por delante del
masetero y termina en el angulo interno de la &r
bita, pasando por entre los misculos de la cara-
y el surco que limitan las partes laterales de -
la nariz.

Ramas.~ Palatina inferior, pterigoidea, -~
submentoniana, submaxilar, coronarias superior e
inferior, arteria del ala de Ta nariz y angular.

1.- Palatina Inferior sube hasta el velo dei pa-
ladar.

2.- La pterigoidea da al misculo pterigoideo in-
terior.

3.- Submentoniana, voluminosa, se dirige hacia -
delante a lo largo de la cara interna del --
cuerpo del maxilar y se pierde en las partes
blandas de 1a regidn suprahioidea.

4.- Submaxilar.- Se pierde en la glandula de es-
te nombre.

5.- Coronaria o labial superior, situada en el -
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labio superior, cerca del! borde libre, se --
anastomosa con la del lado opuesto y da la -
arteria del subtabique que va a la extremi--
dad de la nariz.

6.~ Coronaria o labial inferior.- Se reiline con -
la del lado opuesto mas prodxima de Ta mucosa
que de la piel.

7.- Arteria del ala de la nariz, se divide en se
guida en dos ramas:
Una contornea el borde superior del ala de -
la nariz y 1a otra el borde inferior. Estas-
dos ramas se anastomosan entre si y con la -
arteria del subtabique a nivel del 18bulo de

| la nariz.

.- La angular.- Termina en la facial, recorre -
el surco nasogeniano y se anastomnosa con la~
rama nasal de la oftdlmica.

ar Posterior,.- Se dirige a la -

1
s or de la oreja. Suministra la arte
ilomastoidea que entra en el acueducto de
Falopio y da una ramilla para la membrana del --
timpano.

5.- Occipital.- Se dirige a la regi6n occi
pital vy pasa bajo el esplenic. Llegada a 1a 11-
nea media, perfora al trapecio y se divide en -~
dos ramas principales, de las gue parten numnero-
sas ramificaciones. Da la mastoidea, que pasa -
por el agujero mastoideo, y la parietal que sube
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hasta el agujero parietal y da ramas para la du
ramadre.

6.- Faringeo inferior.- Va a las partes la
terales de 1a faringe y suministra una rama fa--
ringea que se pierde en las paredes de este con-
ducto y en los miisculos prevertebrales, y la me-
ningea posterior, que entra en el craneo por el-
agujero rasgado posterior.

7.- Arteria Maxilar Interna.- Nace de la -
cardtida externa, va del cuello del cdndilo del-
maxijlar al fondo de la fosa pterigomaxilar. Es
flexuosa y pasa entre los dos fasciculos del pte
rigoideo externo.

Ramas.~ Una terminal, la esfenopalatina, y
catorce colaterales: cinco ascendentes que son -
timpénica, temporales profundas anterior y poste
rior y meningeas media y menor.

Cinco descendentes: Palatina superior, den
taria inferior, bucal, maseterina y pterigoidea;
dos anteriores: alveolar y suborbitaria; dos pos
teriores: vidiana y pterigopalatina.

1.- La esfenopalatina penetra cen las fosas
nasaies por el aqujero estenopalatinou y se bifur
ca. ET ramo internc se distribuye en la nucosa-
del tabique y se diriqe, hacia abajo y adelante-
al conducto palatino anterior, para anastomosar-
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se en 1a bdoveda palatina con la palatina supe- -
rior. E1 ramo externo se ramifica en la mucosa-
de los cornetes y de los meatos, donde se anasto
mosa con las etmoidales.,

2.~ La timpanica.- Muy delgada, atraviesa-
la cisura de Glaser.

3.- La temporal profunda anterior va al --
misculo temporal.

4.- La temporal prufunda posterior se com-
porta del mismo modo.

5.- La meningea media pasa por el agujero-
redondo menor. Estd situada entre la duramadre-
y 1os huesos y se coloca en los surcos del parie
tal y occipital.

6.- La meningea menor penetra por el aguje
ro oval.

7.~ La palatina superior recorre el condug
to palatino posterior. Se distribuye por el ve-
1o del paladar en la mucosa y en 1o0os huesos de -
la boveda palatina.

8.- La dentaria inferior va por el conduc-
to dentario del maxilar inferior dando ramas a -
cada raiz dentaria, al tejido O6seo y al perios--
tio. Suministra una rama mentoniana que sale --
por el agujero mentoniano y se pierde en el la--
bio infericr.
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g.- La bucal va al espesor de la mejiila.
10.- La maseterina va al midsculo masetero.

11.- La pterigoidea se distribuye por los -
misculos de este nombre.

12.- La alveolar va al borde posterior del-
maxilar superior. Algunas de sus ramas penetran
en el espesor del hueso y se distribuyen por la-
mucosa del seno maxilar y por las raices de los-

molares.

13.- La suborbitaria penetra por el agujero
de este nombre en numerosas ramas que se distri-
buyen en 1la mejilla y en el labio superior. En-
su trayecto da una ramita dentaria que se des- -
ciende por un pequefio conducto excavado en el es
pesor del maxilar, por delante del seno maxilar.
Esta rama va a las rafces de los incisivos y ca-
ninos correspondientes y al conduco nasal.

14.- La vidiana.- Muy pequefia atraviesa de-
delante atrds el agujero vidiano.

15.~- La pterigopalatina o faringea superior.
Pasa por el agujero pterigopalatino y se distri-
buye por la mucosa de la parte superior de 1a fa
ringe.

€.- Arteria Temporal Superficial.- Nacida-

T, RSSO U8 TRia— n il seaeniasD sms o

de la cardotida externa, se extiende desde el cue
110 del cdndilo del rmaxilar al vértice del créneo.
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En su origen estd situada en 1a glandula -
pardtida por detrdas del cuello del cdndilo del -
maxitar y de la articulacion temporomaxilar. Por
delante del conducto auditivo externo. Se dirige
en seguida hacia afuera y arriba, perfora 1a apo
neurosis temporal y se divide en dos ramas termi
nales: Una anterior o frontal, otra posterior o
parietal; estas dos ramas son muy flexuosas, se-
ramifican en el cuero cabelludo y se anastomosan
con 1a frontal, occipital y con las del lado - -
opuesto.

Ramas.- Son cuatro: transversal de la cara
articular, auriculares anteriores y temporal pro
funda media.

1.~ La transversal de la cara se dirige ha
cia delante, entre el conducto de Stenon y el ar
co cigomdtico y va a la mejilla.

2.- La articular va a la articulacion tem-
poromaxilar.

3.- Las auriculares anteriores, numerosas,
se dirigen a 1a parte anterior del pabelldon de -
la oreja.

1

4,.- La Temporal profunda media perfo
aponeurosis temporai por enciiia del arco ¢
tico, y se dirige a la parte media del misculo
temporal.

-
=3}
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9.- Arteria carftida interna.- Se extiende

desde el borde superior del cartilago tiroide
hasta la parte superior del agujero optico, e
la base del cerebro.

Trayecto y relaciones.

En su origen es mds externa que la carGti-
da externa, se coloca en seguida a l1os lados de-
la faringe y pasando por detrds de la cardtida -
externa, va por entre los misculos prevertebra--
les y la glandula pardtida sobre cuya cara poste
rior marca un surco, y llega de este modo a la -
base del crd@neo. La vena yugular interna estd -
situada por fuera de la arteria. Antes de en- -
trar en el craneo, la arteria estd separada de -
la vena yugular interna por los nervios glosofa-
ringeo, neumogdstrico, espinal e hipogloso mayon
Pasa por el conducto carotideo con 1la rama cra--
neal anterior del gran simpdtico, luego se diri-
ge oblicuamente adelante y arriba por el canal -
cavernoso. Atlraviesa este seno, en donde estd -
situado pur dentro del tercero, cuarto y sexto -
pares y del nervic oftdimico.

Ramas.- Lna colateral, la oftdlmica, cua--
tro teruingies: cerebral anterior, cerebral me--
dia, comunicante posterior y coroidea.

Ramas terninales.- son cuatro:
1.~ La arteria cerebral anterior, que se -
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dirige hacia adelante y adentro y se anastomosa-
con 1a del lado opuesto por la comunicante ante-
rior.

3.~ Arteria comunicante posterior, que se-
dirige hacia atrdas y va a desembocar en la cere-
bral posterior, rama de la arteria vertebral. Es
tas tres arterias forman con l1a cerebral poste--
rior el Poligono de Wills,

4.- Arteria Coroidea, Penetra en el ventr{
culo lateral y termina en el plexo coroideo del-
mismo.

Arteria oftdlimica.- Rama colateral de la -
cardtida interna, destinada al globo ocular se -
desprende de la cardtida interna a nivel de la -
apdfisis clinoides anterior y penetra en la orbi
ta por el agujero Optico. Al entrar en la Orbi-
ta estd por fuera del nervio &ptico; luego 1o =--
cruza oblfcuamente pasando por encima de &1 para
hacerse interna y contra la pared de la oOrbita -
gana el dngulo interno del ojo. Se divide en --
dos ramas:

a.- La arteria oftalmica de once colatera-

les.

l1.- Arteria lagrimal que bordea la pared -
externa de la drbita y se distribuye por la glan
dula lagrimal.

Z.- Arteria central de la retina que se in
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troduce en el nervio Optico y se distribuye por

D

o]

la retin

3.- Arteria supraorbitaria, que sigue la-
pared superior de la drbita atraviesa el agujero
supraorbitario y se distribuye por la regibn -~
frontal.

4.- Arterias ciliares cortas posteriores -
en nimero de dos primero y luego de seis a ocho,
que perforan la esclerbtica y se distribuyen por
1a coroides,

5.- Arterijas ciliares largas posteriores,-
en nimero de dos una interna o nasal y la otra -
externa o temporal que perforan la esclerdtica y
corren entre la esclerdtica y la coroides, con--
tribuyendo a formar el gran circulo arterial del
iris.

6.~ Arteria muscular superior, que se dis-
tribuye por los misculos elevadores del pirpado-
por el recto superior en recto interno y el obli
cuo mayor.

7.- Arteria muscular inferior, que se dis-
tribuye por los miscules recto inferior, recto-
externo y oblicuo menor.

8.- Arteria etmoidal posterior, que se in-
troduce en el conducto orbitario interno poste--
rior llega a la 1dmina cribosa del etmoides y da
ramos a las meninges y a la pituitaria.
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9.- Arteria etmoidal anterior.- que se in-
troduce en el conducto orbitario interno anterior
y se distribuye por las meninges y pituitaria.

10.- Arteria parpebral inferior y superior.
Llegadas al dngulo interno del ojo se vuelven hga
cia afuera por los parpados describiendo una cur
va cuya concavidad mira a las pestafias.

Terminales:
l,- Nasal.- Va de la rafz de la nariz, don

de se anastomosa con 1la facial.

2.- Frontal.- Pasa por debajo de 1a arcada
orbitaria y se ramifica en el misculo frontal en
Tos huesos y piel del frontal.

1.6.- Venas,

Venas de la cabeza.

En la cabeza existen cuatro circulaciones-
venosas: intracraneal, extracraneal, intraparie-

tal y circulacidn de la cara.

1.- Venas intracraneales.- La circulacidn-
venosa intracraneal se realiza por nmedio de dos-
clases de vasos: las venas y Tos senos, Las venas
corresponden al encéfalo. Nacidas de todas las-
partes de la substancia cerebral, se dirigen a -
la superficie del cerebro y cerebelo, para concu
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rrir a la formacidon de la piamadre. Estas venas
desprovistas de vdlvulas son numerosas; se abren
todas en 1os senos de la duramadre.

Senos de la duramadre.- Los senos de la du
ramadre son conductos rfgidos, situados en el es
pesor de la duramadre y reciben la sangre venosa
del encéfalo.

Existen 15 senos: 5 pares y 5 impares.

Impares:

1.~ Longitudinal superior: nace a nivel de
la apdfisis cristagalli sigue el surco longitudi
nal superior en el espesor del borde convexo de-
la hoz del cerebro y termina en la presa de Herd
filo.

2,- Longitudinal inferior: muy pequefio, si
tuado en el borde cbncavo de la hoz del cerebro-
aumenta poco a poco de calibre hasta la tienda -
del cerebelo donde se abre en el seno recto.

3.~ Seno recto: tiene poca Tongitud. Situa
do en el punto de reunidon de 1a hoz del cerebro-
con la tienda del cerebelo, sirve de unidn a los
dos senos precedentes. Recibe por delante la ve
na de Galeno y termina por detras en la presa de
Hertfilo.

4,- Seno occipital transverso: muy pequefio,
situado sobre 1a apofisis basilar del occipital,
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reine 10s senos petrosos inferiores.

.- Coronario o circular: rodea en forma -
de corona la base del cuerpo pituitario, comuni-
ca a cada lado con l1o0s senos cavernosos.

6.- E1 seno cavernoso par estd situado en-
el canal cavernoso, a los lados de 1a fosa pitui
taria. Recibe delante la vena oftdlmica, comuni-
ca con el seno coronario por dentro y con 10s pe
trosos superior e inferior por detrds. La arte-
ria cardtida interna y el sexto par atraviesan -
la cavidad del seno, el tercero y cuarto par asi
como el oftd&Imico estdn contenidos en 1a pared -
externa del senn,

7.- Seno petroso superior: estd situado en
el borde superior del peflasco en el espesor del-
borde adherente de 1a tienda del cerebelo. Comu-
nica por deiris en el seno Tateral y por delantie

con el seno cavernoso.

8.- Seno petroso inferior: se encuentra en
el canal petroso inferior al nivel de la sutura-
petrooccipital, se extiende del seno cavernoso -
al origen de la vena yugular interna.

9.- Seno Occipital posterior: situado en -
el espesor del borde adherente de la hoz del ce-
rebelo, se une al lado opuesto y comunica por --
arriba con el origen del seno lateral, por abajo
contorneado al agujero occipital con el origen-
de 1a yugular interna.
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1.- Seno Lateral. Muy ancho, recibe la -
sangre de todos los otros senos, comienza en la-
protuberancia occipital interna, se continlia en-
el canal lateral y viene a terminar en el aguje-
ro rasgado posterior, donde forma la vena yugu--
Tar interna. La prensa de herdfilo es una cavi-
dad venosa que resulta de Ta unidn de Tos senos-
Tongitudinales superior, recto, laterales y occi
pitales posteriores. Corresponde a la protube--
rancia Occipital interna.

2,- Venas Extracraneales, La circulacion-
venosa extracraneal consta de numerosas venas -~
que se anastomosan entre sf en el tejido celular
subcutdneo del crdneo y comunican por algunas ve
nillas emisarias con la circulacidn intracraneal.
Estas venas se estudian en tres grupos: Uno pos-
terior venas occipitales. Otro lateral venas --
temporales superficiales y otro anterior, venas
frontales. Todos estos troncos siguen la direc-
cidon de las arterias correspondientes, pero sin-
ser flexuosos. Van a parar, bien en la yugular-
interna, bien en la externa. La vena frontal --
desemboca siempre en la facial.

3.- Venas Intraparietales, La circulacibn
venosa intraparietal del crdneo comprende las ve
nas meningeas menores y medias, asi como las de-
los huesos o venas dipldicas: 1.- Las meningeas-
son dos para cada arteria, siguen el nismo tra--
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yecto y van a la maxilar interna. 2.- Las venas
dipldicas son conductos venosos en el espesor de
Tos huesos.

4.- Venas de la Cara. Las venas de la ca-
ra corresponden a las arterias maxilar interna,-
cardtida interna y carotida externa. Ademas es-
tudiaremos aguf la vena c¢ftdlmica.

Las Venas Superficiales de la cara son nu-
merosas y voluminosas; se anastomosan frecuente-
mente entre si. La principal es la vena Facial-
que se dirige desde el centro de la frente hasta
Ta yugular externa. En Ta frente se denomina - -
Frontal o Preparada; es impar y media y termina-
en un arco venoso que ocupa la rafz de la nariz;
este arco da origen a la vena Angular que des- -
ciende hacia el ala de 1a nariz, desde donde to-
ma el nombre de Facial propiamente dicha. Pasa-
entre entre los misculos Cigomiticos, llega por-
delante del masetero, cruza la cara externa del-
cuerpo del maxilar por delante de la arteria fa-
cial y va a abrirse en una de las yugulares in--
terna o externa. Se anastomosa en su origen con
las venas temporales y con numerosas ramas de 1a
vena oftdimica. Recibe ias venas de la nariz, -
del conductc nasal y saco lagrimal, asi como la-
vena bucal.

Las Venas Profundas estdn situadas en las-
cavidades de la cara, fosas nasales., boca, farin
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fosa pterigoidea y cavidad orbitaria. Casi-
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todas estas venas corresponden a las arterias de
estas cavidades, y van a parar a la vena maxilar
interna, que sigue el trayecto de 1la arteria.

La Vena Maxilar Interna atraviesa la fosa-
cigomdtica, siguiendo 1a arteria, y viene a re--
unirse a la temporal superficial a nivel del cue
110 del cdndilo, para formar el origen de la yu-
gular externa.

La Vena Oftdlmica, situada en la cavidad -
orbitaria, recibe venas del mismo nombre que las
ramas arteriales. Estas venas comunican amplia-
mente por delante con 1a Vena Facial, y el tron-
co se abre por detrds en el seno cavernoso.

1.7. Ne r v i os.

Nervios Craneales.

Son doce pares de nervios, dispuestos simé
tricamente y que naciendo del encéfalo, salen --
del crd@neo por los agujeros de la base, distri--
buyéndose por la cabeza y el cuello. E1 sitio -
en donde las fibras nerviosas que los forman y -
que se denominan rafces, entran o salen de la su
perficie del enc&falo se le 1lama origen aparen-
te; al grupo de cé&lulas situado profundamente vy
del cual nacen estas rafces o alrededor del cual
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terminan, se les denomina nicleo de origen o ter
minacion real respectivamente.

Denominacidn de los pares craneales:

I.- Par Olfatorio
II1.- Par Optico
I1I11.- Par Motor Ocular Comin
IV.- Par Patético
V.- Par Trigémino
VI.- Par Motor Ocular Externo
VII.- Par Facial
VIII.- Par Estato-Aclstico
IX.- Par Glosofaringeo
X.- Par Neumogdstrico
XI.- Par Espinal
XII.- Par Hipogloso Mayor

I.- Nervio Qlfatorio. Consta de aproxima-
damente veinte filamentos nerviosos separados --
que nacen de la mucosa olfatoria y terminan en -
el bulbo olfatorio, Estas fibras constituyen --
las prolongaciones centrales de las células ner-
viosas bipolares situadas en la regidn olfatoria,
en el tercio superior del tabique nasal y en ca-
si todo el cornete superior; forman plexos finos
cuyos filamentos terminales penetran en el cra--
neo a traves del etmoides, 1legando asi al bulbo
olfatorio, el cual es una pequeiia masa ovoidea -
de eje mayor anteroposterior, situado en el sur
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co olfatorio, es decir, en la cara inferior del-
16bulo frontal.

Los axones de las c&lulas bipolares hacen-
sinapsis con las neuronas del bulbo olfatorio; -
los axones de estas neuronas constituyen el trac
to olfatorio, que muy pronto se divide en dos --
formaciones divergentes, las estrias o cintillas
olfatorias interna y externa. La cintilla olfa-
toria externa se dirige hacia el uncus del hipo-
campoj; en su trayecto emite colaterales y termi-
na en el nicleo amigdalino. La cintilla olfato-
ria interna termina en la corteza del area piri-
forme y de la circunvolucidn subcallosa.

Las demds estructuras que se describen en-
los tratados clédsicos, como rinencéfalo (anti- -
guas vias olfatorias) se sabe en el momento ac--
tual que, particularmente en el hombre han deja-

do de terner tTuncidn olfatoria.

-

Il.~ Nervio Optico. Consta de fibras ner-
viosas que se originan en las células gangliona-
res de la retina; para hablar con mas propiedad-
diremos que en las c@lulas visuales (conos y bas

tones) que constituyen 1os receptores; todas es-
tas fibras convergen en la papila b6ptica, para -
agruparse y formar el nervio Optico; &ste perfo-

ra Ta coronoides y la esclerdtica a 3 mm. por --
dentro del polo posterior del globo ocular; pene
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tra al crédneo por el agujero Optico para termi--
nar en el &ngulo anteroexterno del quiasma opti-
co. Este es de forma cuadrilatera, aplanado de-
arriba abajo, en intima relacidn a cada lado con
la arteria cardtida interna; esta a corta distan
cia por encima de la hip6fisis. De los &ngulos-
postero-externos del quiasma, nacen dos cintas -
aplanadas, con las cintas dpticas; las fibras --
contornean el pulvinar; algunas fibras se des- -
vian hacia 1os tubérculos cuadrigéminos anterio-
res para establecer conexiones reflejas; el res-
to terminan en los cuerpos geniculares externos.
Las neuronas de estos cuerpos geniculados dan na
cimiento a nuevas fibras que forman las radiacio
nes Opticas de Gratiolet que van a la corteza de
Tos 106bulos occipitales, terminando en el fondo-
y los labjos de 1a cisura calcarina, centro cor-
tical de Ta visidn,

III.- Motor Ocular Comin, Este nervio, ex
clusivamente motor, se encarga de la inervacibn-
de todos los miisculos de la cavidad orbitaria o-
extrinsicos del globo ocular con excepcidn del -
oblicuo mayor y el recto externo. Por interme--
dio de sus fibras vegetativas inerva ademds al -
misculo constrictor del iris y 1a porcidn anular
del misculo ciliar de Brucke o misculo de la aco
modacidn, cuya funcion es dar mayor ¢ menor cur-
vatura al cristalino segin sea 1a distancia de -
los objetos que se ofrecen como estimulo al sen-
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tido de la vista.

Origenes.- Su origen real esta constituido
por varios nicleos situados en la substancia - -
gris que rodea al acueducto de Silvio; el niclieo
mds anterior dara origen a las fibras destinadas
a los misculos elevador del parpado superior y -
recto superior; por detrds se encuentra el ni- -
cleo destinado a fibras del recto interno; en la
parte posterior las destinadas al oblicuo menor-
'y recto inferior. E1 sitio da origen de las fi-
bras irido-constrictoras y las destinadas al mis
culo ciliar se originan en el nicleo de Edinger-
Westphal, situado por delante de los nicleos mo-

tores anteriormente citados.

Todas las fibras se relinen en delgados fi-
letes radiculares que atraviesan la calota del -
pedinculo cerebral y salen del neuro-eje forman-
do un solo tronco que es el nervio motor ocular-
comin, a la altura de los tubé&rculos cuadrigémi-
nos anteriores, constituyendo su origen aparente.

Desde este punto se dirige adelante, afuera y un
poco hacia arriba alcanzando el lado externo de-
la ap6fisis clinoides posterior, penetra en el -
seno cavernoso colocandose en la pared externa;-
se dirige entonces de atrdas adelante hasta la --
parte mds ancha de la hendidura esfenoidal, pene
trando a la cavidad orbitaria dividié&ndose en -~
dos ramas terminales, que pasan por el anillo de
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Zinn. La rama superior, después de cruzar la ca
ra externa del nervio oOptico se divide en dos ra-
mas; destinadas una para el elevador del péarpado
y la otra para el recto superior. La rama infe-
rior, se divide a su vez en tres ramas, el ramo-
recto inferior, el ramo del recto interno y fi--
nalmente el ramo destinado al oblicuo menor. De
este (1timo ramo se desprende un filete anastomd
tico, corto y delgado que termina en el ganglic-
oftdlmico o ciliar, que inerva la porcidn anular
del misculo ciliar y el esfinter del iris por me
dio de 1os nervios ciliares cortos.

Anastomosis.- En la pared del seno caverno
so con el oftdlmico y plexo simpatico pericarotf
deo.

IV.~ Nervio Patético. Es un nervio exclu-
sivamente motor y estd destinado a inervar dnica
mente al misculo oblicuo mayor del gjo.

Origen Real y Aparente.- Se origina en un
nicleo situado por debajo de 1os nidcleos del mo-
tor ocular comin, es decir, en la substancia --
gris perisilviana; se entrecruza en la 1fnea me-
dia cor el del lado opuesto y sale del neuro-eje
a cada lado del frenillo de la vdlvula de Vieus-
sens (origen aparente). De ahi se dirige hacia-
afuera y adelante, alcanzando la pared externa -
del seno cavernoso por detrds y por fuera del mo
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tor ocular comin; corre paralelo a &1 y Tlega a-
Ta hendidura esfenoidal penetrando a la Orbita y
se distribuye por el misculo oblfcuo mayor. Se-
anastomosa con el plexo simpdtico pericarotideo-
y con el oftdlmico. La lesidn de este nervio de
termina la imposibilidad de dirigir el globo ocu
lar hacia abajo y afuera.

V.- Par Nervio Trigémino. Este nervio es-
mixto, ya que por una de sus ramas recoge la sen
sibilidad general de la cara y por otra rama ac-
tiva a 1os misculos masticadores,

Origen Real.- Su origen sensitivo se origi
na en el Ganglio de Gasser que €S una masa semi-
Tunar aplanada de arriba abajo, situada en la fo
sita ovalar de Gasser en la cara antero~-superior
de la roca y envuelta en un desdoblamiento de Ta
duramadre, l1lamado cavum de Mechel. De su borde
anterior convexo se desprenden ias tres ramas -
que dan origen por dentro al nervio oftdalmico, -
en la parte media, al nervio maxilar y en su ex-
tremo externo al nervio nmandibular. De este gan
glio se desprende la rafz sensitiva que penetra-
en la protuberancia terminando en una larga co--
Tumna gris bulbo-protuberencial, 1lamada nicleo-
de terminacidon del trigémino, que prolonga el --
bulbo protuberencial, 1lamada nicleo de termina-
cion del trigémino. que prolonga en el bulbo y -
en la protuberancia la cabeza del asta posterior
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de la substancia gris meduiar.

Origen Motor.- Las fibras motrices nacen -
de las cé&lulas de dos nlicleos masticadores: uno-
principal situado en la substancia reticular --
gris de la protuberancia, otro accesorio situado
por encima del precedente, en el mesencéfalo.

Origen Aparente.- Las dos raices emergen -
de la protuberancia en el 1imite entre su cara -
lateral y l1os pediinculos cerebelosos medios. La
raiz motora, mucho mas pequefia que la raiz moto-
ra, mucho mis pequefia que la raiz sensitiva, sa-
le del neuro-eje por dentro de esta Gltima. Des
de este punto se dirigen ambas raices y alcanzan
el ganglio de Gasser por su borde posterior y pe
netran por su cara inferior.

E1 trigémino emite tres ramas que son:

I.,- Nervic O0ftilmico. Primera rama del -
trigémino, solamente sensitivo nace de la parte-
antero-interna del ganglio de Gasser; se dirige-
hacia adelante, alcanza la pared externa del se-
no cavernoso y poco antes de penetrar a la Orbi-
ta por la hendidura esfencidal, se divide en --
tres ramas: lagrimal, frontal y nasal.

a) E1 nervio lagrimal, penetra en la Orbi-
ta y se distribuye por la glandula lagrimal, la-
conjuntiva y la piel que cubre la parte externa-
del pérpado superior.
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b) E1 nervio frontal penetra en la orbita-
por la parte mds ancha de la hendidura esfenoi--
dal por fuera del anillo de Zinn y del patético,
sale por el agujero supra-orbitario distribuyén-
dose por la frente y el cuero cabelludo, hasta -
1legar al vértice de la cabeza, asi como por el-
seno frontal y a la piel que cubre el parpado su
perior.

c¢) E1 nervio nasal, 1lamado también nasoci
liar, penetra a la orbita por la parte ancha de-
la hendidura esfenoidal y pasa por el anillo de-
Zinn y se divide en dos ramas terminales: nervio
nasal interno y nervio nasal externo, los cuales
se distribuyen por las fosas nasales emitiendo -
ramos faciales que se distribuyen por la piel de
la nariz hasta la punta, donde constituye el ner
vio nasolobar,

- » » el »> »
I1.~- Hervio Maxilar.~- Nervio sensitive. S

j=h D

desprende del ganglio de Gasser por fuera del o
tdTmico. Sale del créneo por el agujero redondo-
mayor y alcanza la fosa pterigomaxilar, sale de-
esta fosa para penetrar por el canal infraorbita
rio, situado en la pared inferior de la cavidad-
orbitaria, desembocando en la fosa canina por el
agujero infraorbitario. En su trayecto emite --
sejs ramas colaterales:

lo.) Ramo menfngeo medio, se desprende en-
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la porcion intracraneal del nervio y va destina-
do a la duramadre.

20.) Ramo orbitario, nace en plena fosa --
pterigomaxilar, atraviesa la hendidura esfeno- -
maxilar, anastomosédndose con un ramo del nervio-
lagrimal; de esta asa anastombtica nacen filetes
lTagrimales para la gléandula lagrimal.

30.) Nervio esfeno-palatino, pasa por un -
lado del ganglio esfeno-palatino al cual est& in
timamente ligado y le proporciona algunos ramos-
anastom6ticos; se divide en numerosas ramas ter-
minales destinadas a la Orbita, emite los ner- =~
vios nasales superiores, 1os nervios nasopalati-
nos, palatino anterijor, palatino medio y palati-
no posterior.

40.) Ramos dentarios posteriores.- En niime
ro de 2 6 3, se introducen por los agujeros den-
tarios posteriores que se encuentran en la tube-
rosidad maxitar y forman, anastomosdndose por en
cima de 1os molares y premolares un plexo-denta-
rio que porporciona los ramos a las raices de to
dos 1os molares superiores, al hueso maxilar y -

SU mucosa.

50.) Nervio dentario medio.- Nace dentro -
del canal infraorbitario y desde ahi desciende -
hasta el plexo dentario donde se confunde con -~
los dentarios posteriores.
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60.) Ramo dentario anterior.- Nace en el -
conducto infraorbitario y se introduce por las -
raices de los incisivos y caninos.

Ramas Terminales.- E1 nervio infraorbitario
se divide a su salida del conducto infraorbitario
en numerosas ramas destinadas a inervar el pérpa
do inferior, los labios y fosas nasales.

I1I.- Nervio Mandibular. Es un nervio mix
to, resulta de 1a unidn de dos rafces; una grue-
sa y sensitiva que nace del borde antero-externo
del ganglio de Gasser, por fuera del nervio maxi
lar; y por una raiz delgada, motora, situada de-
bajo de 1a precedente que es la raiz motora del-
trigémino. Sale del crdneo por el agujero oval;
un poco por debajo de este orificio se divide en
dos ramas, anterior y posterior.

a). Las ramas del tronce terminal anterior

son en nimero de tres:

lo.- E1 nervio temporo-bucal pasa entre --
los dos haces del misculo pterigoideoc externo y-
se divide en nervio temporal profundo anterior -
destinado a 1a parte anterior del misculo tempo-
ral y el nervio bucal que es sensitivo, descien-
de por detrds de la tuberosidad del maxilar y se
distribuye por la piel y mucosa de las mejillas.

20.- E1 nervio temporal profundo medio se-
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dirige hacia afuera entre el pterigoideo y el --
ala mayor del esfenoides y termina en 1a parte -
media del misculo temporal.

30.- E1 nervio temporo-masetérico destina-
do a inervar al miisculo masetero y parte poste--
rior del miisculo temporal, de donde deriva una -
rama para la articulacidn temporo-mandibular.

b) Ramas del tronco terminal posterior.- -
Emite cuatro ramas: lo. E1 tronco comin de los -
nervios del pterigoideo interno, del peristafili
no externo y del misculo del martillo. 20. Ner-
vio aurfculo-temporal. 3o0. Nervio dentario infe
rior que es el mds voluminoso, se dirige hacia -
abajo, alcanza el orificio dentario inferior jun
to con la espina de Spix, camina por el conducto
dentario junto con los vasos hasta el agujero --
mentoniano, terminando a su salida dando ramas -
para la regidn mentoniana y el ramo incisivo; --
dentro del conducto dentario emite ramas destina
das a los molares, premolares y caninos. 4o. Ner
vio lingual, el cual después de recibir una anas
tomosis del facial 1lamada nervio de la cuerda -
del tfimpano, se coloca bajo la mucosa gingivo---
lingual por encima de la glandula y del aanglio-
submandibular y sublingual por intermedio de los
ganglios nerviosos.

Ganglios Nerviosos.- Anexos a las tres ra-
mas del nervio trigémino, se encuentran unos pe-
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quefios ganglios. lo. Ganglio oftaimico o ciiiar
para el nervio oftdlmico. 2o0. Ganglio esfeno-pa
latino o de Meckel para el nervio maxilar y 3o0.-
Ganglio Ootico para el nervio mandibular. Cada -
uno de los ganglios recibe una rama motora, una-
sensitiva y una simpética.

Territorio Funcional.- E1 nervio oftdlmico
recibe y transmite la sensibilidad de la piel de
la region frontal y parpado superior; da sensibi
lidad a 1a mucosa de las fosas nasales, es decir,
del canal olfatorio, senos frontales, esfenoida-
les y etmoidales, asi como del globo ocular; - -
transporta fibras vegetativas tomadas del facial
para la secrecidon lagrimal y del motor ocular co
min para la dilatacidn de la pupila y la vasomo-
tricidad del globo ocular,

Por intermedio del nervio maxilar recibe y
transmite la sensibilidad de la piel de la meji-
11a, pdrpado inferior, ala de la nariz y Tabio su
perior; transmite la sensibilidad de las mucosas
de la parte inferior de las fosas nasales o zona
respiratoria, la de los dientes del maxilar asi-
como las encfas. Las fibras vegetativas tomadas
del nervio facial para las secreciones lagrimal-
y nasal.

Por intermedio del nervio mandibular reco-
ge la sensibilidad de l1a piel de 1a regi6n tempo
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ral, de la mejilla y del mentén. Sus ramas pro-
fundas 1levan la sensibilidad de la mucosa bucal,
cara interna de las mejillas, encias, labio infe
rior de la regidn anterior de la lengua, dientes
y de la mandibula. Lleva fibras sensitivas toma
das del VII para la sensibilidad gustativa de 1la
punta y bordes de la lengua; suministra su iner-~
vacidn propioceptiva a Tos misculos de la mimica.
E1 nervio mandibular es el nervio masticador; -
inerva los misculos que realizan esta funcidn. -
Ademas determina la contraccidén del peristafili-
no externo, el misculo del martillo, el milohioi
deo y el vientre anterior del digastrico; lleva-
fibras vegetativas de las glandulas salivales pa
ra la pardtida tomadas del glosofaringeo, para -
las gldndulas submandibular y sublingual (toma--
das del glosofaringec) para las glandulas subman
dubular y sublingual.

E1 territorio del nervio wandibular corres
ponde a la mandibula, con excepcidn de la regidn
del dngulo de Ta mandfbula que recibe su inerva-
cidn superficial del plexo cervical superficial-
hacia atrds; el territorio del mandibular estd -
Timitado tanto en la regidn del temporal como a
nivel de la nuca por el del sequndo par raquideoc;
en resumen: le corresponde la inervacibn sensiti
va de la reqidn temporal, del trago y del 1dbulo
de 1a oreja, de 1a mejilla, labio inferior y del
mentdbn. En profundidad inerva la mucosa de la -
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mejilla, encTas de los dientes inferiores asi co
mo la mucosa de la lengua por delante de 1a V --
Tingual.

La neuralgia del trigémino es uno de los -
padecimientos mas dolorosos que existen, en oca-
siones solamente afecta alguna de sus ramas a la
vez provocando dolores lascerantes, desgarrado--
res que en ocasiones impulsan al suicidio. C11-
nicamente el trigémino se explora, presionando -
en los tres puntos de emergencia de Sus ramas: -
el agujero supraorbitario, el infraorbitario y -
el agujero mentoniano.

VI. Par Nervio Motor Ocular Externo.- Sola
mente se encarga de la inervacidon de un solo mis
culo del ojo, el recto externo.

Origenes real y aparente.- Tiene su origen
real en un niicleo protuberencial situado en el -
cuello del cuarto ventriculo a nivel de la emi--
nencia redonda. Atraviesa el bulbo de atras ade
lante y sale del neuro-eje por el surco bulbo- -
protuberencial (origen aparente). Desde ahf al-
canza o1 seno cavernoso al cual recorre y pene--
tra a 1a orbita por la hendidura esfenoidal. Se
anastomosa con el plexo simpatico pericarotideo.
Su lesidn determina la paralisis del midsculo rec
to externo, el globo ocular del lado lesionado -
es llevado hacia adentro determinando un estra--
bismo interno.
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VII Par.~- Nervio Facial y Nervio Interme--

diario de Wrisberg, Es un nervio mixto formado-
por dos raices, una de ellas motora que es el fa
cial propiamente dicho, que 1leva también fibras
vegetativas destinadas a regir la secrecidn la--
grimal; la otra raiz, el nervio intermediario de
Wrisberg es sensitivo y posee ademas fibras vege
tativas destinadas a la inervacidn de las gléandu
Tas submandibular y sublingual.

Origenes Real y Aparente.- La raiz motora-
nace del nidcleo del facial situado en la substan
cia reticular gris de la protuberancia. Sale --
del neuro-eje por la parte lateral del surco pro
tuberencial (origen aparente). Las fibras vege-
tativas parten de dos nicleos situados por de~ -
trds del nicleo motor: el nicleo lacrimo-muco-na
sal y el nilicleo salival superior,

La ralz sensitiva tiene su origen en el --
ganglio geniculado, situado en el trayecto del -
facial a nivel de su primer codo intrapetroso. -
Las prolongaciones celulifugas del ganglio geni-
culado constituyen las fibras sensitivas del ner
vio intermediario de Wrisberg, las cuales pene--
tran en el neuro-eje por el surco bulbo-protube-
rencial por dentro del auditivo; terminan en la-
parte superior del nlcleo del haz solitario. Fu
sionadas ambas raices en un solo tronco, se diri
gen al orificio del conducto auditivo interno --
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por el cual penetra, recorre el conducto labrado
en el espesor del pefiasco, y describe dos curvas
determinadas por los cambios de direccidn. Fi--
nalmente sale por el agujero estilo-mastoideo; a
este nivel el nervio se encuentra por debajo de-
la apd6fisis mastoidea, siendo por 1o tanto el -~
mds expuesto en el nifio en virtud de que en éste,
la apdfisis se encuentra incompletamente desarro
1lada; alcanza entonces la glandula pardtida en-
la cual penetra y en donde se divide en dos ra--
mas terminales, la temporo-facial y la cervico--
facial.

Emite ramas colarerales intrapetrosas: a)-
las ramas intrapetrosas son: el nervio petroso -
superficial mayor, nervio petroso superficial me
nor, el nervio del mdsculo del estribo, la cuer-
da del timpano, ramo sensitivo del conducto audi

ramas extrapetrosas son: el ramo anastomdtico -~
del gosofaringeo, el ramo auricular posterior, -
Tos ramos del estilohioideo y el ramo lingual.

Anatomia funcional del nervio facial.- Es-
ante todo el nervio de la mimica; los misculos -
cutdneos reciben su inervacidn del facial. Acce
soriamente desempefia un papel en la transmisidn-
de l1os sonidos, ya que inerva el misculo del es-
tribo, cuya contraccidn baja la presidn en el in
terior del ofdo interno. Es también un nervio -
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sensitivo y sensorial: 1leva la sensibilidad del
tercio medio del pabelldn, del conducto auditivo
externo y del timpano. Por las fibras de la - -
cuerda del timpano que se proyecta sobre el 1in-
gual, asegura la sensibilidad gustativa de la --
punta de 1a lengua (salado y &cido).

Finalmente el facial por intermedio del tri
gémino que conduce sus fibras hasta su territo--
rio terminal, rige las secreciones lagrimal, na-
sal y salival de las gldndulas submandibulares y
sublinguales.

Una afeccidn muy frecuente es la pardlisis
de la cara (por frfo) clinicamente hemos de 1la-
marla hemipardlisis facial ya que es solamente -
un solo lado el afectado; los misculos perdiendo
su tonacidad permanecen fldcidos; las arrugas de
la frente desaparecen en el lado lesionado; el -
parpado superior tiende a caerse {(por pardiisis-
del orbicular), la ceja no puede elevarse, los -
1iquidos tienden a salirse por la comisura bucal;
el sujeto ni puede silbar (por parélisis del --
buccinador) y si pretende reir los labios son --
desviados hacia el lado sano. A esta lesidn se-
le Tlama periférica, que el nervio facial ha si-
do afectado en su porcidn extracraneal o perifé-
rica. Cuando estos sintomas van acompafiados de~
transtornos secretorios de la saliva, (por lesio
nes de la cuerda del timpano) se le 1lama pardli
sis central.
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VIII. Par.- Nervio Estato-Aclstic V
buio-Cocliear, Es un nervio sensorial formado
dos porciones: el nervin coclear y el nervio
tibular. E1 primero recoge las impresiones a

tivas en el oido interno y las trasmite a los --
centros corticales de la audicidn. E1 segundo,-
recibe y conduce las impresiones destinadas a --
mantener el equilibrio.

Origenes reales.- Ambas porciones de este-
nervio tienen su origen real en ganglios perifé-
ricos andlogos a los ganglios espinales. El1 gan
glio de origen del nervio coclear, es el ganglio
de Corti, el que ocupa en el caracol toda la ex-
tensidn del conducto espiral de Rosenthal; las -
prolongaciones protoplasmaticas de sus células -
se extienden desde el Organo de Corti al ganglio,
pasando por l1os conductillos de la lamina espi--
ral; las prolongaciones cilindro-axiales de ias-
células del ganglio de Corti, constituyen en su-
conjunto Tas fibras del nervio coclear; este ner
vio penetra en la protuberancia por la extremi--
dad lateral del surco bulbo-protuberencial y ter
mina en el nlicleo anterior de donde deriva el --
cuerpo trapezoide, asi mismo en el nicleo acilsti
co lateral.

E1 ganglio que da origen al nervio vestibu
lar se 11ama ganglio de Scarpa y estd situado en
el fondo del conducto auditivo interno; sus pro-
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longaciones protoplasmaticas conducen las impre-
siones procedentes del wutrfculo, del sédculo y -
de las ampollas de 1os conductos semicirculares;
sus cilindro-ejes forman las fibras del nervio -
vestibular, el cual penetra en la protuberancia-
junto con el nervio coclear y termina en los ni-
cleos dorsal y externo o de Deiters, nilicleo dor
sal interno y en el nlicleo de Bechterew.

E1l nervio coclear a partir de sus nlicleos-
protuberenciales se dirige a otros niicleos 1lama
dos nlicleo trapezoidal y la oliva protuberencial,
de ahi se cruza con el del lado opuesto, cambia-
de rumbo hacia arriba formando un haz o fascicu-
1o conocido con el nombre de fasciculo central -
de Ta via actlistica; las fibras pasan al cuerpo -
geniculado interno; algunas se desvian para ir -
al tub&rculo cuadrigémino posterior y establecer
conexiones reflejas; de las neuronas de 10s cuer
pos geniculados internos, que constituven el {1-
timo relevo de la via acilistica, nacen nuevas fi-
bras que forman las radiaciones acilsticas que --
van a terminar a la primera circunvolucidn tempo
ral.

E1 nervio vestibular a partir de sus ni- -
cleos se dirige también a la primera circunvolu~
ci6én temporal emitiendo fibras a la médula (fi--
bras vestibulo-espinales) otras van hacia el ce-
rebelo (fibras vestibulo-cerebelosas). en cambio
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otras 1legan a estos nilicleos procedentes del ce-
rebelo (fibras cerebelo-vestibulares) y finalmen
te las que van a la corteza constituyen las fi--
bras vestibulo corticales.

Aplicacidn clinica.- E1 nervio estato-acils
tico puede ser lesionado en diferentes sitios de
su trayecto, periférico ¢ central, por lesiones-
del caracol, etc.

La presencia de un tapdn de cerumen o de -
un colesteatoma externo (mezcla de cerumen, sebo,
polvo y substancias extrafias), forman una masa -
que 1irrita l1a piel subyacente pudiendo infectar-
se y aiin ulcerarse. Esta afeccidn puede exten--
derse y Tlegar a perforar la membrana timp&nica-
y aln destruir la cadena de huesecillos determi-
nando sordera. En la caja del timpano con fre--
cuencia se presenta una otitis media supurada, -
cuya infeccifn es llevada & través de la trompa-
de Eustaquio pudiendo, si no es tratada con opor
tunidad, determinar la rotura de la membrana tim
pdnica y dejar como secuelas una otitis media --
adhesiva, una oto-esclerosis o bien una oclusidn
de la trompa de Eustaquio, afecciones capaces de

provocar sordera.

IX. Par.- Nervio Glosofaringeo. Es un ner
vio mixto. Por sus fibras motoras contribuye a
la inervacidn de los misculus de la faringe y al
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gunos de la lengua; sus fibras sensitivas iner--
van 1a mucosa de la faringe y el tercio poste- -
rior de la mucosa lingual. A este nervio se le-
agregan fibras vegetativas destinadas a la pard-
tida.

Orfgenes reales.- Las fibras motoras nacen
en las c@lulas del nicleo ambiguo (bulbo). Las-
sensitivas se originan en los dos ganglios situa
dos en el trayecto del gloso-faringeo, en el pun
to donde éste nervio abandona el crdneo por el -
agujero rasgado posterior. De los dos ganglios-
uno de ellos 1lamado de Anderesch corresponde a-
la fosita petrosa del borde posterior de la roca;
el otro, conocido con el nombre de ganglio de --
Ehrenritter, es una dependencia del precedente;-
las células de estos ganglios son semejantes a =~
las de los ganglios espinales; su prolongacidn -
iinica se bifurca en una rawa periférica que ter-
mina en las mucosas faringeas y iingual y una ra
ma central que constituye una fibra sensitiva --
del glosofaringeo. Unidas las fibras motoras y-
sensitivas constituyen en conjunto el nervio glo
sofaringeo que penetra en el bulbo por la parte-
superior del surco colateral posterior (origen -
aparente) y terminan en el niicleo del haz solita
rio. Las fibras vegetativas estdn en conexidn -
en el bulbo con dos nicleos: uno viscero-notor,-
es el salival inferior; el otro, viscero-sensiti
vo, es el niicleo redondo.
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Desde su
dirige al agujero rasgado posterior por donde sa
le del crdneo y termina en la base de 1a lengua;
en su trayecto emite varias ramas colaterales: -
el ramo anastom6tico con el facial, nervio de --
Jacobson o nervio timpanico, los ramos carotf- -
deos, los ramos faringeos, los ramos destinados~

al estilofaringeo, estilogloso y para 1a tonsila
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Nervio de Jacobson.- Se origina en el gan-
glio de Andersch y termina en la caja del timpa-
no por debajo del promontorio y emite varios fi~-
Tetes destinados a 1a inervacibn de la ventana -
oval, ventana redonda, la mucosa de la trompa de
Eustaquio: se anastomosa con el plexo simpatico-
pericarotideo por intermedio del nervio cardtico
timpanico; emite finalmente los nervios petrosos
profundo mayor y menor; el profundo mayor se une
con el petroso superficial mayor contribuyendo a
formar el nervic vidiano que termina en el gan--
glio esfeno-palatino; el petroso profundo menor-
se anastomosa con el superficial menor y termina
en el ganglio Gtico. Los estimulos secretores -
conducidos por el petroso profundo menor llega a
la pardtida por ramos eferentes del ganglio 6ti-
co.

A1 1legar a la base de la lengua el gloso-
faringeo se divide en numerosos ramos terminales,
que se distribuyen por 1a mucosa de 1a lengua, -
alrededor de las papilas de 1a V lingual y por -
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Anastomosis.~- Se anastomosa con el neumo--
gdstrico y el simpdtico a nivel de la pared late
ral de la faringe, formando el plexo faringeo y-
el plexo carotideo. Se anastomosa igualmente --
con el facial formando el asa de Haller que le -
une a este dG1timo y la anastomosis que &1 mismo-
le envia por el ramo lingual.

Anatomia Funcional.- Es el nervio del sen-
tido del gusto y percibe, los diversos tipos de-
sabor, particularmente el dulce y el amargo; 1le
va tambi&n la sensibilidad de 1a mucosa nasofa--
ringea, de la trompa, de la caja del tfmpano y -
faringe bucal. Esto explica que sea el origen -
tanto de los reflejos de deglucidn como de los -
nauseosos. Es el agente esencial de la deglucidn
siendo el constrictor superior por &l inervado,-
el motor, gracias a su contraccion peristdltica-
de todos los tiempos de la deglucidon. Es el ner
vio secretorio de la pardtida y sus fibras siguen
la via del trigé&mino por el nervio atriculo-tem-
poral; la secrecidn parotidea es el comp]emento-‘
necesario para la deglucidn que facilita al inhi
bir el bolo alimenticio. Finalmente el glosofa-
ringeo es un baro-regulador, ya que regulariza -
en efecto la presidn arterial cuyas variaciones-
son percibidas a nivel del seno carotideo por --
sus terminaciones baro-receptoras; ademés serfa-
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un quimio-receptor capaz de percibir Ta

ciones de la composicidn quimica de la sang
nivel del corpilsculo carotideo.
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X Par.- Nervio Neumogdstrico o Nervio Vago.
Es un nervio mixto, cuyo territorio muy extenso-
comprende los Organos del cuello, tdrax y abdo--
men. Pertenece al sistema 6rgano-vegetativo.

Origenes Reales.- Las fibras motoras proce
den del nilicleo ambiguo situado por debajo del ni
cleo de origen de las fibras motrices del IX panr
Las sensitivas nacen en dos ganglios 1lamados: -
ganglios yugular y ganglio plexiforme. Estos --
dos ganglios estdn situados en el trayecto del -
neumogdstrico; el ganglio yugular se encuentra a
nivel del agujero rasgado posterior; el plexifor
me aparece por debajo de la base del craneo, - -
siendo el mas voluminoso alcanzando de 1.5 a 2 -
cm de longitud; las células de estos ganglios --
son semejantes a las de 105 ganglios espinales:-
su prolongacidn Gnica se divide en dos ramas, --
una periférica que se extiende hasta el territo-
rio sensitivo del nervio; la otra, central, pene
tra en el neuro-eje por el surco colateral poste
rior, terminando en el niicleo del haz solitario-
por debajo de la raiz sensitiva del gloscfarin--
geo. La porcibn vegetativa de este nervio, es -
de suyo, la mds importante. Las fibras viscero-
motoras tienen su origen en el ganglio cardio- -
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neumo-gastro-enté&rico en un nicleo viscero-sensi
tivo contiguo a la parte externa del nicleo dor-

sal.

Origen Aparente.- Este nervio formado por-
fibras sensitivas, motoras y vegetativas, se des
prende por el surco colateral posterior del bul-
bo, por seis a ocho filetes radiculares que, --
reunidos en un solo tronco, sale de la cavidad -
craneal por el agujero rasgado posterior; des- -
ciende casi verticalmente atravesando el cuello,
donde se encuentra en la misma vaina con la card
tida primitiva y la yugular interna (paquete vds
culo-nervioso del cuello); desciende al torax si
guiendo el curso del estfago; el neumogdstrico -
izquierdo se coloca por delante de este drgano,-
en tanto que el derecho estd colocado por detrds;
penetra a la cavidad abdominal por el orificio -
esofdgico del diafragma, quedando colocado siem=-
pre el izquierdo por delante y el derecho por de
trdas del estbmago.

Distribucidn.- E1 neumogdstrico emite ra--
mas colaterales en el cuello, en el tdérax y en -
el abdomen:

A) Ramas cervicales.- Emite un ramo menin
geo, el ramo anastomdtico para la fosa yugular,-
y ramos faringeos., ramos cardfacos cervicales o-
superiores y el nervio laringeo superior, el que
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se distribuye por la mucosa de la epiglotis y --
parte posterior de la base de la Tengua, mucosa-
de 1a porcidn de la base de la lengua, mucosa de
1a porcidn supraglotica, mucosa faringea que cu-
bre 1a cara posterior de la faringe; a este ni--
vel se anastomosa con el laringeo inferior para-
formar el asa de Galeno; inerva ademds el miscu-
1o cricotiroideo y termina en la mucosa de los -
ventriculos larfingeos.

Los ramos cardiacos cervicales superiores,
descienden a 1o largo de la carftida y vienen a
contribuir a formar el plexo cardfaco anterior.

B) Ramas tordcicas.- Nervio recurrente, ra
mos cardiacos inferiores, ramos pulmonares y ra-
mos esofdgicos.

a.- E1 nervio recurrente 1lamado también -
nervio laringeo inferior, se desprende del neumo
gdstrico dentro del tbrax; en el lado derecho --
por delante de la arteria subclavia y en el lado
izquierdo frente a la cara inferior del cayado -
abrtico, donde describe una asa que rodea por su
concavidad superior a la porcidn horizontal del-
cayado y a veces el Tigamento arteriai; en el --
cuello ambos se colocan en el dngulo que forman-
la trdquea y el esdfago, llegan a la laringe don
de terminan dando ramos para los misculos larin-
geos con excepcidon del crocotiroideo, un ramo --
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anastomdtico que se une con el laringeo superior
para formar el asa de Galeno; ademds envian ra--
mos cardiacos medios que van a formar parte del-
plexo cardiaco.

b.- Los ramos cardfacos inferiores se sepa
ran del neumogdstrico por debajo del origen recu
rrente y van al plexo cardiaco posterior.

¢.- Los ramos pulmonares se ramifican por-
delante de la trdquea y del pediculo pulmonar --
anastomosandose entre si, penetran en los pulmo-
hes con los bronquios y los gruesos vasos del -~
pediculo; forman el plexo pulmonar,

d.- Los ramos esofdgicos forman alrededor-
del esbtfago plexos, 1lamados plexos esofdgicos.

B) Ramas abdominales.- Los dos neumogdstri
cos terminan en el abdomen de manera diferente.-
E1 derecfio emite 4 © 5 ramos gastricos que se ra
mifican por la cara posterior del estdmago; pos-
teriormente una rama que termina en el ganglio -
semilunar derecho formando con &1 y con el ner--
vio esplacnico derecho el asa memorable de Wris-
berg igualmente envfa un ramo anastomdtico que -
termina en el ganglio semilunar izquierdo; termi
na dividiéndose en numerosos ramos que van a ago
tarse en el plexo solar, otras al plexo mesenté-
rico superior y otras en fin, terminan en el - -
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plexo mesentérico inferior: (la experimentacidn-
con algunas drogas han podido demostrar que la -
accidon del neumogdstrico no extiende su accidn -
mds alld del colon derecho).

ET neumogdstrico izquierdo se divide en 5-
6 6 ramas, l1as cuales reciben filetes anastomdti
cos del plexo coronario estomdquico y se distri-
buyen por la cara anterior del estbmago; a la al
tura del cardias emite algunos ramos hepdticos -
que corren por el epipldn menor para terminar en
el plexo hepatico.

Anastomosis.- E1 neumogdstrico se anastomg
sa con el del lado opuesto por detrds de la bi--
furcacidn de la trdquea; con la rama interna del
espinal; con el glosofaringeo; con el hipogloso-
mayor; en el simpdtico por ramos que van del gan
glio plexiforme al ganglio cervical superior y -
por los plexos faringeos, carotideo, pulmonar, -
cardiaco y solar; finalmente, con el facial por-
el ramo de la fosa yugular,

Territorio Funcional del Neumogdstrico.- -
Este nervio tiene un territorio sensitivo, peri-
férico y visceral. Conduce la sensibilidad de -
la piel de T1a regidn retroauricuiar y de una par
te del conducto auditivo externo. Recibe las im
presiones gustativas percibidas a nivel de la ba
se de la lengua por detrds de Ta V lingual y de-
la epiglotis., Finalmente 1leva l1a sensibilidad-
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propioceptiva de Tas mucosas de la laringe-farin
ge y de la laringe, desempefiando un papel protec
tor del conducto aerifero. Inerva con el IX y -
el XI lTos miisculos constrictor medio e inferior,
contribuyendo con ello a la funcidn de los G1ti-
mos tiempos de la deglucidn; su participacidn en
la inervacidon del velo palatino, hace que desem-
pefie su accidn en la proteccidon de las vias =~ -
aéreas superiores, en el transcurso del segundo-
tiempo de la deglucidn. Desempefia ademds un pa-
pel importante en la fanacidn, ya sea de manera-
directa o mediante la intervencidon del espino- -
buibar. E1 nervio laringeo superior inerva el -
misculo crico-tiroideo, que es el misculo tensor
del cono elastico y el nervio recurrente inerva-
todos los demds misculos de la laringe. Segin -
Delmas las fibras propias del X par estarfan mds
bien destinadas al crico-aritenoideo posterior,-
dilaiador de 7a glotis, misculo peor tante, permi
te 1a entrada de aire en el piso inferior de la-
laringe. Las fibras fonadoras procederian de la-
rafz bulbal del espinal (nervio laringeo segiin -
el antiguo concepto cldsico).

E1 neumogdsirico es ante todo un nervio --
visceral. Su territorio tanto sensitivo como wo
tor se extiende a las visceras tordcicas y abdo-
minales., Lleva la sensibilidad interoceptiva --
del pulmdn y visceras digestivas supranesocli-~-
cas, del intestino delgado, y probablemente de -
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la mitad derecha del colon. Es digualmente el -
nervio del corazdn y grandes vasos. Su territo-
rio motor comprende la musculatura lisa de los --
pulmones, esdfago y de 1a mayor parte del intes-
tino. Interviene en la secrecibn gastrica y bi-
1iar, en 1a respiracidn y en el ritmo cardfaco,-
determinando una bradicardia; inerva el seno ca-
rotideo (nervio de Hering) controlando asi la --
presidn arterial.

XI Par.- Nerivo Espinal o Nervio Accesorio.

Este nervio termina en parte en el neumogastrico
y en parte en los misculos esternocleidomastoi--

deo y trapecio.

Origen Real.- Tiene dos raices, una medu--
lar y 1a otra bulbar. La rafz medular es a la -
vez motora, sensitiva y vegetativa. La parte mo
tora nace de 1a porcion postero-externa del as-
ta anterior. Llas fibras sensitivas se originan-
en ganglios espinales situados en la unidn de -
los filetes radiculares con el tronco de la raiz
medular.

Las fibras vegetativas nacen de la regidn-
intermedio~-lateral de la médula. Todos estos -~
orifgenes se encuentran a niveles de los 56 6 6 -~
primeros nervios cervicales. La rafz bulbar na-
ce de un niicleo que continiia por abajo al niicleo
motor dorsal del neumogdstrico y forma con &1, -
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Origen aparente.- Todos los filetes salen-
por el surco colateral posterior del bulbo por -
debajo del neumogastrico. Sale del crdneo por -
el agujero rasgado posterior dando sus dos ramas
terminales. Una interna la que se une al neumo-
gastrico y forma con &1, el niicleo vago-espinal.

Origen aparente.- Todos los filetes salen-
por el surco colateral posterior dando sus dos -
ramas terminales. Una interna 1a que se une al=-
neumogdstrico a nivel del ganglio plexiforme; re
presenta la raiz bulbar del espinal y contribuye
a la inervacidn del velo del paladar, de l1la fa--
ringe y la laringe; la otra rama externa inerva-
1os misculos esternocleidomastoideo y el trape--
cio.

Anatomfa funcional del nervio espinal.- ES
te nervio facilita la inervacidn propioceptiva -
de Tos misculos antes citados desempefiando asf un
importante papel en relacidn con los misculos -~
del cuello, pero es principalmente un nervio mo-
tor.

Es 21 nervio cefalogiro, en efecto, 1leva-
la cabeza en rotacidn hacia el Tado opuesto al
mismo tiempo que Ta inclina hacia su lado.

La accidn extensora de 1a cabeza estd re--
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forzada por el trapecio. Es tam
inspirador.

XI1 Par.- Nervio Hipogloso Mayor.- Nervio-
Motor y destinado a inervar los misculos de la -

lengua.

Origen Real.- Nace en las c&lulas de una -
columna gris bulbar, que se extiende a casi toda
1a altura del bulbo, frente al ala blanca inter-
na del suelo del cuarto ventriculo.

Origen aparente.- Las fibras salen del neu
roeje por el surco pre-olivar. Todos estos file
tes se relinen para formar un solo tronco que sa-
le del crdneo por el agujero condfleo anterior,-
descendiendo hasta 1a cara lateral de 1a lengua,
después de describir una amplia curva cdncava ha
cia adelante y arriba; en la regidn surpahioidea,
en ei piso de la boca se intraduce junto con el-
conducto de Warton, en la regidn sublingual, en-
el intervalo que separa los misculos hiogloso y-
geniogloso, de 1a gldndula sublingual, donde se-
divide en sus ramas terminales, En su trayecto-
el hipogloso emite varias ramas colaterales, co-
mo el ramo meningeo, una rama descendente ia que
se anastomosa con la rama descendente del plexo-
cervical profundo formando con ella el asa del -
hipogloso; de esta asa se desprenden filetes pa
ra 1os misculos omohioideo, esternocleidomastoi-
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deo y esternotiroideo. Ademds el hipogloso en--
via ramos para los misculos tirohioideo, hioglo-
so, estilogloso y geniohiodeo. Las ramas termi-
nales van destinadas a 10s misculos de 1a lengua.

Anastomosis.- E1 hipogloso se anastomosa:

1.- Con el ganglio cervical superior del simpati
co.
2.- Con el neumogédstrico a nivel del ganglioc - -
plexiforme.
.- Con el lingual.
.- Con el plexo cervical profundo.

Anatomia funcional del nervio hipogloso.--
Es ante todo el nervio motor de la lengua, al mo
vilizar y comprimir el contenido de la boca con-
tra el paladar entre las arcadas dentarias.

Interviene en el mecanismo de los primeros
tiempos de Ta deglucidn impulsando el bolo ali--
.i

menticio en la cavidad faringea.

=

Finalmente el hipogloso es uno de los ner
vios que intervienen en el Tenguaje articulado;
es el responsable de la formacidn de la mayorfa
de las vocales y de algunas consonantes.
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CAPITULO II
EMBRIOLOGIA

2.1, Desarrollo Prenatal de 1a Cayvidad Oral.

E1 desarrollo de l1a cara principia con el -
establecimiento de 1a cavidad oral o boca primi-

tiva.

Comienza a formarse mediante 1a investiga--
cion del ectodermo de Ta extremidad cefdlica del

embridn.

E1 ectodermo se profundiza hasta encontrar-
se y unirse con el endodermo del tracto digesti-
vo primitivo.

A la cavidad formada pr ja invaginacién del
ectodermo se le 1lama cavidad primaria o estoma-
todeo.

A1 nivel del &ngulo de unidn entre la pared
superior y la posterior de la boca primitiva, se
forma un fondo de sacs gue se conoce con el nom-
bre de bolsa de Rathke, el cual da origen a los-
16bulos anteriores y medio de l1a hipofisis o -~
gldndula pituitaria,
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A1 comienzo de la quinta semana, el embrién
mide unos 6.5 mm., de Tongitud y en la semana si
guiente duplica su tamaifio.

Aproximadamente en la misma &poca, la mem--
brana de la base de la cavidad bucal primitiva -
(membrana bucofaringea) se perfora y crea asi --
una comunicacif6n entre la cavidad bucal y el tu-
bo digestivo primitive o embrionario.

E1 paladar empieza su desarrollo mds o me--
nos a 1a mitad del segundo mes de la vida intrau
terina.

Los estudios embriolf6gicos de los cambios -~
progresivos que ocurren al irse formando el pala
dar se 1leva a cabo observando cortes frontales-
de la cabeza de embriones humanos durante la oc-
tava, novena y undécima semana intrauterina.

En embridn de 8 semanas de vida intrauteri-
na, se observa que los procesos maxilares dan 1u
gar a partir de su superficie interna u oral, a-
unas prolongaciones que se llaman procesos pala-
tinos laterales, los cuales al formarse se diri-
gen hacia afuera y abajo. Toman esta direccién-
por la presencia de un 6rgano bastante volumino-
so que es la lenqua la cual se coloca entonces -
entre 1os procesos palatinos laterales menciona-
dos y de tal manera, que existe una comunicacidn
de l1a cavidad oral primaria con las fosas nasa--
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les tambié&n primarias.

En la parte media se encuentra el tabique -
nasal. La disposici6n es tal que parece que ja-
lengua se pone en contacto con el borde inferior

del tabique nasal.

A1l mismo tiempo, los procesos globulares --
dan lugar a la formacidn de unas pequefias salien
tes a partir de su cara oral o superficie poste-
rior, Dichas salientes constituyen los procesos
palatinos medios.

Al principio del tercer mes de la vida in-=-
trauterina, comienza a desarrollarse activamente
el maxilar inferior, desalojando a la lengua ha-
cia abajo y hacia los lados. De tal manera que-
los procesos palatinos laterales que estan en po
sicidn vertical, se dirigen hacia arriba y adop-

PP P |

tan una posicidn norizontal.

Contindan desarrolldndose los procesos pala
tinos medios en direccifén hacia los procesos pa-
latinos laterales, ET tabique nasal se acerca -
mds hacia los procesos palatinos laterales.

En embriones de 9 semanas en utero, ain --
existe comunicacibén entre la boca y las fosas na
sales primitivas.

En un embrién de 11 semanas un Gtero, los -
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procesos palatinos laterales crecen de tal mane-
ra que se unen entre sf, con los procesos palati
nos medios y con el tabique nasal,.

Asi, quedan definitivamente separadas la ca
vidad oral primaria y las fosas nasales primiti-

vas,

Los procesos palatinos medios derivan de 1la
superficie posterior de 1os mamelones globulares.
A1 fusionarse con los procesos palatinos latera-
les dan lugar a la formacibn de 1a premaxila que
es la parte mds anterior del paladar duro.

La premaxila sirve de implantacién a los --
dientes incisivos superiores, tanto centrales co
mo Jaterales.

Los procesos palatinos laterales hasta el -
final del cuarto mes de la vida intrauterina se-
articulan con el tabique nasal y los procesos pa
latinos laterales. La l1inea de sutura tiene la-
forma de Y abierta hacia adelante y se localiza-
en la pared superior o techo de la cavidad bucal.

Los procesos palatinos laterales intervie--
nen en la formaci6n tanto del paladar duro como-

dei biando.

ET1 desarrollo embrioldgico de la lengua se-
11leva a cabo durante el segundo mes de la vida -
intrauterina. Se inicia a nivel del piso de las
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cavidades bucal y faringe, por unidn de los tres
primevros arcos branquiales. A principi el ter
cer mes inutero, 1a Tengua adquiere ya una forma
reconocible.

E1 cuerpo y dpice lingual se originan bajo-
1a forma de tres prominencias situadas en la su-
perficie oral de la arcada mandibular.

Las prominencias linguales laterales son --
dos, una a cada lado y se conocen con el nombre
de tubé&rculos Tinguales laterales Tligeramente --
por detrds de &stos y se designa como tubérculo-
Tingual impar.

La base de 1a lengua se desarrolla poste---
riormente a partir de un abultamiento situado en
1a parte media y l1a que se conoce con el nombre-
de c6pula.

E1 tuberculo Tlingual impar prominente y --
grande al principio, se reduce pronte a un tama-

b
fio relativo, 1la final degenera y casi desapare--
ce; entre tanto los tubérculos linguales latera--
les crecen sobre el mismo, fusionandose en la 11

nea media.

En la 1inea a media, entre los arcos hiodeo
y tirohioideo, se desarrolla una gldndula tiroi-
des, gracias a un crecimiento progresivo orien-
tado hacia abajo y adelante. E1 principio del-
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conducto tirogloso temporal estd representado -
por el foramen cecum Tingual del adulto. En es-
ta regi6n pueden desarrollarse quistes del con--
ducto tirogloso.

E1 desarrollo de l1a lengua en la forma ante
riormente expuesta, explica la presencia de 2 -~
malformaciones. Uno es la fusi6on de los tubercu
los linguales laterales, puede cocasionarse la --
presencia de la l1lamada lengua bffida. La per--
sistencia del tubérculo impar causa la glositis-
romboidea, lesiln que por lo tanto no debe consj
derarse inflamatoria.

2.2. Desarrollo Embrioldgico de la Cara.

Tan pronto como queda establecido el estoma
todeo, se hacen ostensibles al proceso frontona-
sal por arriba y por abajo el primer arco bran--
quial.

La porcién superior del primer arco bran---
quial esta constituido por dos pequefias yemas 1la
terales, una derecha y otra izquierda que reci--
ben 10s nombres de procesos maxilares superiores.

Dichos procesas son los que daran origen a-
las porciones laterales del labio superior, por-
cidn superior de las mejillas, paladar duro (ex-
cepto la premaxila), paladar blando y arcada ma-

il



113
xilar superior,

La porcidn inferior del primer arco bran---
quial esta constituido por los procesos maxila--
res inferiores de las paredes laterales de la ca
ra, mentén y porcidn anterior de la lengua.

Una vez formados 1os procesos maxilares su-
periores e inferiores el crecimiento de la re---
gién inferior de l1a cara se retarda y el proceso
fronto-nasal principia a desarrollarse con rapi-
dez.

La parte superior del proceso fronto-nasal-
da origen a la frente. Por debajo de la frente-
aparecen dos invaginaciones que se conocenh como-
agujeros oifatorios, que posteriormente se trans
formaran en las aberturas anteriores de las fo--
sas nasales.

entro de los agujeros ol-
abultamiento 1lamado proce
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Dicho proceso nasal medio origina un creci-
miento secundario interior que formara el tabi--
que nasal, el cual hace separacidn de las fosas-
nasales en derecha e izquierda,

Por debajo del proceso nasal medio se origi
nan dos pequefios mamelones 1lamados procesos glo
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bulares, que en realidad no son sino una forma--
cién Gnica separada por una curvatura.

Los procesos globulares crecen siempre ha--
cia abajo de los agujeros olfatorios y se van a-
colocar entre los procesos maxilares superiores.
Dichos mamelones globulares son los que darédn --
origen a la porcidn central del labio superior o
FILTRUM,

La fusidén de los procesos globulares con --
los procesos maxilares dan origen a todo el la--
bio superior. Esta fusidn queda completamente -
realizada al final del segundo mes de la vida in
trauterina.

2.3, Desarrollo Embriologico de 1a Nariz.

En la sexta semana de vida intrauterina el-
embrién las placodas nasales se convierten en --
las fositas nasales a medida que se van profundi
zando en la cara debido al agrandamiento rdpido-
de los procesos nasales medio y lateral que las-
rodean, Entre la sexta y séptima semana, los --
procesos nasales medios desarrollan prolongacio-
nes en sus bordes inferiores, los procesos globu
lares, que son comprimidos hacia la linea media-
por los procesos maxilares que proliferan rdpida

mente.
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A la octava semana, los dos procesos nasa--
les medios se han fusionado para formar el puen-
te de 1a nariz y el filtrum o surco subnasal, en
tanto que los procesos maxilares se han unido a-
cada lado con las prolongaciones globulares de -
Tos procesos nasales medios para compietar la --
formacién del labio superior. Arriba y Tateral-
mente a esta uni6bn labial, los procesos nasal l1a
teral y maxilar contribuyen a la formacidn de 1la
mejilla. En esta época, la abertura nasal queda
totalmente rodeada por los procesos lateral me--
dio nasal lateral y maxilar. A1 mismo tiempo, -
los procesos maxilares y mandibulares s fusionan
lateralmente al estomodeo y reducen asi el tama-
fio de 1a abertura bucal.

2.4, Desarrollo Embrioldgico del Créneo.

La base del craneo debe su rrecimiento ini-
cial a la proliferacidon del cartilago que es --
reemplazado por hueso, principalmente en la sin-
condrosia. En el desmocrdneo (bdéveda) el creci-
miento se realiza por la proliferacién de tejido
conectivo entre las suturas y su reemplazo por -
hueso. ET1 perjostio también crece, pero como
es una membrana limitante, determina el tamafio y
los cambios de forma.

La bdveda craneana se osifica rdpidamente -
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en las etapas finales de la vida fetal, los hue-
sos del desmocré@neo se encuentran separados uno-
de otro por la fontanelas, al nacer el nifo.

Durante los tres primeros meses de vida in-
trauterina se producen los cambios mds importan-
tes. Los que luego continuan durante el resto -
de la vida intrauterina son, principalmente, cre
cimiento en tamafio y cambio de posicidn. Debajo
de Ta cubierta de ectodermo existen masas de cé-
lulas mesenquimatosas en desarrollo que surgen -
del mesodermo y se desplazan unen y diferencian-
para formar estructuras subyacentes. La fantéds-
tica capacidad de este tejido versdatil para for-
mar mbsculos, hueso, tejido conectivo, cartilago
y vasos, segn el tip6 de aglutinacidn y diferen
ciacifn es asombrosa,

a. Periodo Embrionario.

Veintidn dias después de la concepcidn cuan
do el embrion humano mide solo 3 mm. de largo, -
la cabeza comienza a formarse. Antes de la comu
nicacidn entre la cavidad bucal y el intestino -
primitive, 1a cabeza esta compuesta principalmen

v

te por el prosencéfalo.

La porci6én 1inferior del prosencéfalo se --
convertird en la prominencia o giba frontal que-
se encuentra encima de la hendidura bucal en de-
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sarrollo.

Rodeando 1a hendidura bucal Tlateralmente se
encuentran los procesos maxilares rudimentarios.
Existen pocos indicios en este momento de que és
tos procesos migrardn hacia la 1inea media y se-
unirdn con los componentes nasales medios y late
rales del proceso frontal.

Bajo el surco bucal se encuentran un amplio
arco mandibular,

La cavidad bucal primitiva (rodeada por el-
proceso frontal), los dos procesos maxilares y -
el arco mandibular en conjunto se denomina esto-
modeo.

2.5, Desarrollo Posnatal del Crdneo, Cara y Es--
tructuras Bucales.

E1 crecimiento de Ta cara y del crdaneo, in-
mediatamente después del nacimiento, es continua
cion directa de Tos procesos embrionarios y feta
les.

(. N

rosis, presei--

La mayor parie de ia sincond
tes en el momento del nacimiento se cierran opor
tunamente, Limborgh cree que todas las sincondro
sis cierran entre el segundo y cuarto afio de vi-
da, salvo la sincondrosis esfenooccipital que --
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cierra cerca del decimoséptimo afio.

ET crecimiento del créneo y el esqueleto -
de la cara, principalmente intramembranoso, pro-
sigue hasta el vigésimo afio de la vida, princi--
palmente a través del crecimiento de las suturas
del periostio.

Noyes afirma que el hecho de que la cara -
del hombre sea su factor filogenético mis recien
te puede ser el motivo de que sea tan inestable.

CRECIMIENTO OSEQ

Es importante conocer como crece el hueso
para entender mejor el crecimiento de las diver-
sas partes del complejo crédneo facial.

E1 precursor de todo hueso siempre es teji

£

¢ conectivo. los té&rminos cartilaginoso o endo
condral y membranoso identifican el tipo de teji

do conectivo.

E1 hueso estd compuesto de células 6seas u
osteocitos y sustancia intercelular. Los OSTEO-
CITOS son de dos tipos:

a.- C&lulas que forman hueso,u osteoblas--
tos.

b.- Células que reabsorben huesc, u osteo- -
clastos.
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En 1a formacidon de hueso endocondral, los-
condrocitos (c&lulas cartilaginosas) se diferen-
cian de las células mesenquimatosas originales y
forman un modelo riistico, rodeado de cé&lulas pe-
ricondrales, del hueso futuro.

Mientras que la masa cartilaginosa crece -
rapidamente tanto por aposicidn como por un in--
cremento intersticial, aparece un centro de for-
macidon de hueso primario. En este momento, las-
c8lulas cartilaginosas maduras se hipertrofian -
y la matriz entre los condrocitos comienza a cal
cificarse. Al mismo tiempo, del pericondrio pro
viene una proliferacidbn de vasos sanguineos ha--
cia la masa cartilaginosa cambiante. Estos va-~-
sos 1levan consigo células mesenquimatosas indi-
ferenciadas que forman osteoblastos. Los nuevos
osteoblastos depositan hueso sobre la superficie
de la matriz de cartiflago calcificada en degene-
racidn, formando espiculas bseas. Durante este-
tiempo, los osteoblastos estdn formando hueso me
dular dentro del molde anterior de cartilago, el
pericondrio se diferencia para convertirse en el
periostio, el cual, a su vez comienza a formar -
hueso alrededor del molde en forma intramembrang
sa.

En la formacidn Osea membranosa o intramem
branosa 1os osteoblastos surgen de una concentra
cidn de células mesenquimatosas indiferenciadas.
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r hu Mientras los osteoblastos --
continuan formando osteoide, quedan atrapados en
su propia matriz y se convierten en osteocitos.-
Los vasos sanguineos que originalmente nutrieron
el tejido mesenquimatoso indiferenciado, pasan -
ahora a través del tejido conectivo restante, en
tre las trab&culas Bseas. La vascularizacidn fi
nal del hueso depende de la velocidad con que es
formado. Mientras mads rapidamente se forme hue-
so, mayor cantidad de vasos sanguineos. Al cal~
cificarse la matriz osteoide en las trabéculas -
circundantes, suceden ciertos cambios orgdnicos.

L=

Un factor importante en la iniciacidn de -
la calcificacidn parece ser la actividad enzimid-
tica de los mismos osteocitos.

El crecimiento 6seo en si es por adicidn -
0o aposicidn. A diferencia del cartilago, el hue
so no puede crecer por actividad intersticial o-
expansiva.

Las células de tejido conectivo préximas -
al hueso ya formado se diferencian, se convierten
en osteoblastos y depositan hueso nuevo sobre el
viejo. El1 hueso puede reorganizarse mediante -
una combinacidn complicada de actividades osteo-
cldsticas y osteobldsticas. Por ejemplo los os-



121

teoclastos pueden retirar todo el hueso inmaduro
esponjoso y poco mineralizado para que los osteo-
blastos 1o reemplacen con 1aminas mds uniformes-
de hueso maduro. E1 hueso puede ser esponjoso o-
compacto, dependiendo de laintensidad y disposi-
cion de las trabéculas.

E1 hueso es un tejido altamente metaboliza
do, es un plastico bioldgico.

Durante toda la vida, el hueso responde a-
las exigencias funcionales cambiando su estructu
ra. La resorcidn y aposicibn pueden observarse-
constantemente.

Durante el perfodo de crecimiento, la apo-=
sicidn supera a la resorcifn. Los dos procesos-
se encuentran en equilibrio en el adulto, pero -
pueden invertirse al acercarse la vejez.

Los huesos crecen uno hacia otro, en el -=-
crdneo, la regidn osteogénica entre ellos es ocu
pada por tejido conectivo y se 1lama "SUTURA".

A medida que el hueso reemplaza al tejido-
conectivo de la sutura, aumenta su tamaiio.

No debe desconocerse tampoco la influencia
del ambiente, el hueso crece en la direccidn de-
menor resistencia, los tejidos blandos dominan -
el crecimiento del hueso.
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E1l crecimiento de la bdveda craneana esté-
ligado al crecimiento del cerebro mismo, mientras
que el crecimiento de los huesos de la cara y --
masticatorios, es casi independiente del creci--
miento del créaneo, aunque estos huesos estén en-
contacto mismo con el craneo. E1 crecimiento --
del cerebro afecta mds al crecimiento de la bdve
da craneana que a la base del endocondral del --
craneo.

Al nacer, el craneo del nifio contiene - -
aproximadamente 45 elementos dseos, separados --
por cartilago o tejido conectivo. En el adu1to—'
este nimero se reduce a 22 huesos, después de =--
terminar la esificacion.

Catorce de estos huesos se encuentran en -
la cara, 1os ocho restantes forman el créaneo.

En el recién nacido, el c¢craneo es ocho o -
nueve veces mayor que la cara. En este momento-
la cara constituye una cuarta parte de la altura
total del esqueleto.

La base del crdneo crece primordialmente -
por crecimiento cartilaginoso, en ia sincondro--
sis esfenoetmoidal, interesfenoidal, esfenoocci-
pital, intraoccipital, siguiendo principalmente-
la curva de crecimiento neural, pero parcialmen-
te 1a curva de crecimiento general. La activi--
dad en 1a sincondrosis interesfenoidal desapare-
ce en el momento de nacer.



La sincondrosis intraoccipital se cierra -
en el tercero o quinto afio de la vida.

La sincondrosis esfenoccipital es uno de -
los centros principales, aqui ta osificacibn en-
docondral no cesa hasta el vigésimo afio de la vi
da.

La sincondrosis esfenoetmoidal se cierra =
entre los 5 y 25 afios de edad, sin embargo, pare
ce ser que su mayor contribucidn al crecimiento-
es cuando hace erupcidn el primer molar permanen
te. Las investigaciones mds recientes indican -
que el crecimiento o falta de este en la sincon-
drosis esfenoetmoidal puede tener importantes ra
mificaciones en la rehabilitacion del paladar =--
hendido.

e la sincondrosis y sutu-
ic del huesc intramembra
gunos de los cambios que
se producen en el maxilar superior,

£ O
=
Q.

LA BOVEDA CRANEANA: crece porque el cere--
bro crece. Este se acelera durante 1a infancia.
Al finaiizar el quinto afio de ia vida, mas del -
90 por 1U0 del crecimiento de la capsula cére---
bral, o bfveda del crdneo, ha sido alcanzado. ESs
te aumento de tamano, bajo la influencia de un -
cerebro en expansidn, se lleva a cabo primordial
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mente por la proliferacidn y osificacidgn de teji
do conectivo sutural, y por el crecimiento por -
aposicion dc los huesos individuales gue forman-
la bdveda del craneo.

En la vida posnatal ocurre resorcidn selec
tiva en las superficies internas de los huesos -
del craneo para ayudar a aplanarlos al crecer.

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA: 1a -
porcidn inferior de 1a cara o esplacnocrdneo, se
aproxima mds al crecimiento del cuerpo en general.
Por crecimiento diferencial la cara emerge lite-
ralmente de debajo del crdneo., La denticidn es-
desplazada hacia adelante por el crecimiento crd
neofacial, alejdndose asf de la columna verte- -
bral. La porcidn superior de la cara, bajo la in
fuencia de la inclinacion de la base del crdneo,
se mueve hacia arriba y hacia adelante; la por--
cidn inferior de ia cara se miueve hacia abajo y-
hacia adelante, a manera de una V en expansidn.-
Este patron divergente permite el crecimiento -~
vertical de Tos dientes durante la erupcidon den-
taria y proliferacidn del hueso alveolar,

CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR: este se-
encuentra unido a la base del cré@neo, por lo tan
to esta influye naturalmente en el desarrollo de
esta regidn.
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La posicidn del maxilar superior depende -
del crecimiento de 1a sincondrosis esfenooccipi-
tal y esfenoetmoidal.

Mientras que el crecimiento de la base del
crdneo se debe primordialmente a la osificacidn-
endocondral, con hueso reemplazando al cartilago-
en proliferacidon, el crecimiento del maxilar su-
perior es intramembranoso, similar al de Ta bdve
da del crdneo. Las proliferaciones de tejido co
nectivo sutural, osificacidn, aposicidn superfi-
cial, resorcibn y translacidn son l1os mecanismos
para el crecimiento del maxilar superior.

E1l maxilar superior se encuentra unido par
cialmente al créneo por la sutura frontomaxilar,
la sutura cigomdtico- maxilar, cigomaticotempo--
ral y pterigopalatina. El1 crecimiento en esta -
zona sirve para desplazar el maxilar superior ha
cia abajo y hacia adelante o el créneo hacia -~
arriba y hacia atraés.

Un factor principal en el aumento de la al
tura del complejo maxilar es la aposicibn conti-
nua de hueso alveolar sobre los margenes libres-
del reborde alveolar, al hacer erupcidon de los -
dientes. '

A1l descender el maxilar superior prosigue-
la aposicidn 6sea sobre el piso de 1a drbita, --
con resorcidn concomitante en el piso nasal y -~
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aposicidn de hueso sobre la superficie palatina-
inferior, debido a este proceso alternado de apo
sicidon O0sea y resorcidn, los pisos de la drbita-
y la nariz, asi como la bOveda palatina, se mue-
ven hacia abajo en forma paralela.

E1l crecimiento palatino sigue el principio
de la V en expansidn, por lo tanto, el crecimien
to sobre los extremos Tibres aumenta la distan--
cia entre ellos mismos. Los segmentos vestibula-
res se mueven hacia abajo y hacia afuera, al des
plazarse el mismo maxilar superior hacia abajo y
hacia adelante. Esto, desde luego aumenta el an
cho de 1a arcada dentaria superior. La investi-
gacidon de Hinrichsen sobre separacidn palatina -
demuestra la reaccidn de ajuste y compensacidn -
del tejido conectivo sutural, y la reaccitn inme
diata del hueso membranoso a las fuerzas de ten-
sidn.

Al aumentar de tamafio el maxilar superior,
sus diversas partes y regiones pasan a ocupar --
nuevas posiciones sobre el hueso. Esto exige un
mecanismo de ajuste estructural que provoca des-
ptazamientos de partes especificas para mantener
Ta forma constante y posicion relativa.

E1l crecimiento posnatal del maxilar supe--
rior humano es parecido al del maxilar inferior,
porque el movimiento hacia adelante y hacia aba-
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jo del hueso en crecimiento es el resultado del-
crecimiento que se lleva a cabo en direccidn pos
terior, con la correspondiente reposicidon de to-
do el hueso en direccidn anterior. Este patrdn-
de crecimiento es una de varias adaptaciones a -
la presencia de dientes en los maxilares, y hace
posible el alargamiento de la arcada dentaria en
sus extremos (distales) libres,

Tal crecimiento permite un aumento progre-
sivo del nimero de dientes que sdlo puede llevar
se a cabo en los extremos posteriores de la arca
da dentaria.

E1 tamafio de la cara aumenta por una serie
de movimientos de crecimiento especifico en di--
versas partes, que van aumentando las dimensio--
nes del maxilar superior en varias direcciones.

Las aposiciaones del hueso suceden sobre el
rargen posterior de la tuberosidad del raxilar -
superior, esto sirve para aumentar la longitud-
ge la arcada dentaria y agrandar las dimensiones
anteroposteriores de todo el cuerpo del maxilar-
superior, Junto con este aumento, existe el mo-
t
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progresivo de toda la apéfisis cigomdti
ca en direccidn posterior correspondiente. Este
movimiento sirve para mantener fija la posicidn-
d2 la apdfisis cigomdtica en relacidon con el res

to del maxilar superior. E1 hueso malar también
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se mueve hacia atrds mediante una combinacidn de
resorcion de sus superficies anteriores y aposi-
cion a 1o largo de su borde posterior.

La cara aumenta de anchura simultidneamente
por la aposicidon de hueso sobre la superficie la
teral del arco cigomatico, con l1a correspondien-
te resorcidn de su superficie media.

E1 piso de 1a O6rbita estad orientado hacia-
arriba, hacia un lado y ligeramente hacia adelan
te.

La deposicidn superficial provoca el creci
miento en las tres posiciones correspondientes.-
La resorcidn de la superficie lateral del rebor-
de orbitario aloja la superficie orbitaria del -
maxilar superior, que se desplaza lateralmente -
hacia el piso de la cavidad orbitaria.

La superficie nasal del maxilar superior,-
junto con los huesos nasales, también se orien--
tan en direccidn similar: lateral anterior y su-
perior.

E1 crecimiento se hace en estas mismas di-
recciones por deposicidn superficial de hueso, -
aumentando asi las dimensiones internas de la ca
vidad nasal por alargamiento y expansidon de sus-
dimensiones vertical y horizontal. La corteza -
b6sea que cubre la superficie interna de la cavi-
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dad nasal es resorbida del lado del periostio,-~-
mientras que el lado del endostio recibe deposi-
ciones simultdneas de hueso nuevo.

Las ap6fisis palatinas del maxilar supe- -
rior crecen hacia abajo por una combinacion de -
deposicidn superficial sobre el lado bucal de la
corteza palatina y resorcibn del lado nasal - -~
opuesto, asi como de las superficies labiales
del perijostio del arco maxilar anterior.

La zona premaxilar del maxilar superior
crece hacia abajo. La orientacidn superficial -
de esta zona es tal, que el movimiento hacia aba
jo se produce por la resorcidn del lado del pe-
riostio de la corteza labial, que se orienta en-
direccidn opuesta a la direccidn del crecimien~-
to. El1 lado de la corteza con endostio y la su-
perficie peridstica de 1a corteza lingual reci--
ben nuevos depdsitos Gseos. Este patrdn de cre-
cimiento tambi&n causa una leve recesidn del - -
drea de los incisivos en direccidn posterior, si
tuacion que también se observa en el maxilar in--
ferior humano.

Se ha sugerido que los diversos movimien--
tos del maxilar superior en crecimiento contribu
yen a la base funcional para la migracidon de los
dientes.

Los ajustes en la posicidn de los dientes-
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gue han hecho erupcidn, y los que aiin no la han-
hecho, parecen ser necesario debido al crecimien
to y movimientos de remodelado del hueso porta--
dor de dientes.

También se ha sugerido que la diversa va--
riedad de procesos de remodelado, asociados con-
el crecimiento del maxilar superior (y del infe--
rior) contribuyen a los cambios por la edad ca--
racteristicos de la cara humana.

Savara y Singh confirman que el mayor au--
mento es en la altura del maxilar superior des--
pués en profundidad y finalmente en anchura, en-
su estudio de nifios de 3 a 16 afios de edad.

E1 crecimiento en anchura se 1leva a cabo-
relativamente temprano sin diferencia en los - -
sexos. Pero el crecimiento hacia abajo y hacia-
adelante estd 1igado al sexo en la pubertad, el-
crecimiento en ios varones se presenta o n
tres afos después del crecimiento en las n

Los estudios cefalométricos de 1os cambios
tardios muestran el dominio del crecimiento ver-
tical sobre el crecimiento horizontal del maxi--
Tar superior en las ltimas etapas., tanto en los
nifios como en las nifas, 1o que contrasta con --
Tos cambios direccionales del maxilar inferior.
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2.6. Embriologia del Maxilar Inferior o Mandibula

E1 viscero crdneo se forma por las barras -
cartilaginosas de los dos primeros arcos bran- -
quiales, que posteriormente son suplementados y-
sustituidos en parte por huesos membranosos.

E1l primer arco o mandfbula se divide en --
dos porciones: Dorsal, 1lamada prolongacidn o --
proceso maxilar que se extiende hacia delante y
debajo de la regidn del ojo y porcion ventral, -
1lamado cartilago de Meckel. En etapa més avan-
zada, la punta dorsal del proceso mandibular, jun
to con la del segundo arco branquial (cartflago-
de Reichert) se articula con la porcidn dorsal -
del proceso maxilar, la barra pterigo cuadrildte
ra.

Los arcos branquiales o faringeos que tam-
bién provienen deil tejido mesodérmico en pro
racibn, son un cardcter notable del exterior del
embrion durante el periodo de somita. En el em-
bribn de 10 somitas, puede apreciarse un abulta-
miento bilateral definido, el primer arco bran--
quial, situado caudalmente en relacion con el =--
pliegue cefdlico. Junto con dicho piiegue y la-
prominencia pericdrdica, estos arcos limitan una
depresidon, el estomodeo, cuyo suelo estd formado
por la membrana bucofaringea, que proviene de 1a
lamina precordal o procordal,

life
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Para el periodo de 14 somitas, el primer -
arco se ha diferenciado en dos porciones: dorsal
y ventral, llamadas respectivamente procesos o -
prolongaciones maxilar superior y maxilar infe--
rior o mandibula.

ET mesodermo de los arcos branquiales ori-
ginan tejido conectivo, 1igamentos, misculos y --
elementos cartilaginosos 0seos.

2.7. Crecimiento del Maxilar Inferior o Mandibu-
la.

Al momento del nacimiento las dos ramas de-
1a mandibula son muy cortas. ET1 desarrollo de -
Tos cdondilos es minimo y casi no hay eminencia -
articular en las fosas articulares.

Una delgada capa de fibrocartilago y teji~-
do conectivo se encuentra en l1a porcidn media de
Ta sinfisis para separar los cuerpos mandibuia--
res derecho e izquierdo. Entre los cuatro meses
de edad y al final del primer afio, el cartflago-
de la sinfisis es reemplazado por el hueso.

4

Pungue el crecimiento es general durant
el primer afo de vida, con todas las superfic
mostrando aposicidn Osea, parece que no existe -
crecimiento significativo entre las dos mitades~

antes de su unidn.

wnde

es
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Durante el primer afio de vida, el creci~- -
miento por aposicidn es muy activo en el reborde
alveolar, en la superficie distal superior de --
las ramas ascendentes, en el cbndilo y a 1o lar~
go del borde inferior del maxilar inferior y so-
bre sus superficies laterales.

CRECIMIENTO CONDILAR: E1 crecimiento endo-
condral se presenta al alcanzar el pair6n morfo-
genético completo del maxilar inferior.

La diferenciacidn y proliferacidn del car-
tilago hialino y su reemplazo por hueso en las -
capas profundas es muy similar a los cambios que
se producen en las placas de las epifisis y en -
el cartilago articular de los huesos largos. Hay
una similitud histoldgica entre estas zonas.

Existe, sin embargo, una diferenciacidn --
singular que no se observa en ningidn otro cartf-
i

lago articular del organismo. E1 cartilago hia-
Tino del cdndilo se encuentra cubierto por una -
capa densa y gruesa de tejido fibroso conectivo.
Por 1o tanto el cartilago del cbndilo no sotamen
te aumenta por crecimiento intersticial, como =--
105 huesos largos del cuerpo, singo que es capaz-
de aumentar de grosor por crecimiento por aposi-
cidn bajo la cubierta de tejido conectivo.

Después de varias investigaciones realiza-
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das por estudiosos acreditados en la materia --
alin no se precisa exactamente porque crece la -
mandibula, pero si se sabe como crece y como =--
cambia.

Después del primer afio de vida, el creci-
miento de la mandibula se vuelve mids selectivo.

ET cdndilo se activa al desplazanse el -~
maxilar inferior hacia abajo y hacia adelante.-
Encontramos crecimiento considerable por aposi-
cion en el borde posterior de 1a rama ascenden-
te y en el borde alveolar, ailin se observan in--
crementos significativos de crecimiento en el-
vértice de 1a apb6fisis coronoides.

La resorcibn se presenta en el borde ante
rior de la rama ascendente, alargando asf el re
borde alveolar y conservando 1a dimensidn ante-
roposterior de la rama ascendente (fig. 2-32).

Los estudios cefalométricos indican que -
el cuerpo del maxilar inferior conserva una re-
lacidn angular constante con 1a rama ascendente
toda la vida.

E1 &ngulo gonial cambia poco después que-
se ha definido la actividad muscular.

Al acercarse la vejez y una disminucion --
marcada de la actividad muscular, hay pruebas de
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gonial tiende a hacerse mds agudo.
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Aunque el crecimiento en el céndilo, junto
con la aposicidn de hueso sobre el borde poste--
rior de 1a rama ascendente, contribuye a aumen--
tar la longitud del maxilar inferior, y el céndi
1o, junto con el crecimiento alveolar significa-
tivo, contribuye a la altura del maxilar infe- -
rior, la tercera dimensi@n, anchura, muestra un-
cambio mas sutil.

Después del primer afio de vida, durante el
cual hay crecimiento por aposicidon en todas las-
superficies, 1a mayor contribucidon en anchura es
dada por el crecimiento en el borde posterior. -
Si decimos que la mandfbula es una V en expan- -
sidn, el crecimeinto en lTos extremos de esta V -
aumenta naturalmente la distancia entre 10s pun-
tos terminales. Las dos ramas divergen hacia --
afuera de abajo hacia arriba, de tal forma que -
el crecimiento por adicidn en la escotadura sig-
moidea, apdfisis coronoides y c¢bndilo también --
aumenta la dimensidn superior entre las ramas.

E1 crecimiento continuo del hueso alveolar
con la denticion en desarrollo aumenta la altura
del cuerpo del maxilar inferior.

Es un objeto tridimensional. Los rebordes
alveolares del maxilar inferior crecen hacia -~-
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arriba y hacia afuera, sobre un arco en continua
expansion. Esto permite a Ta arcada dentaria --
acomodar los dientes permanentes de mayor tamafio.
Se nota poco aumento en la amplitud del cuerpo -
del maxilar inferior después de cesar la aposi--
cion superficial lateral.

En 1a eminencia canina, y a 10 largo del -
borde inferior lateral se observa aposicidn de -
modelado,

Las medidas entre el agujero mentoniano de
recho e izquierdo indican que esta dimensidn cam
bia poco después del sexto afic de vida.

E1 hueso alveolar se encuentra bajo la in-
fluencia de lTos dientes: el vfiscero créneo se for
ma por las barras cartilaginosas de los dos pri-
meros arcos branquiales.

EMBRIOLOGIA DEL PALADAR: E1 paladar primi-
tivo deriva de la unidn y fusidon de los procesos
nasales medios y maxilares. Durante la sexta se
mana de gestacion, queda completado un tridngulo
palatino que incluye la porcidon mediana del la-=-
bio superior y la zona premaxilar que finalmente
dard@ origen al hueso alveolar que aloja a 1os --
cuatro incisivos superiores. En esta etapa del-
desarrollo, el paladar primario es una banda fir
me de tejido con cubierta ectod&rmica e interior
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mesenquimatosa. La separacidn entre el Tabio y-
la futura zona alveolar se efectda mas tarde gra
cias al desarrollo del 1istbn o lamina Tabio ves
tibular. Este es una proliferacidn ectodérmica-
que migra desde las cé&lulas superficiales ecto--
dérmicas que cubren paladar primario hacia el te
jido conectivo indiferenciado subyacente, el me-
sénquima. La forma de esta estructura es tal --
que esboza el surco vestibular (espacio que sepa
ra los labios y carrillos de los alveolos y es--
tructuras relacionadas). De este modo, Sse sepa-
ra el labio de otros derivados de los procesos -
maxilares; el resultado es la libertad de movi--
miento del labio. Una extensién medial (hacia -
la lengua) de ésta 1amina ectodérmica la ldmina-
o listdn dentario, da origen a los dientes.

E1 paladar secundario a la séptima semana-
de gestacifn hacen prolongaciones en forma de --
anaquel desde los procesos maxiiares, en 1as pa-
redes laterales de la cavidad bucal. Estas pro-
liferaciones, 10s procesos palatinos laterales o
crestas palatinas, se extienden en direccibn cau
dal medial y estan separados en la 1inea media -
por la lengua, que se halla elevada. En este pe
rfodo de desarrollo, las cavidades bucal y nasai
forman una sola cavidad. En el curso de la octa
va semana, empero, estos procesos palatinos co--
mienzan a migrar desde una posicidon vertical y -
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horizontal por arriba de la misma. A medida que
los procesos se desplazan horizontalmente a modo
de onda desde adelante hacia atréds, la lengua -~
cae caudaimente, se desconoce el mecanismo exac-
to que produce Tla elevacidn de estas prolifera~--
ciones, aunque se estd de acuerdo en que una - -
fuerza interna de la cresta (fuerza intrinseca),
junto con el enderezamiento del embridn en creci
miento (fuerza extrinseca) se combinan para con-
seguir ese movimiento (horizontalizacion).

Durante 1a novena semana, los procesos pa-
latinos horizontalizados entran en contacto so--
bre Ta 1inea media y comienzan a fusionarse en -
sentido anteroposterior, desde la papila incisi-
va hacia atrds, para separar definitivamente Ta-
cavidad bucal de la nasal. Esta porcién de la =
bdveda palatina, que finalmente incluird el pala
dar blande v duro se denomina paladar secundario.
Al mismo tiempo, 1a parte ventral de la cavidad-
nasal se divide en dos compartimientos laterales
mediante la fusidn del tabique nasal con los dos
procesos palatinos. La fusidn comprende la dege
neracidbn del epitelio que cubre las superficies-
palatinas cont ctantess seguida de la migracibn-
del mesénquima a travE&s de la brecha epitelial -
en degeneracidn. Esta serie de acontecimientos-
da por resultado la formacidn del paladar embrio
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CAPITULDO I 11
ANOMALIAS DE LOS MAXILARES

3.1. Anomalias Congénitas

Definiremos como anomalia una desviacibn -
de una disposicidn regular de una regla general-
o de un método corriente.

Un gran nimero de anomalias humanas son --
consecuencia de transtornos congénitos que se --
producen antes del nacimiento o durante éste. No
es posible determinar con exactitud si una defor
macidn en la regibn maxilofacial es congénita o
del desarrollo, por 1o tanto tomaremos como ano-
malia congénita la deformacidn que ya es eviden-
te durante el nacimiento.

Si no es posible descubrir otros factores-
etioldgicos, tales como traumatismos, afeccidn -
general o constitucional, transtornos de la nu--
tricibn o malos hdbitos, deberd considerarse una
causa hereditaria.

Algunos defectos congénitos son debidos a-
1la falta de crecimiento de ciertas formaciones -
erbrionarias en sus localizaciones adecuadas o la
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falta de unidn o fusidn con su elemento opuesto-
o adyacente. La falta de unidn de las formacio-
nes embrionarias da lugar a la produccidn de una
hendidura y la fusifn incompleta de formaciones-
embrionarias ocasiona la produccidn de fisuras.

A. Anomalias Congénitas de la Boca:

a) Hendidura Nasal.
b) Macrostomia.

c) Paladar Hendido.
d) Astomfa.

e) Microstomia.

f) Agnacia.

Las estructuras embrionarias que forman la
cara —-los esbozos mandibular, maxilar, laterona-
sal y medi~nasal— normalmente crecen a la vez y-
se fusionan durante la quinta y sexta semanas de
la vida intrauterina, Cualquier interrupcidn de
la unidn de estos esbozos en este perfodo ocasio
na la formacidn de hendiduras faciales.

a).- Hendidura Nasal, Es debida a la fal-
ta de fusidn de lus esbozos frontonasal y latero
nasal. A menudo va asociada a 1
dia del 1abio superior, afeccidn que es rara --
excepto cuando aparece en combinacidn con la hen
didura nasal. Dicha hendidura puede separar los
cargilagos nasales e incluso puede extenderse a-
los premaxilares y al paladar.

e el
a hendidura me=-
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b).- Paladar Hendido. Es mads frecuente en

mujeres que en hombres. Puede encontrarse aso--
ciado a 1los siguientes sindromes y enfermedades-
siguientes: Disistosis Cleido-Craneal, Oxicefa--
Tia, Insuficiente Desarrollo del maxilar, Hernia
Umbilical e Inguinal, Hidrocéfalo, Cardiopatia -
Congénita, Pie Zambo, Espina Bifida, Hipospadias,
Hipertelorismo, Sindactilia y Polidactilia. El1-
retraso mental no acompafia con frecuencia el pa-
ladar hendido, pero las dificultades de habla de
éstos enfermos, junto con una personalidad intro
verdida o un franco complejo de inferioridad, -~
pueden dar la impresidbn de deficiencia mental.

E1 Paladar Hendido se observa clinicamente
como un defecto de longitud variable en 1a l1inea
media del paladar, que expone la cavidad nasal -
al ambiente de 1a boca, aumentando la susceptibi
Tidad a las infecciones. Entre un 30 y un 40% -
de Tos enfermos tienen dificultades de audicidn-
y la laberintitis no es rara en ellos.

Esta anormalidad dificulta seriamente la -
alimentacidn del recié&n nacido debido a la regur
gitacidn del alimento por la nariz, pudiendo - -
afectar de manera importante la nuiricidn del ni
fo. La Hendidura Palatal puede extenderse hacia
adelante desde la {ivula al premaxilar, desde don
de puede extenderse hacia adelante a la derecha-
o a la izquierda o dividirse dejando aislado el-
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premaxilar,

A medida que los maxilares aumentan de ta-
mafio 1a hendidura se va ensanchando mas, dando -
la impresidn de una disminucidén de tejido pala--
tal, No es constante la relacidn de los dientes
con la hendidura lateral del alveolo. La hendi-
dura puede obliterar un incisivo lateral supe- -
rior de la dentadura. La Hendidura Alveolar pue
de pasar entre los incisivos centrales y latera-
les superiores, o entre el incisivo lateral y el
canino o incluso mas distalmente que el canino.

Las influencias hereditarias explican los-
porcentajes més elevados de defectos y pueden --
ser causantes de hasta el 45% de paladares hendi
dos. Otros factores etiolbgicos posibles son la
interferencia mecanica con la lengua, los trauma
tismos, el stress, las enfermedades infecciosas-
(sifilis) y 1a mala nutricién. Se ha observado-
que Ta incidencia de hendiduras bucofaciaies pa-
rece aumentar con la edad de la madre y 1a prole-
numerosa.

c).- Macrostomia, Astomfa y Microstomfa.--
Aunque la Astomia significa 1a completa unidn -
del labio superior con el inferior, también se -
emplea este término para designar una abertura -
bucal del tamafio o forma rudimentarios. La Asto
mia es extraordinariamente rara y a menudo va --
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asociada a afecciones teratoldgicas como el ci--
clope.

La Microstomia, abertura bucal anormalmen-
te pequefia, suele ser una afeccidn adquirida con
secutiva a una cicatriz de origen traumdtico en-
los labios durante la infancia, a una interven--
cion quiriirgica en los labios o a la escleroder-
mia.

La Macrostomia, abertura bucal anormalmen-
te grande, es debida a la fusidén incompleta de -
1s0 esbozos maxilares y mandibulares.

d).- Agnacia. La Agnacia es una rara ano-
malia congénita en la cual no se desarrolla uno-
o los dos maxilares.

Esta afeccidn no parece compatible con la-
vida ya que generalmente se presenta el parto --
con el feto muerto. Es mds frecuente que falte-
una sola parte del maxilar, como el esbozo maxi-
lar o premaxilar. El1 maxilar inferior estéd afec
tado con mayor frecuencia que los maxilares supe
riores, con ausencia de una rama ascendente o de
uno de los cbndilos o los dos. Se denomina He--
mignacia la falta parcial o completa de la mitad
del maxilar inferior. Cuando faltan tanto la ra-
ma ascendente como Tos cBndilos existen defectos
asociados como 1a Microcia, la ausencia parcial-
del oido externo ykmacrostomia.
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3.2. Anomalias Adquiridas.

Transtornos que se presentan durante el pe-
riodo del crecimiento de un individuo pueden con
ducir a graves deformaciones y malformaciones --
del esqueleto facial y de los tejidos blandos --
que los cubren. Las causas de &stos transtornos
se clasifican en dos grupos basicos: Inflamacidn
y Trauma.

Las inflamaciones pueden provocar deformi-
dades si afectan regiones de crecimiento. E1 &rea
con el mayor potencial de crecimiento en la man-
dfbula es el condilo mismo; las otras areas de -
crecimiento en el angulo de la mandibula y en el
proceso alveolar son menos significativas. Cuan-
do se presentan dafios en importantes centros de-
crecimiento, el resultado natural es una defor--
macion mayor. La hipoplasia maxilar parece ocu-
rrir con menos frecuencia ya que el maxilar no -
posee un centro de crecimiento esencial como la-
mandibula. Una excepcidon es el caso del paladar
hendido.

La causa principal de inflamacidon es ia in
feccidn. La otitis media con frecuencia aparece
en la nifiez y debido a la proximidad de la arti-
culacidn temporomandibular puede, en ocasiones,-
provocar una artritis purulenta. Como consecuen
cia de esto, pueden aparecer anquilosis fibrosas
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y después dseas que destruyen parcial o totalmen
te las 3dreas principales de crecimiento. La os-
tiomielitis Hematdgena también puede dafiar el --
area de crecimiento en la nifiez. Otras enferme-
dades inflamatorias afectan a la articulacibn, -

aunque con menor frecuencia.

La sobredosis de radiacidon con rayos X, ad
ministrada a pacientes juveniles tambien puede -
causar transtornos del esqueleto facial. Des- -
pués de una inflamacidn, puede presentarse una -
necrosis parcial o total de Tas células cartila-
ginosas en 1a regidn del cdndiloY, dando como re-
sultado el cese de crecimiento unilateral o bila
teral de la mandibula. Con frecuencia el resul-
tado es asimetria de Ta cara asi como maloclu- -
sion grave. Por 1o tanto, la radiacidn intensa-
del esqueleto facial juvenil deberd, de ser posi
ble, ser pospuesta hasta después del perfodo de-
crecimiento. Esto es posible en 1a mayor parte-
de los casos, especialmente si se trata de radia
cidn para un Nevus o una Cicatriz.

E1l segundo gran grupo de transtornos adqui
ridos del crecimiento facial es resultado del --
traumatismo. La fractura de una o mds articula-
ciones temporomandibulares en una persona en cre
cimiento puede provocar restriccidn en el creci-
miento unilateral o bilateral que es la princi--
pal causa de malformaciones en este grupoc. Aun-
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que la fractura extracapsular de 1a articulacidn
temporomandibular no es tan significativa para -
el crecimiento, la fractura de la cabeza del cdn
dilo hace peligrar el drea de crecimiento localij
zada ahi. No obstante el tratamiento apropiado,
puede aparecer una transformacidn articular gra-
ve y anquilosis., Como consecuencia es posible -
que se presente un cese total de crecimiento de-
la mandibula en el lado afectado.

La actividad funcional es esencial para el
crecimiento., Si la mandibula estd limitada en su
movimiento por anquilosis unilateral, no crecerd
mds no obstante la presencia de células cartila-
ginosas vivas en el &rea de crecimiento del lado
no afectado.

Por 1o tanto, en una anquilosis unilateral
que se presente en la nifiez, el lado intacto de-
ia mandibuia no sueie continuar creciendo. E1 -
resultado es Retrogenacia con Microgenia y solo-
leve asimetria como la observada en la hipertro-
fia condilar unilateral.

La
ten a 1a articulacibn as? como
el maxilar, tienen poco efecto sobre el creci- -
miento si se les trata en forma adecuada. Sin -
embargo, los procedimientos quirirgicos que im--
pliquen el despegamiento del periostio y la expo

s fracturas de la mandibula que no afec-
r 1

&s Tracturas en-
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sicidn de grandes dreas Oseas deberdn ser evita-
dos, si es posibie en el paciente en crecimiento.
Los ejemplos tipicos de transtornos del creci- -
miento provocados por traumatismo quirdrgico, -~
son 1os maxilares deformados y poco desarrolla--
dos, observados en el paciente con paladar hendi
do. Estos transtornos pueden atribuirse al cie-
rre quirdrgico de las fisuras en la nifiez, ya -~
que Tos pacientes con hendidura no operada mues-
tran crecimiento normal del maxilar. Las técni-
cas operatorias mids protectivas, as? como el tra
tamiento ortodbntico pre y postoperatorio, han -
dado como resultado mejorias admirables.

Ademds de la inflamacidn y el traumatismo-
existen otras causas raras que provocan deforma-
ciones adquiridas. Estos son ciertos tumores Yy
enfermedades generales de la nifiez, tales como =~
displasia fibrosa juvenil causando deformaciones
maxilares. La Acromegalia tambié&n puede provo--
car un crecimiento longitudinal de la mandibula.

3.3. Anomalias en el Desarrollo de Tos Maxilares.

Las malformaciones del esqueleto craneal --
afectan a los contornos faciales directamente me
diante la conformacibn alterada de los mismos --
huesos y secundariamente mediante la perturba- -
cion del desarrollo funcional de los misculos. -
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Esta alteracion del armazdn normal, que afecta a
Ta relacion maxilomandibular, origina a su vez -
alteraciones de la denticidn y de las estructu--
ras perioddnticas.

A.- Prognatismo

Prognatismo.- La protusidn de la porcidn -
inferior de la cara puede tener diferentes cau--~
sas. Existe la posibilidad de que la mandfbula-
en su totalidad, incluyendo el proceso alveolar=-
y el mentdn se encuentren sobredesarrollados en-
comparacidn con el perfil de la cara, aunque la-
prominencia del proceso alveolar o del mentbn --
por s solos, pueden tambié&n causar un transtor-
no notable en la armonia de la cara. Por 1o tan
to, es de gran importancia poseer un andlisis --
exacto del esqueleto facial asi como un andlisis
Ocluso-Dental antes de realizar una intervencidn
quirlirgica correctiva. E1 mejor auxiliar para -
este andlisis es la radiograffa cefalométrica --
que muestra con claridad las desviaciones de lo-

normal,

Prognatismo Mandibular Verdadero.- Es el -
m3s comin y por consiguiente el mds importante -
en la clinica de las proporciones de la cara. La
etiologia de este sobredesarrollo, al igual que-
muchas deformaciones de lTos maxilares es descongo
cida. Las lnicas excepciones son lo0s casos en -

que se presenta repetidamente en una misma fami-
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1ia, por 1o que debemos presumir que existe un -
componente hereditario, as? como Adenomas raros-
de células eosinofilicas de la porcidon anterior-
de la hipdfisis que dan como resultado acromega-
1ia generaljzada. La Leontiasis Osea, enferme--
dad muy parecida a la displasia fibrosa, puede -
originar aumento de tamafio del maxilar inferior.
Los sintomas clinicos'del prognatismo mandibular
verdadero son impresionantes. L& porcibn infe--
rior de la cara y el mentfn se encuentran agran-
dados y suele existir una sobremordida horizon--
tal negativa que varia de Omm (borde a borde) a-
30 mm. Ademds de la relacidon de la mordida cru-
zada anterior de los incisivos superiores los in
cisivos inferiores suelen inclinarse en sentido-
Tingual, 10 que se manifiesta por el dngulo del-
eje de 1os dientes anteroinferiores con el plano
mandibular. Ademds, el contorno del @angulo de -
la mandibula puede ser plano y alargado. E1 canm
bio mds significativo en Ta radiograffa cefalomé
trica se encuentra en el angulo SNB, que es ma=-~-
yor que 1o normal mientras que e] SNA permanece-
dentro de los 1imites normales. ET1 angulo gonial
también puede ser normal.

Notables contribuciones en Ta 1iteratura -
indican una tendencia notable a realizar cirugfa
en la rama para corregir el prognatismo y no en-
el cuerpo del maxilar inferior. Las operaciones-
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1) Osteotomfa a través del Cuello o en la-
Base de] Condilo.

2) Osteotomia Subcondilar (u Oblicua) en -
la Rama.

3) Modificacidn de la Osteotomfa Horizon--
tal Antigua, por corte Sagital Intrabu-
cal segln Obwegeser.

4) Ostectomia en el Cuerpo Maxilar Inferion

5) Osteotomfas Vertical en la Rama.

Osteotomia es el corte quirirgico del hue
s0, mientras que Ostectomfa es la excisidon del-
hueso o de una porcidn OBsea.

Seudoprognatismo: La palabra Seudoprogna--
tismo significa una protusidn aparente de la man
dibula normal en relacidn con un maxilar defi- -
ciente. Nuevamente 1a radiografia cefalométrica
es de gran importancia para el djagndstico. Mien
tras que el dngulo SNB se encuentra dentro de 11
mites normales, caso contrario al prognatismo --
mandibular verdadero, en que el dngulo SNA dismi
nuye. Esto indica de la deformacidn se encuen--
tra dentro del maxitar superior y no se debe a -
un sobrecrecimiento de 1a mandfbula.

E1T progranismo puede terer origen heredita
rio, congénito o adquirido como resultado de di-



ferentes enfermedades o traumatismos. Las posi-
bildiades terapéuticas las trataremos juntas ba-
jo el encabezado "Retrusidon Maxilar". Frecuente
mente los cirujanos prefieren realizar la correc
cidn para el seudoprognatismo en la mandibula de
bido a que los procedimientos en el maxilar son-
mas complicados, aunque los procedimientos maxi=-
lares logran un resultado mejor. En algunas oca
siones se recomienda un procedimiento combinado-
en el cual una vez que se desplaza Ta mandfbula-
hacia atrds, se mejoran los contornos de la por-
cion media de 1a cara mediante medidas protéti--
cas 0 la colocaidn de porciones de hueso o carti
lago.

Protusidn Alveclar Maqgibular,ﬂ Este fle -
quizd el primer tratamiento quirirgico realizado
para corregir una deformacidn del desarrollo. -
Hullihen describid una deformacidn de un caso en
1849 en el cual el paciente que recibid quemdadu
ras en la nifiez presentaba crecimiento hacia aba
jo y hacia adelante del proceso alveolar provoca
do por traccion debido a la cicatrizacidn. Aun-
que el cuerpo de la mandibula junto con 1a promi
nencia del mentdn presentaban desarrollio normal,
el labio inferior se encontraba muy desplazade -
por la protusidon del proceso alveolar y empujaba
éste hacia atrds, eliminando asi la protusidn.

Actualmente la mayoria de los casos de Pro



tusidn Alveolar Mandibular se tratan ortoddntica
mente, extrayendo un premolar a cada lado y des-
plazando los dientes anteriores inferiores hacia
atrds con lentitud, En ocasiones, en adultos es
td indicada una correccidn quirdrgica que se rea
1iza bucalmente. En esta ocasidn, después de re
tirar un diente y el fragmento dseo correspon- -
diente, se realiza una osteotomfa subapical. EI1
fragmento pediculado (inicamente en los tejidos -
blandos iguales, se desplaza hacia atrds. La fi
jacidon de los segmentos es suficiente no siendo-
necesario recurrir a la ferulizacion, ni a la fi
jacidn intermaxilar. Con un diagndstico radio-~
grafico correcto para el que son muy importantes
las radiograffas cefalométricas, este pequefio --
procedimiento quiriirgico con frecuencia profoca-
un efecto estético y funcional sorprendente.

Macrogenia: Un paci puede tener apa---
riencia progndtica adn teniendo una oclusidn nor
mal, si el mentdn se encuentra demasiado desarro
Tlado. La prominencia del mentdn puede ser no -
solo protusidon sino ser también demasiado ancho-
o alto. En todos estos casos deberd hacerse una

reduccion quirirgica del mentdn dseo. Puede de-

ente
nien

terminarse con facilidad la dimensidn de 1la re--
duccidon auxiliado por radiografias cefalométri--
cas preoperatorias y matrices. La exposicidn de
la prominencia del mentdn se realiza con el pro-
cedimiento 1lamado de retiro del guante, en el -



154

que se hace una incisidn en el vestibuio, desalo
jando todos los tejidos blandos sobre el mentdn-
dseo. A continuacidn, utilizando una sierra y -
fresas, podra darse al ment6n una forma convenien
te. Aunque la mayor parte de los autores sdlo -
reducen la barbilla, Koele recomienda una osteo-
tomia en la que se retira una cufia de la porcion
media del mentdn. E] borde del mentdn es despla
zado hacia arriba y fijado, conservando asf la -
forma original del ment6n. En ocasiones, des- -
pués de un caso de Prognatismo Mandibular, puede
ser necesario realizar la correccifn correspon--
diente de la zona del mentdn, Esto puede hacer-
se al mismo tiempo, aunque resulte mas favorable
efectuando en un segundo procedimiento, ya que -
1a extensidn de 1a correccion puede juzgarse me-
jor.

B.- Retrognatisma.

Siempre se pensd que la falta de desarro--
110 de 1a mandibula estaba relacionado con 1a an
quilosis de la articulacidén temporomandibular. -
Los primeros procedimientos operatorios para el-
alargamiento de la mandibula fueron descritos pa
ra la correccidin de 1a deformacidn conocida como
cara de ave. La cual es una consecuencia tfpica
de 1a anquilosis durante el periodo de crecimien
to. Hoy sabemos que el retrognatismo no es ori-
ginado por anquilosis sino que puede tenrer dife-
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rentes causas tales como Hipoplasia Congénita, -
Transtornos en el desarrollo de los Arcos Bran--
quiales o Artritis reumatoide en nifios, conocido
como enfermedad de Still. Segiln la extensidon --
del subdesarrollo de la mandfbula distinguimos -
entre Retrusidn Mandibular Total, Retrusidén Man-
dibular Alveolar y Retrogenia o Microgenia.

Retrusidn Mandibular.- Llamados también --
mordidas distales, existe maloclusidon, ya que --
1os dientes y el proceso alveolar se encuentran-
desplazados en sentido distal (clase II segiin An
gle). Por lo tanto, la deformacidn puede estar-
combinada con 1a Retroposici6n del mentbn. Con-
frecuencia existe una protusion Alveolar del ~-
Maxilar y una sobremordida profunda. La princi-
pal causa de la Retrusion Mandibular suele estar
relacionada con transtornos del crecimiento, sal
vo que sea una de las formas congénitas, la que-
se tratard después. E1 Transtorno dei Crecimien
to puede ser el resultado de 1a anquilosis en --

una o dos articulaciones mandibulares, 1o que --
suele ser provocado por trauma o infeccidon. Es-
to causa una destruccidn parcial o total del cen
tro de crecimiento de la apdfisis condilar, con-
duciendo a la falta de crecimiento total o par--
cial. Va a variar la extension del trastorno de
pendiendo de la edad del paciente y del momento-
en que se presenta la inflamacidon o el traumatis
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ocasiones se han observado factores hereditarios,
aunque @stos se presentan ain con mayor frecuen-
cia que en el Prognatismo Mandibular.
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ET tratamiento de la Retrusidn Mandibular,
similar al del prognatismo mandibular, se carac-
teriza por varias técnicas operatorias. Sueie -
reconocerse que el desplazamiento anterior de la
mandibula es mas dificil que los procedimientos-
de desplazamiento posterior. Muchos autores re-
comiendan injertos 8seos para poder salvar el de
fecto que resulta del avance del hueso. La pre-
sencia de éste defecto es el motivo por el cual-
se han sugerido diferentes osteotomias a manera-
de "escalon". Mencionamos aquf solamente las -
técnicas segliin Eiselberg y Dingman, Pichler y --
Kazanjian, Converse y Limberg, que se realizan -
todas en 1a rama horizontal. La osteotomia en -
forma de L utilizada con frecuencia en la rama -
ascendente serd descrita por separado, asi como-
lTos métodos de Corte Sagital.

Ripoplasia Mandibular Congénita.- En estas
malformaciones congénitas, de las que solamente-
trataremos las mas importantes, se trata de de--
formaciones con sintomas diversos tipicos por lo

que se consideran en términos generales como sin
dromes. Uno de los sintomas en estas deformacio
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nes es Hipoplasia de la Mandibula.

Sindrome de Pierre Robin.- Deformacidn des
crita por Robin en 1923, posee tres sintomas ti
picos: Micrognasia, Glosoptosis y Paladar Hendi-
do. La pequefia mandibula en retroposicibn, jun-
to con la lengua colocada también hacia atras, -
suelen causar serios problemas respiratorios que
pueden aparecer poco tiempo después del nacimien
to. Si existen todos los sintomas, asi como una
hendidura del paladar blando o duro, la Tengua -
obstruird las vias a€reas nasales, Si se presen
ta obstruccidn faringea esternal adicional, es =~
necesario recurrir a la intervencidbn quifurgica-
inmediata para evitar que el nifio se asfixie.

Se han descrito diferentes métodos para --
desplazar la lengua hacia adelante con respecto-
a la mandibula, quizd el método mas habitual es~
el publicado por Douglas, quien, después de ex--
tirpar una zona de mucosa bajo Ta Tengua y ei as
pecto vestibular del labio inferior, unid las --
dos superficies cruentas para fijar la lengua al
labio. Esta fijacidn se conserva hasta que se -
hayan asegurado la respiracidon y la nutricién.
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En otro método, el mentén
do hacia adelante por un alambre al que se ha co
nectado una pesa. Otra té&cnica ha sido descrita
por Eschler, quien liber$ el complejo del masete
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nte alrededor de la rama ascendente.

Si el nifio sobrevive la primera etapa post
natal, las dificultades principales han sido so-
lucionadas. Bajo la influencia de la funcidn, -
1a mandibula comienza a crecer y para el momento
en que comienza a hacer erupcidn la segunda den-
ticidn, Ta longitud del maxilar inferior suele -
ser normal, de tal forma que no es necesario ha-
cer correcciones. Es conveniente efectuar un -~
tratamiento ortodbntico correspondiente para es-
timular el crecimiento de 1a mandibula. Desde -
luego que el cierre del paladar hendido debe rea
lizarse antes que puedan normalizarse las funcig
nes fonética y masticatoria.

Agénesis del Cbndilo.- La agénesis de un -
condilo puede combinarse con una deficiencia de-
toda o parte de la rama ascendente. Ademds, el-
oido externo o interno, el hueso temporal, el ma
lar, y los tejidos blandos cubren el &rea pueden
verse afectados. Esta enfermedad designada como-
Sindrome del Primer Arco Branquial o Disostosis-
Otomandibular, es causada por mala diferencia- -
cidbn celular de los derivados del primer v/o se-
gundo arcos branquiales. La falta del centro de
crecimiento condilar provoca asimetrfa de la man
dibula y retroposicion (generalizada de la por--
cibén inferior de la cara).




En esta deformacidon, existen graves trans-
tornos oclusales y las medidas terap&uticas son-
prolongadas y dificiles durante el periodo de -~
crecimiento se prefiere el tratamiento ortodonti
co, aungue algunos autores recomiendan injertos-
06seos oportunos. Después de terminado el creci-
miento puede emplearse uno de los procedimientos
para alargar la mandibula, posiblemente en combi
nacidén con una Genioplasia. Ademds, puede ser -
necesario hacer una reconstruccidn del area man-
dibular afectada con injertos de cartilago auto-
plasticos y Homopldsticos.

Disostosis Mandibulo-Facial.- La disosto--
sis Mandibulofacial, tambié&n 1lamado Sindrome de
Treacher-Collins, difiere de la descrita ante- -
riormente en varios aspectos. E1 Sindrome pare-
ce ser familiar heredado como una caracteristica
dominante y regular; ademdas, la deformacifn es -
bilateral. Aparte de 1a Microgenia observada en
1a caracteristica Facie de Pajaro, este sindrome
muestra Hipoplasia de los huesos Malares, Colobo
mas de los padrpados inferiores y Oblicuidad anti
mongoloide de 1os ojos. Existen afecciones simi
lares relacionadas con ia agénesis del cbndilo,-
deformaciones de la oreja y sordera, asi como -~
transtornos oclusales graves. Segln la gravedad
de las deformaciones, el tratamiento es complica
do. La correccidn del Coloboma y la colocacidn-
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de aparatos para eliminar Ta sordera son ia pri-
mera medida. Después de terminar el crecimiento
puede considerarse la correccidon quirirgica de -
T1a oclusidn por alargamiento de la mandibula y -
la utilizacion de trasplantes para la correccidn
de los huesos malares. Sin embargo, no suele --
ser posible obtener un huen resultado cosmético.

Retrusion Alveolar Mandibular.- En ocasio-
nes, 1a Retrusidn Mandibular se debe Gnicamente-
a la posicion del Proceso alveolar, mientras que
la region del mentdn se desarrolla en condicio~-
nes normales. La oclusidn es Il y existen consi
derables dificultades masticatorias. También se
ven afectados éstos pacientes por retraccifn del
labio inferior y un doblez subtlabial marcado.

La correccidn de la Retrusidn Alveolar Man
dibuylar se realiza mejor quirdrgicamente segiin -
el método recomendado por Hofer. Fn este método,
se efectlia una Osteotomia Subapical similar a la
descrita para la correccion de la Protusidn Man-
dibular Alveolar. Para poder llevar el segmento
Mandibular hacia adelante, que se desliga de la-
base mandibular, la mucosa también deberd ser 11
berada por el aspecto Tingual. Los defectos - -
creados en la zona de los premolares son l1lena--
dos con hueso homoplastico o de ser posible, con
hueso de 1a reqidn. La estabilizacidon del seg--
mento alveolar estd garantizada por los alambres
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6seos y la férula intersegmentaria.

Retrogenia o Microgenia.- La falta de desa
rrollo del mentdn también puede existir por si -
sola o en combinacidn con la retroposicidn de to
da la mandibula. En el primer caso, la correc--
cidon es meramente un problema estético, ya que -
Ta funcidon oclusal y masticatoria es normal. Al
tratar la operacidon correctiva de mentones defi-
cientes, debemos hacer una distincidn principal-
entre 1a utilizacidon del hueso autdgeno y la uti
lizacidn de otros materiales para mejorar el men
ton. En los procedimientos que emplean trasplan
tes del mismo sitio, el borde inferior del men--
ton es cortado y desplazado hacia adelante segiin
recomienda Hofer por via extrabucal y por Obwege
ser y Converse por via intrabucal. ET corte - -
6seo es asi adaptado al movmiento anterior nece-
sario. En los otros métodos se emplean distin--
tos trasplantes, mientras que se prefieren, se--
giin 1a experiencia particular del cirujano, otros
diferentes materiales de hueso autoplastico y --
trasplantes de cartiflago o de materiales homo- -
plasticos. Han informado algunos autores haber -
obtenido buenos resultados utilizando trasplan--
tes aloplédsticos exclusivamente. Teniendo la -~
gran ventaja estos materiales de que no son sus-
ceptibles de resorcidn, aunque existe peligro de
incompatibilidad y rechazo. Los materiales auto
pldsticos muestran cierta resorcidn, aunque se -
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presenta una unidn armbnica con el sitio recep--

C.- Laterognatismo

Esencialmente es, esta deformacibn, una ~--
asimetria del tercio inferior de la cara. En ca
sos graves, el tercio medio de la cara también -
puede verse afectado. Se debe principalmente al
crecimiento irregular del maxilar inferior, aun-
que las fracturas, tumores o enfermedades Gseas-
asimismo pueden ser factores etioldgicos. Otras
causas frecuentes de asimetrfa son transtornos -
de los tejidos blandos tales como hipertrofia de
partes sencillas de los tejidos, como se presen-
ta en Ta hipertrofia del masetero.

D.- Hipoplasia Mandibular Unilateral

Las causas son diversas, pueden existir --
transtornos congénitos, tales como la agénesis -
descrita anteriormente, o la disostosis Otoman-
dibular, aunque los factores adquiridos tales co
mo Ostiomielitis, Fracturas o Tumores del Centro
de Crecimiento, pueden conducir a un retraso del
crecimiento unilateral. La anquilosis de la ar-
ticulacidn temporomandibular, si es unilateral,-
puede provocar asimetria., Es tfpica la aparien-
cia del paciente con Hipoplasia Mandibular Unila
teral; el menton falto de desarrollo y en mala -
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posicidn es la caracteristica mas evidente. Se-
provoca una desviacidn de Ta mandibula hacia el-
lado afectado, debido a la falta de desarrollo -
de un lado. Esto es contrario a la hiperplasia-
unilateral, en la que l1a desviacidn se presenta-
lejos del lado afectado. Una mordida cruzada --
unilateral y aiin bilateral son otros transtornos
que se manifiestan en la oclusidn. En ocasiones,
las deformaciones del maxilar superior, tales co
mo protusion, pueden acompafiar a esta afeccion.-
Esto puede explicarse por las influencias funcio
nales secundarias. El1 tratamiento es diferente-
al empleado para las correcciones normales de =~
1a mandibula. Generalmente, la rama horizontal-
del Tado afectado es alargada mediante implantes
oseos. En algunos casos, basta recurrir al cor-
te sagital unilateral. En otros casos, la forma
del mentdn deberd ser corregido en una operacidn
posterior, la que puede realizarse desplazando -
el borde del mentdon. En transtornes oclusales -
combinados en el maxilar y la mandfbula es indis
pensable recurrir a tratamiento ortodbntico adi-
cional.

E.- Hiperplasia Unilateral Mandibular.

La etiologfa de esta enfermedad no es cla-
ra. En la mayor parte de los casos se presenta-
un crecimiento excesivo del cOndilo entre los 15
y 20 afos de edad. Es interesante observar que-
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el examen histoldgico del cdndilo agrand ne -
muestra células patoldgicas o sustancia
anormal. Autores tales como Gottlieb, Rushton,-
y otros, 1laman a esto una Hiperplasia Progresi-
va Verdadera. En ciertos casos, también puede -
observarse un alargamiento del cuello del céndi-
1o en combinacidn con 0 sin el agrandamiento del

18]
sea - -

cdndilo, Con el crecimiento progresivo de la ca
beza del cbndilo o del cuello, se presentan una-
desviacidn de la mandibula hacia el lado sano, -
de tal forma que el mentdn puede ser muy promi--
nente y asimétrico.

Caracteristicamente existe un arqueamiento
hacia abajo del borde inferior de la mandibula -
del lado afectado. También se observa una mordi
da abierta del lado afectado, mientras que suele
formarse una mordida cruzada del lado opuesto. -
Existen diferentes posibilidades para la correc-

¢idn de esta deformacidn, ta gue &s desfavorable
tanto funcional como estéticamente. Si el cdndi

1o se encuentra ain en periodo de crecimiento, -
la mayor parte de los cirujanos recomiendan la -
extirpacidn de la cabeza del codndilo hiperpléasi-
ca. Generalmente, esta operacibn ne es suficien
te y deben hacerse osteotomias adicionales en el
lado sano o en la regidn del mentdn. En ocasio-
nes es necesario hacer osteotomfas de la rama ho
rizontal agrandada, asi como con formacidn del -
borde inferior. En la mayor parte de 1o0s casos,
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puede obtenerse una asimetria satisfactoria de -
la porcidn inferior de la cara y oclusidn esta--
ble después de dos o tres procedimientos quirdr-

gicos, No siempre es necesario recurrir a la ex
tirpacidn del condilo, especialmente cuando no -
se ha observado mayor crecimiento.

3.4. Deformacidn de los Maxilares,

A.- Protrusidn Maxilar
(Prognasia Superior)

En Ta protrusidn del maxilar es necesario-
distinguir entre agrandamiento del proceso aliveo
Tar Gnicamente; en ocasiones, la protrusifn es -
provocada  por la posicidon de los dientes anterio
res superiores, caso en el cual suelen presentar
un diastema.

Macrognasia Maxilar.- E1 agrandamiento del
maxilar total es raro y solo ha sido observado -
en combinacidon con una enfermedad 6sea generali-
zada; la enfermedad de Paget puede Tocalizarse -
en el maxilar, conduciendo al alargamiento y am-
pliacidon de 1a base de los maxilares, asf como -
un ensanchamiento de l1a arcada dentarja. La - -
Leontiasis Osea causa deformaciones similares.

Es sintomdtico el tratamiento de Tas defor
maciones causadas por tales enfermedades y 1imi-
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wale

ta
cidn en que se retira el hueso excesivo. Debido
a que suelen presentarse recidivas, éstos proce-
dimientos deben ser repetidos para poder resta--
blecer las cualidades estéticas y funcionales.

ncipalmente a procedimientos de correc--

oS o
C pr

L =

Protrusidon Alveolar Maxilar.- La protru- -
sion del proceso alveoliar en el maxilar es una --
afeccion desfavorable tanto cosmética como fun--
cionalmente, en especial si es combinada con mor
dida profunda y retroposicidon de l1a mandfbula. -
Con frecuencia éstos pacientes poseen también un
labio superior corto, impidiendo el cierre de --
los labios en forma parcial o total.

Se ha recomendado para la correccion de es
ta deformacidon la extirpacibn del proceso alveo-
lar debido a que se ha considerado un desplaza--
miento hacia atras del maxilar como muy arriesga
do. Cohn Stock, en 1921, fué quizd el primero -
que realizd el desplazamiento hacia atrds de la-
porcidon anterior del maxilar superior. Este pro
cedimiento fué modificado posteriormente por --
Wassmund, y aln se realiza casi de la misma for-
ma. Generalmente, se extrae un premclar a cada-
lado er estos procedimientos. E1 segmento ante-
rior es desligado dela base maxilar por corte --
del hueso lateral hasta 1a abertura nasal; des--
pués de esto, se le separa del paladar asi como-
del tabique nasal. Después de retirar la canti-
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dad del hueso necesaria, el fragmento puede des-
plazarse hacia atrds y llevarse también hacia --
arriba. ET G41timo paso es necesario para acor--
tar los dientes en relacidon con 1a 1fnea del la-
bio. La fijacibn se hace con férulas preparadas
de acrilico o coronas. Con frecuencia se utili-
zan bandas de ortodoncia en combinacion con un -~
arco de barra.

Con esta técnica de ferulizacidn, no es ne
cesario recurrir a la fijacidn intermaxilar. Se
han hecho variaciones a esta técnica por Wunde--
rer, quien no hace tlineles en 1a mucosa palatina,
conserva el segmento anterior pediculado a Tos -
tejidos bucales blandos lnicamente y Heiss,quien
recomienda una férula adicional en 1a 1Tnea me--
dia para crear dos fragmentos totalmente indepen
dientes y poder formar asi una mejor arcada den-
taria.

Como se menciond anteriormente, la protu~--
sidn alveolar maxilar suele presentarse en combi
nacidon con deformaciones mandibulares. Para po-
der corregir @stas y volver a establecer la armo
nia del perfil facial, pueden utilizarse los mis
mos métodos quiriirgicos enpleados para retrogna-
tismo mandibular. Segiin los resultados del ana-
1isis del perfil y los estudios en los modelos,-
puede realizarse un desplazamiento anterior de -
toda 1a mandibula, del proceso alveolar inferior
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o de 1a zona del mentdbn lUnicamente.

Si se combina la sobremordida profunda con
protusidon maxilar, los incisivos anteriores infe
riores suelen tocar 1a mucosa palatina 1o que pue
de provocar enfermedades periodontales en los --
dientes anteriores. En tales casos, ademdas del-
desplazamiento posterior del segmento anterijor -
superjor, también estd indicado bajar el proceso
alveolar anterior de la mandfbula.

Protrusidn Bialvgglar.- Presenta ésta de--
formacidn protusidn de los procesos alveolares -
superior e inferjor, creando un perfil muy desa-
gradable; en muchos casos el cierre de los la- -
bios resulta imposible. Con frecuencia se emplea
el término "Protusidn Bimaxilar" que no es co- -
rrecto en esta situacidn, ya que implica princi-

nalmente una protuysidn de 1os procescs alveola--

res y no un agrandamiento de la base de los maxi
lares. La verdadera protusion bimaxilar suele -
ser una caracteristica racial de los negros - -
principalmente.

La correccidn puede hacerse con medios or-
toddnticos, extrayendo los incisivos o premola--
res. En pacientes de mayor edad, estd indicado-
un desplazamiento quirrgico hacia atras de los-
procesos alveolares superior e inferior, lo que-
puede realizarse en una sola operacidn. Para lo
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rar obtener el espacio necesario, deberd extraer

peet 22
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se un premolar a cada lado de ambos maxilares.
La operacidon y la técnica de fijacidn es igual a
la descrita para la protusidon alveolar mandibu--

Tar y maxilar.

B.- Retrusion Maxilar,

La causa para la retroposicidon del maxilar
rara vez es falta de desarrollo congénito. En -
1a mayor parte de los casos, es el resultado de-
transtornos del crecimiento adquiridos en el ~--
maxilar o secuelas postoperatorias después de -~
fracturas, tumores u otras enfermedades dseas. -
Sin embargo, en todos los casos, la retroposi- -
cion de 1a porcidon media de la cara, hueso nasal
y labio superior son caracteristicas. Como se -
menciond en la discusidon sobre "Seudoprognatis--
mo", un signo importante para el diagndéstico es-
el angulo SNA, que es menor que 1o normal, mien-
tras que las medidas SNB son normales en las ra-
diograffas cefalométricas. Ademds, deberdn con-
siderarse las caracteristicas raciales, ya que -
el achatamiento de la porcion media de la cara -
es tipico de las razas orientales.

Falta de Desarroiio Congénito dei Maxilar.
La Disostosis Craneo-Facial, conocida también co
mo sindrome de Crouzon, se caracteriza por Hipo-
plasta del Maxilar, Exoftalmos, Hipertelorismo y
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Malformaciones Craneosinosticas. Debido a que -
el crecimiento de la mandibula es normal puede -
aplicarse el término de "Seudoprognatismo". La-
Retroposicidn de 1a Maxila de V provocan conside
rables transtornos funcionales.

Anteriormente se consideraba que el trata-
miento ortoddntico era el lnico medio de lograr-
una “"cierta"” mejoria de la oclusibn. Hoy, dife-
rentes autores recomiendan una Maxilotomia Total
con Desplazamiento anterior del Maxilar. Tessier
y Obwegeser corrigen en algunos casos el Hiperte
lorismo asi como la retroposicion de la porcidn-
media de Ta cara mediante osteotomias extensas -
que corresponden fundamentalmente a 1as l1ineas -
de fractura de Le Fort III. Después del despla-
zamiento anterior de 1a porcidn media de la cara,
desaparece el exoftalmos. Los resultados estéti
c0s son sorprendentes.

Retrusion Maxilar Adquirida.- La mayor par
te de los pacientes con falta de desarrollo maxi
lar son aquellos con pajadar y labio hendidos y-
deformaciones palatinas. Hasta ahora no se ha -
podido determinar con precision si la deforma- -
cidn del maxilar estd combinada principalmente -
con Ta formacidn de la hendidura o si la falta -
de crecimiento puede atribuirse al trauma opera-
torio realizado durante el cierre del paladar. -
Nosotros opinamos que se trata de una deforma- -
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¢itén adquirida y no una congénita. Apoyoc para -
gsta génesis traumdtica ha sido documentada por-
Monasterio, quien encontrd que pacientes con Hen
didura no operados en algunas tribus indigenas -
de México crecimiento normal y en algunos casos-
exagerado del maxilar. Los experimentos en ani-
miies han demostrado alin mds, que el trauma ope-
ratorio al paladar a edad temprana causa trans--
tornos de crecimiento. En la opinidn de diferen
tes autores, es mejor posponer la operacidn has-

ta dos o tres afios después y aln mds,

En pacientes c¢on paladar y labio hendido -
bilaterales, 1a hipoplasia y retroposicidon del -
maxilar pueden tomar un aspecto sorprendente. --
Las deformaciones también son frecuentes en hen-
diduras unilaterales. La mejor forma de evitar-
éstas deformaciones es proporcionar un tratamien
to ortoddntico oportuno. Posteriormente, estd -

indicado el desplazamiento quirirgico del maxi--
n

maxilar.

Junto con dislocacidn y reparacidon subse--
cuentes de fracturas maxilares mds consolidadas-
se presenta otra forma de retroposicidon maxilar-
gue no suele ser rara. El1 maxilar puede estar -
colgado en la porcidn anterior.

En tales casos. el tratamiento de eleccifn
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es la reposicidn quirdrgica del maxilar. Como -
ya se dijo, muchos casos de retrusibn maxilar --
han sido corregidos desplazando T1a mandfbula ha-
cia atras, ya que el desplazamiento anterior del
maxilar es algo complicado; ademds, se presenta-
gran tendencia a la recidiva. Gillies y Axhau--
sen, fueron quizd los primeros en realizar una -
osteotomia total en el maxilar. Posteriormente,
Converse y Shapiro combinaron esta técnica des--
plazando hacia adelante solo el proceso alveolar
y el maxilar completo. Segin Obwegeser, se pre-
fiere la osteotomfa total alta del maxilar, ya -
que esto mejora no dnicamente la oclusidon y la -
forma de los labios sino que también la posicidn
de la nariz y los carrillos.

La estabilizacidén del maxilar sometido a -
osteotomia deberd hacerse por trasplantes Oseos,
que se colocan entre la tuberosidad y la Apdfi--
sis Pterigoides, asT como a To Targe de las 17--
neas de Osteotomia. Los resultados obtenidos de
ésta forma son confiables, como han demostrado -
estudios de control, Si no existen transtornos-
ociusales, Ta colocacidon de hueso de banco o car
tflago sobre la fosa canina puede dar buencs re-
sultados estéticos.

C.- Asimetria Maxilar,

A diferencia de las malformaciones en pa--



173

cientes con paladar hendido, la asimetria maxi--
Tar es rara. Aqui nuevamente, las condiciones -
después del tratamiento inadecuado de las fractu
ras o el crecimiento dseo son Tas causas prima--
rias. Los transtornos oclusales en Agénesis del
Condilo o Disostosis Otomandibular son sorpren--
dentes, En estos casos, 1os dientes superiores-
del lado afectado se encuentran mas abajo y el -
plano oclusal es oblicuo en lugar de horizontal;
la 1inea media también suele estar desplazada. -
En pacientes con Hendidura Unilateral del Pala--
dar, el Tlamado segmento pequefio suele presentar
se en una posicidn palatina colapsada, La mordi
da cruzada resultante es poco favorable en senti
do funcional y complica la reconstruccidn dental
deseada de la zona de la Hendidura con puentes -
fijos. Desde un purto de vista funcional y esté
tico, es deseable recurrir a una correccidn qui-
riirgica. ESta se realiza de la siqguiente forma:
Ei1 fragmento colocado en sentido palatino es 1i-
berado en sentido lateral. E1 centro de rotacidn
es la zona de la tuberosidad, que suele encon- -
trarse en posicidn normal. Si la hendidura en -
el proceso alveolar es abierta nuevamente 0 agran
dada durante este procedimiento, deberd ser ce--
rrada en una operacibn posterior implantando hue
so en este defecto. En esta forma, puede recons
truirse una arcada simétrica y regular,
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D.- Deformaciones de Mordida Abierta.

La mordida abjerta es una deformacidon de -
1os maxilares en que una o ambas 1ineas denta- -
rias no tocan el plano oclusal. Si la mordida -~
abierta es el resultado de malos habitos, tales-
como chupar el pulgar, el cierre de las 1fneas -
dentales mediante un tratamiento ortoddntico sue
Te tener éxito. Esto se dificulta mds si existe
un problema de proyeccibn de la lengua, ya que -
éste mal habito resulta muy dificil de corregir.
Sin embargo, el tratamiento ortoddontico general-
mente es suficiente en este caso. Ambos casos -
mencionados anteriormente son ejemplos de mordi-
da alveolar abierta esquel&tica que es mas diff-
cil de tratar con éxito. La etiologfa de ésta -
deformacidn es desconocida, salvo en algunos ca-
sos raros que impliquen raquitismo generalizado.

si es
1

ot

Con frecuencia es dificil dete
ta deformacion se encuentra Jocali er
maxilar inferior o superior o si existen ambos.-
E1 mejor medio de diagndstico es la radiografia-

cefalométrica.
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Origen en la Mandibula.

Pueden observarse algunos transtornos tipi
cos en el esqueleto mandibular que provocan mor-
dida abierta.
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La rama ascendente puede ser corta, la ra-
ma horizontal doblada hacia abajo, y el angulo -
del plano mandibular asi como el &dngulo gonial -
agrandados. En algunos casos, es posible identi
ficar una curva en la posicidn anterior del cuer
po de 1a mandibula anterior o extenderse hasta -
los G1timos molares. Con respecto al perfil, el
tercio inferior de la cara es agrandado, también
con frecuencia se encuentra en posicidén anterion

Se han descrito numerosos métodos para una
operacidn correctiva de Ta mordida abierta condi
cionada por la mandibula. Al igual que en el -=-
tratamiento del prognatismo Mandibular, debera -
hacerse una distincidn entre los procedimientos-
realizados en la rama ascendente y aquellos - -
efectuados en el cuerpo. En la rama ascendente,
se hardn cortes 0seos oblfcuos o en forma de ar-
co para obtener mejores posibildiades de giro. -
Sin embargo, todos los autores hacen mencidon de-
la gran tendencia a la recidiva. Se ha intenta-
do evitar la recidiva haciendo fijacidon inter- -
maxilar y utilizando una mentonera.

Una sobrecorreccidn abriendo 1a mordida en
1a regibn de los molares con la ayuda de férulas
oclusales es 10 recomendable. En operaciones en
el cuerpo de los maxilares, se recomienda hacer-
cortes Oseos en forma de V, de tal forma que el-
fragmento anterior pueda ser girado hacia arriba
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con mayor facilidad. Aqui se emplea el método -
original de Koele, en el que se utiliza una os--
teotomia Subapical para levantar Gnicamente el -
proceso alveolar. En casos de demasiada promi--
nencia del mentén, éste puede ser reducido al --
mismo tiempo utilizando el hueco cortado a mane-
ra de cufia para la estahilizacidon del segmento -
alveolar. Aunque todas las operaciones realiza-
das en la rama ascendente y en el cuerpo del -~
maxilar presentan gran tendencia a la recidiva,-
el prondstico para la osteotomia subapical pare-
ce ser mucho mejor.

Origen en el Maxilar.

En el maxilar, la mordida abierta puede --
ser causada por infraoclusidon de los dientes - -
maxilares anteriores, aunque en la mayor parte -
de los casos existe un crecimiento relativo exce
sivo del proceso alveoiar maxilar posteriocr.

Las dimensiones verticales de 1a cara son-
agrandadas en comparacidn con las medidas facia-
les normales y los transtornos estéticos y fun--
cionales son considerados. Si el transtorno es-
anterior, éste puede ser corregido mediante una-
Osteotomia Bilateral y un desplazamiento hacia -
abajo de la premaxila.

Sin embargo, este mitodo solo puede ser --
aplicado en algunos casos y2 que el Tabio supe--
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rior suele ser demasiado corto por 1o que se im-
posibilitaria el cierre de los labios, lo que re
sultaria una desventaja estética considerable. -
Por estas razones, estd indicado con frecuencia-
un desplazamiento hacia arriba de Ta porcidn pos
terior del maxilar, seglin propuesto por Schuch--
hardt. En este método, que puede realizarse en-
una o dos etapas correspondientes de hueso de la
pared bucal del maxilar. La mordida abierta an-
terior puede entonces ser cerrada colocando los~-
dientes mds arriba en la regidon posterior. Los-
exdmenes de control han mostrado que este método,
tebricamente ideal, también es afectado por reci
divas.

Crigen en Ambos Maxilares.

El origen de una mordida abierta puede ser
relacionada con deformaciones en ambos maxilares,
con una elevacion de 1os dientes anteriores supe
riores. En ocasiones, la mordida abierta se com
bina con Prognatismo Mandibular. La correccidn-
deberd realizarse en ambos maxilares. Esto pue-
de exigir procedimientos operatorios en la rama-
ascendente y en el cuerpo de la mandibula, asi -
como en la porcidon anterior o posterior del maxi
lar. Es preferible hacer estas correcciones en-
una etapa, ya que entonces puede determinarse la
oclusidn adecuada con mayor seguridad.
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Deformaciones Complejas Pel Desarrollo.

De 1o anterior es evidente que con frecuen
cia son necesarios procedimientos complicados pa
ra obtener un resultado funcional y estético. Es
to no solamente es el caso en mordida abierta, -
sino que también concierne a todas las deforma--
ciones complejas del Esqueleto Maxilofacial. En
algunos casos resulta imposible lograr el resul-
tado deseado en una operacion. Por lo tanto, es
importante proceder seglin un plan fijado con pre
cisidn antes de Ta operacidn. Con frecuencia es
ventajoso volver a establecer primero una olcu--
si6n normal, ya que esto servird de base para co
rrecciones futuras.

A continuacifn se planea el siguiente pa--
so. Debemos apegarnos a la norma de realizar prij
mero las correcciones Oseas y posteriormente de-
ser necesario, las de los tejidos blandos.

Para poder tratar un caso complicado o un-
caso sencillo, es necesario poseer conocimiento-
de todas las posibilidades quiriirgicas a nuestra
disposicibn. Es natural que cada cirujano pre--
fiera los métodos quiriirgicos en los que posea -
i embargo, nunca deberd --

los problemas solo --

]

mayor experiencia. S5i
tratar de solucionar todos
con algunos métodos.
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Un buen cirujano reconocerd, admitird y ob
servarda sus propias limitaciones. Aqui de nuevo
hacemos énfasis en que 1a cooperacion con el or-
todoncista, quien puede proporcionar ayuda Pre y
Postoperatoria, es valiosa.

3.5. Crecimiento y Ortodoncia.

E1 crecimiento normal de la mandibula se =~
efectlla de dos modos:

1). Por aposicidn en todos sus bordes excep
to el borde anterior de la rama ascendente.

2). Por crecimiento en la epifisis de los-
condilos.

Factores etioldgicos definidos no existen,
a los que se pueda atribuir el prognatismo como-
generalmente se presenta. Se cree que Sea un re
sultado de Hiperactividad del Centro de Creci- -
miento del cdndilo de 1a mandibula. Clinicamen-
te, he observado que prdcticamente todos l1os =--
desarrollos prognaticos excesivos de la mandfbu-
la se han presentado en algin lugar de la rama -
ascendente. Esta observacion estd basada casi -
por completo en modeios preoperatorios de estu--
dio. Invariablemente los arcos dentales se rela
cionan en un grado satisfactorio, pero la oclu--
sidn puede no ser ideal.
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io, 1a Micrognasia general--
mente resulta de una interferencia en el centro-
condilar de crecimiento, por causas sistémicas -
locales. E1 trauma obstétrico, durante 1la in- -
fancia o durante la temprana nifiez es el factor-
etioldgico mds comln., La interferencia del cre-
cimiento puede ser unilateral o bilateral, dan--
do por resultado deformidad asimétrica o simé---
trica.

Antes de efectuar la correccidn quirirgica
de las deformidades mandibulares, el cirujano de

be comprobar el hecho de que la situacidn se en-
cuentre en una etapa estdtica, y que no depende-
de transtornos endbcrinos, como el Gigantismo y-
la Acromegalia que resultan de Disfuncidn Hipofi
siaria. Los tumores y la Hipertrofia comin de--
ben tomarse en cuenta para el diagnostico dife--
rencial.

E1 indicador mds sequro sobre el cese de -
crecimiento de los huesos faciales es la valori-
zacidn de radiografias cefalométricas. Si los -
trazos de tres radiograffas cefalométricas suce-
sivas tomadas con seis meses de diferencia pue--
den sobreponerse con menos de 1 mm de variacion,
puede considerarse que el crecimiento ha cesado.

Si 1a cirugfa debe ser auxiliar de la ortg
doncia o visceversa, es tema discutible. Hemos-
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visto pacientes con prognatismo extremo que fue-
ron tratados durante tres o cuatro afios sin bene
ficio ni retardo de la deformidad progresiva. --
También conocemos pacientes con prognatismo que-
fueron tratados quiriirgicamente en una edad ab--
surdamente temprana. lLas deformidades de desarro
110 ciertamente deben tratarse en una etapa ade-
cuada, y es mejor para los intereses del pacien-
te que el cirujano y el ortodontista combinen =--

sus conocimientos y colaboren.

La correccidn quirdrgica y probablemente -
la ortodoncia no deben emprenderse hasta que se-
hayan alcanzado la madurez y el crecimiento maxi
mos. Seglin las condiciones y la operacidn pre--
vista, 1os maxilares inferiores Micrognaticos --
pueden corregirse quirdrgicamente a edades mas -
tempranas.

Las deformaciones de mordida abjerta no de
berdn corregirse quiridrgicamente hasta que un es
pecialista en terapéutica del habla haya contro-
lado 1os hdabitos de empuje lingual. A veces es-
dificil 1legar a un acuerdo con pacientes jbve--
nes, o mds especialmente con sus padres, debido-
a los problemas de personalidad del paciente.
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3.6. Seleccidn de Procedimiento Operatorio y
Planteacion Preoperatoria.

No existe procedimiento operatorio especifi
co alguno que sea aplicable para corregir defor-
midades de Tos maxilares. Para cada problema de
deformacidn individual existe una solucidn apro-
piada, pero ésta deberd lograrse usando todo ti-
po de auxiliares de diagndstico. ET seguir un -
estudio preoperatorio fijo como el que damos a -
continuacion. indicard claramente 1os nétodos --
quirdrgicos adaptables a cualquier caso que se -
presente.

Examen Radiogrdfico.- Es indispensable rea
lizar un examen radiografico completo o Panorex-
como procedimiento de diagndstico de la cirugfa-
para:

1). Descartar estados patoldgicos periapi-
ales o periodontales, cuyo tratamiento pueda re
querir movilizacidon de la mandfbula después de -
1a intervencion.

(]

2). Para ayudar a estimar la estabilidad -
de los dientes en los tejidos de sostén y su fa-
cultad de soportar el esfuerzo de los aparatos -
de fijacidn e inmovilizacion.

Modelos de Estudio.- Son necesarios para -
los estudios preoperatorios de una relacidn oclu

sal.
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1.- Un juego que indigue la o } pre
peratoria exacta es necesario para archivar, en-
caso de que surja alguna duda después de la ciru

gia acerca del mejoramiento alcanzado.

o]
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2.- Se necesita un juego cuando estdn indi
cados los ajustes preoperatorios de oclusidn.

Cuando los dientes inferiores se mueven en
conjunto al tiempo de la intervencidon. Ailn cuan
do &sta "Equilibracidon Oclusal" Preoperatoria es
arbitraria, es un procedimiento importantisimo.

Cuando 1os modelos de estudio se ocluyen -
en la relacion deseada, se encontraran contactos
prematuros, pero generalmente no son excesivaos y
un ajuste oclusal minimo poroporcionard una fun-
cion normal. En algunas ocasiones seran necesa-
rios procedimientos de ortodoncia después de la-
cicatrizacidn, como medida auxiliar para una bue
na oclusidn tuncional.

La equilibracidn preoperatoria se logra re
bajando uno por uno los planos indicados de cada
diente a otro hasta que se haya logrado una oclu
si6n mds o menos estable en todos los dientes. -
La equilibracibn definitiva se logra cuando las-
arcadas se movilizan después que la cicatriza- -
cidn ha terminado. Este juego derodelos de estu
dio equilibrados puede l1levarse a la sala de ope

raciones para ser usado como gufa en la coloca-~-
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cion de Ta oclusion cuando se efectile el movi- -
miento quiriGrgico.

Si se decide corregir la deformidad por me
dio de Ostectomia en el cuerpo de la mandfbula,-
1os modelos de estudio son necesarios para selec
cionarlos preoperatoriamente. Al planear la 0Os-
tectomia para tratar el Prognatismo, se cortan -
secciones medidas a cada lado del arco para de--
terminar la relacidn oclusal y de las arcadas., -
Las mismas medidas se aplican cuando se trata de
hacer osteotomias con deslizamiento en la correc
cion de 1a Micrognacia.

Los modelos dentales deberdn montarse so--
bre un articulador en relacibn mandibular céntri
ca. La planeacitn se logra de manera mds fdcil-
y exacta cuando los modelos se encuentran monta-
dos sobre un articulador, 1o que permite seccio-
nar v mover 1os seamantos del sistema dental -~
mientras las bases permanecen estacionarias.

Con 1os modelos podremos determinar la ope
racidn u operaciones que mejor cumplen con las -
necesidades del caso, la direccidén y el grado -
de movimiento de los segmentos se establecen y -
se discierne si es aconsejable el empleo de movi
miento ortoddontico antes o después de 1a opera--
cion. Se construyen sobre los modelos secciona-
dos soportes guias operatorios exactos y férulas
de inmovilizacibn posoperatorias.
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Cefalometria.- Las radiograffas laterales-
del créneo directas (cefalogramas) incluyendo el
maxilar inferior, son esenciales para lograr va-
lorizacidn preoperatoria en todos los pacientes,
independientemente del tipo de deformacidon. La-
cefalometria es Gtil para precisar la localiza--
cidn exacta de las deformaciones maxilares y pa-
ra seleccionar los lugares operatorios acertados
donde realizar la correccidon quirGrgica. La =~
aplicacidon de la cefalometria a los problemas in
herentes en cirugia ortoddntica proporciona in--
formacidn indispensable.

Muchas mediciones dtiles para el ortodon--
cista no 10 son para el cirujano; por lo tanto,-
cada cirujano ha seleccionado un método de andli
sis cefalométrico aplicable universalmente a la-
valoracion del caso tratado esencialmente por --
cirugtfa. E1 mds sequro y el mas utilizado es el
angulo SNA formado en el Nasion por la intersec-
cion de 1a linea dirigida desde el punto medio -
de la concavidad de 1a silla turca (S) al nasion
(N), o Ta 1inea de Sil1la a Nasion y ia iinea di-
rigida desde un punto por debajo de la espina na
sal {(A) gue es el de mayor concavidad de la por-
cion anterior del maxilar superior. Un segundo-
dnqulo similar, en el SNE, se forma en el nasion
(558) v 1a linea que va desde un punto por arriba
del mentdn (L) que es el de niayor depresidn de ~
Ta porcidn anteriur del maxilar interior.
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ngule formado en el nasion por la 17--
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nea que va desde el punto subespinal (A) al na--
sion (N) se denomina diferencia ANB. SNA y SNB-
relacionan maxilar superior e inferior con la ba
se del craneo. La diferencia ANB relaciona la -
porcidn anterior del maxilar superior con la por
cidn anterior del maxilar inferior. ET promedio
de SNA es 82 grados y de SNB 80 grados, haciendo
que la diferencia ANB sea de dos grados. El1 an-
gulo conial se forma en el @ngulo del maxilar -
inferior por la interseccidn del plano maxilar -
inferior (1inea a través de gonion y gnation), y
una 1inea tangente al borde posterior de la rama
ascendente del maxilar inferior, que es tangente
al punto mds posterior cerca del dngulo y al -~
punto mds posterior del co6ndilo del maxilar infe
rior. E1 promedio de este angulo es 125 grados.
Los d@ngulos de inclinacion de los dientes incisi
vos superiores e inferiores mas anteriores esta-
blecen el grado de procumbencia o recumbencia de
cada uno de ellos. La inclinacidon del incisivo-
inferior se relaciona con el planoc maxilar infe-
rior. La inclinacidon normal es de 93 grados.

E1l incisivo superior se relaciona con la -
iinea entre silla turca y nasicn. El1 valoyr nor-
mal de esta medicidn es de 104 grados. Schwartz-

reconocid que aunque las mediciones esqueléticas
son importantes para el clinico, 10 que el pa- -
ciente, su familia y sus relaciones ven es el te



187

jido blando. Desarrolld un andlisis que combina
ba la medicidn de 1a relacidon de los puntos de -
referencia O6seas con la coloracidon de la configu
racion de la cubierta de tejido blando. Su and-
1isis usaba 1a 1inea Frankfort horizontal como -
base. Se dibujaban Tineas perpendiculares a la-
Frankfort horizontal desde un punto en piel so--
bre el nasion y una segunda 1inea desde un punto
en piel sobre el punto mds inferior del borde 1in
fraorbitario, que también estaba alineado con 1la
pupila. E1 punto infraorbijtario se trasladaba a
la radiografia cefalométrica fijando una pieza -
de plomo a la piel en la posicidon deseada. En--
tonces clasificaba Tos perfiles faciales segilin -
la posicidn de 1a prominencia mentoniana del te-
jido blando. También subdividida a los pacien--
tes clasificados en aquellos cuyo plano palatino
(es decir, espina nasal anterior unida a espina-
nasal posterior o ENA-ENP), formaba un angulo de
85 grados con la linea nasion de tejido blando,~-
aquellos en quienes este dngulo era menor de 85-
grados y aquellos en que era mayor de 85 grados.
Dentro de estos tres grupos dividid a los pacien
tes en l1os que tenian perfiles normales, los que
tenfan perfiles en protusidn y los que tenian --
perfiles en retrusion. Consideraban que el per-
fil de un hombre, sea cual sea la clasificacidn,
el mentdn deberia tener una posicidn mnas anterior
que el de la mujer. Obwleser y Gerhard estdn --
desarrollando mejoras sobre el andlisis de - -
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Schwartz afadiendo informacién mas importante pa
ra el cirujano.

Mcneil y colaboradores han publicado re- -
cientemente un medio cefalométrico para predecir
el perfil postoperatorio. Usan la representa- -
cion de 1a 1inea del perfil de tejido blando se-
gln se reproduce en la radiografifa colocando un-
medio radiopaco sobre la 1inea media de la cara.

Procedimiento radiografico extrabucal adicional.

Si no existe cefaldmetro disponible, basta
rd una radiograffa lateral del craneo bien hecha.
Para esta proyeccibn se recomienda una distancia
de meta a pelicula de 150 centimetros usando una
técnica de 300 miliamperes, 70 kilovoltios y ex-
posicidn de una décima de segundo. E1 rayo cen-
tral debe dirigirse en dngulo absolutamente rec-
to al plano medio sagital de 1la mandibula en el-
gonion. Al hacer exposicibn se debe indicar al-
paciente que Tleve sus dientes fuera de oclusidn
solamente 10 necesario para que los planos oclu-
sales mandibular y maxilar no estén superpuestos.
También debe hacerse una exposicidn con los dien
tes en oclusibn, para medir el grado de retru- -
sidn, protysidn o mordida abierta.

Con el uso de papel transparente, se traza
el perfil de la mandibula y maxilar. La superpo
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sicion de un lado con el otro hace imposible una
definicion exacta de las superficies oclusales -
de 1os dientes. Los planos de oclusidon pueden -
seguirse cuando se ha hecho una radiografia con-
Ta mandibula en la posicidon de descanso. Tam- -
bién debe marcarse en el dibujo los agujero maxi
lar y mentoniano y el conducto dentario inferior.

Este trazo de perfil se transfiere después
con el papel carb6n a cartdn delgado, y el trazo
resultante se recorta, produciendo asi patrones-
de cartdn. En estos patrones pueden hacerse cor
tes de prueba hasta que se haya encontrado el si
tio adecuado para la osteotomia o la ostectomfia.
Las secciones cortadas de los patrones de la man
dibula se colocan después en el trazado en la re
lacidn oclusal deseada. La seccidn que contiene
el condilo se coloca en su posicion preoperato--
ria precisa, en tanto que la otra seccidn se --
ociuye y se adapta para el estudio. Este es un-
procedimiento diagndstico de gran valor.

Las medidas varfan, por lo tanto, las medi
das deben estandarizarse en todas las clinicas.-
En 1a nuestra, el grado de protusidn se calcula-
desde el borde incisal de los incisivos centra--
les inferiores hasta el punto lingual en los in-
cisivos superiores donde se considera que debe -
estar la relacibn incisal ideal.
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CONCLUSTIONES

Como hemos visto a través de este trabajo,
es necesario conocer perfectamente las problemd-
ticas que plantean los diversos pacientes y to--
mar una resolucidn que deba ser correcta, para -
ello necesitamos estar actualizados en los avan-
ces y correcciones a las técnicas actuales con -
el fin de brindar el mejor tratamiento al pacien
te, y de este modo corresponder a su confianza.

Este trabajo se realizd con el fin de moti
var a los colegas de practica general a especia-
lizarse, capacitarse y cooperar en el avance de-

b . .
tda Ciencia.
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