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CAPITULO 1, 

Ar/ATOMIA OE LA REGIO// 

l.- HUESO MANDIBULAR 

!.}, ÜEFINJCJÓN DCL llU(SO MANDIBULAR 

lo DEflNIHOS COMO UN llU[SO IMPAR, C[NTRAL Y SIMf_ 

TRICQ, SE ENCUCNTRA SITUADO EN LA PARTC INfEIUOff Y ANTERIOll 

DE LA CARA. Se DIVIDE EN DOS PARTES: cucnro y RAMAS o EX

TREMOS LATCRALES, 

},2, 0/lJGEN DEL llUl:SO HANDIDULAJt 

LA HANOiBULA SE ORIGINA DCL CARTÍLAGO DE MCCKEL 
PRESENTANDO UN DESARROLLO EN DOS MITADES DE MODO INDEPCNUIE~ 

Tf, 

(ADA SEHJHAXILAR ES VISIBLE A PArlTIR DEL PRIMCH MES DE LA -

VIDA INTRAUTCJllNA. EN LA fPOCA DCL NACIHll:Hro LA HANOillULA 

SE COMPONE 1001\VJA DE 005 HITAOCS, DEUCCllA E IZCUIEHDA, UN! 
DAS EN LA t1NEA MEDIA POR TEJIDO CONJUNTIVO, Su RAMA ESTÁ 
TODAV]A DIRIGIDA HUY ODLÍCUAHENTE llACIA ARRIDA V llACIA ATRÁS, 

SU BORDE SUPERIOR PRCSCNTA A DERCCllA [ IZCUICIUJA CINCO 
ALVtOLOS COMPLCTAMENTE roRMADOS, 
LA SOLDADURA M!:DIA DE LAS DOS MITADES D[L MAXILAR INfERIOrl. 
SE EíECTÚA ENTRE EL SEGUNDO Y EL lCRCtR MCS OC NACIDO DONDE 
RESULTA DE ESTA UNIÓN LA siNFISIS MCNTONIANA. MAs TARDE. -
EN EL VIEJO LAS RAMAS DE LA MANDÍDULA TICNOEN A NEAUCUIRIR 
LA POSICIÓN QUE TENIA EN EL NIÑO Y POR EíECTO DE LA CAiDA -
DE LOS DIENTES. LAS PAREDES ALVEOLARES SE DOftRAN Y U:. REABSOR
BEN Y COMO CONSECUENCIA. CL DORDE SUPfRJOR DE LA MANDiDULA 
ADQUIERE LA FORMA DC UNA SIMPLE CRESTA Y LA ALTURA DEL:llUE
SO DISMINUYE, LA PARTE INFERIOR DE LA SÍNFISIS HCNTONIANA. 
SE PROYECTA HACIA ADELANTE. ·FORMANDO A VCCES UNA PROl'llNEN
CIA MÁS O MENOS PRONUNCIADA, 



(ARTiLAGO D[ MECKEL 

],- r1AH01BULA. 
2,- (ARTlLAGO DE MCCKEL (PORCIÓN MANDIBULAR) 

2:- (ART1LAGO DE MECKEL DEL LADO OPUESTO 
3.- "-'RTILLO 
11.- YUNQUE 

5.- Til"IPANO 
6,- [STRIBO 
],- ARCO BRANQUIAL HIOIDEO 

8.- APÓFISIS CIGOMÁTICA 

9. - TECHO DEL Tif'1PANO 

(2) 



MANDiBULA DE UN fETO A T[RMINO, RORDE ALVEOLAR 
l.- LAS DOS MITADES DEL HUESO TOOAViA NO SOLDADAS, 

--------:::-.:-:..-"?\ 
--1--~1 

~ .. ,/ 

, .. _________ -- --- ~ ...... .1 ---· ..... ;.• . ..:. .. ::·. ;;.,.;- ,' 

MANDÍBULA DE VIEJO 

(3) 

LAS LÍNEAS DE PUNTOS INDICAN EL CONTORNO DD LA HI SMA HAND1DULA 

EN EDAD ADULTA, 

SE VE HUY CLARAMENTE: 

l.- Qur POR EFECTO 0( LA rH:SORCIÓN DE LOS ALVÍ:OLDS. LA AL-

TURA DEL CUERPO DE LA HANDiBULA SE REDUJO A LA HITAD, 
2,- EL ÁNGULO DE LA MANDillULA [5 MÁS ABIERTO, 

3.- LA PROMINENCIA DEL MENTÓN es MÁS PRONUNCIADA, 

~.- EL AGUJERO MENTONJANO SE llALLA SITUADO f:N EL BORDE DI:: 
LA MANDÍBULA, 
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l,3, HISTOLOGiA DEL HUESO HANOIDUt.AR 

LA MANDÍBULA ESTÁ FORMADA POR MASA rsPONJOSA RO

DEADA EN TODA SU EXTENSIÓN POR UNA CAPA GRUESA Y RESISTENTE 
DE TEJIDO COMPACTO, A NIVEL D(L CÓNDILO. LA CAPA PERJFfRI· 

CA DEL JfJIDO COMPACTO sr ADELGAZA. i:N CAMBIO 1.11 APorJsJ<> 
rnqoNOJDES PRESENTA UNA DELGADA CAPA DE lE.JllJO ESPONJOSO. 

tNVllEL TA POR OTRA HAS GRUESA DE TEJIDO COMPACTO. 

] ,4, (UERPO OE LA HlltlDlDULA 

PRESENTA UNA FORMA DE HfRRAOURll V SE CONSIDEll/I -

EN EL DOS CARAS. ANTERIOR V POSTERIOR. y nos BORDES, SUPE-

RIOR E INFERIOR, 

(ARA ANTE N 1 OR 

fN ESTA CARA Sl-. l'UEDE OBS(UVAR LA Pí!ESLNCI/\ [N 

SU PARTE MEDIA UNA LiNEA V[RTJCAL, INDICIO DE LA SOl.DllDURA 

DE t.AS DOS MITADES O[L llUESO V RCCIDI: EL NOHílHf 0[ SiNf"ISJS 

HENTONIANA, fSTA LlNEA VERTICAL, EN OCASIONES ES SALIENTE 

Y EN OTRAS DEPRIMIDAS EN FORMA DF. SURCO. Y TERMINA POR ABA

JO EN LA F.MINENCIA MENTONIANA. 

EN CADA LADO DE LA EMINENCIA MENTONIAN/I PARTE UNA LiNEA SA

ll(NTE, LLAMADA LÍNEA OBLÍCUA (Xl(RNA DE LA MANDÍBULA. QUE 

CRUZA LA CARA ANTERIOR DEL llUESO DIAGONALMENTE Y TERMINA EN 

ll BORDE ANTf.RIOR DE /.A RAMA. EN DONO[ SE PRtS[Nll\ LA JNSE,!! 

r.IÓN DE LOS MÚSCULOS TRIANGULAR or LO~· LABIOS. CUADRADO 0[ 

Lll BARBA Y C"UTÁN[O DFL CUELLO, 

PoR ENCIMA or fSTA LiNEA. y APROXIMllDllMí.NTE A NIVEL DEL sr

GUNDO PRFMOLA~. Sf [NCUENTRA [L AGUJERO MENTONIANO, POR DON 

DE PASA EL NERVIO Y LOS VASOS MENTONIANOS. 

1. 4. e (ARA POSTERIOR 

EN [STA CARA A NIVEL DE: LA LÍNEA MEDIA SE OD5ER

VAN CUATRO PEQUEÑAS EMINENCIAS 1.LAMllDAS APÓFISIS GENI, LAS 



CUALES PRESENTAN INSCRCIÓH. LAS DOS SUPERIORES. A LOS MÜSC~ 

LOS GENIOGLOSOS. Y LAS DOS INí[RlORES. A LOS HÜSC.UtOS GENl

HIOIO[OS. 

[N ES1A CARA POSTERIOR TAM/JIÉN SE fNCUlN1RA UNA LiNEA S.1'"-llN 

TE. CON Et NOMBRl DF LÍNEA OBLiCUA !Hll:.RNA O 111LOHIOIDfll., 

QUE VA 11f.CIA ABAJO Y UACIA /\DílANTf l[~/'1.INANllO tN fl_ H01"Df 

INf'ERIO~ Ol ESTf, CARA, SIRVE 01 INSERCIÓN AL MÜSCULO MI! o- .. 
HIOJD[O, 

A CADA LADO 0( LA APÓFISIS GEN/ 5( lNCUl-N1RA UNA PECUfÑA D(_ 

PRESIÓN TRANSVERSAL. LI AMADA FOSITA StlttLING\Jf\I_ Tl-NlfflDO Li\ 

FUNCIÓN DE ALOJAR A LA GLÁNDULA SUllL INGUAt, 

A NIVfL DE LOS MOLARES EXISTE OlHA Dl::PfHOSIÓN MUCHO MÁS PRO

NUNCIADA QUE LA ANTERIOR, LA lOSllA SUDMAXILAR (N LA CUAL -

SE Al.O.JA LA GLÁNOULA SUHM/\XJLAR. 

BORDE SUPCR!OR 

[N EST[ IIORDE (NCONTR/l.KOS lf\S CAVJDAIJf:S 11.LV[Ol.A 

R[S DONDC SE JNSERfAtt LAS RAICf5 Of. LOS Dl[Nlf-~. rANIO l'OR 

su NÚKERO COMO POR su OISf'OSlCIÓN SON 11.Nf..tor.J\5, 
SE HA COHPROnADO CU( LAS MEDIC.ION[S DEL DORO[ SUPEnlOll D(L 

CUERPO DE LA MANOiBIJLA rs MÁS. LARGO " LA DfR(C..:HA QU[ A LA -

IZOUJERDA. ES UNA. t>lFERENCfA APROX!Ml\DAM[Nl[ íJE nos Mil iMf 

TROS HASTA SEIS MILÍME.TROS. ESTO SE OEBt A QU[ LAS Pl[ZAS 

DENTARIAS DEL LADO IZQUIERDO DlSPONfN 0[ MFNOS lSf'ACIO f'AflA 

DESARROLLARSE QUE LAS DEL LADO DER(Cllü. POR t.O QU( St P/lf

SENTA MAYOR PROBL[MA CON LA ERUPCIÓN IJ[ LOS TfUCf.HOS MOLA

RES DEI. LADO lZOU!fRDO, 

1.4.o BORDE INFCRI0!-1 

TIEHf UNA FORMA REDONDEADA Y ODTUSll Y CN t l\l>fl 111 

DO nE LA SiNF ISIS SE LOCAL IZA UNA OfPRlSIÜN 11.llMAOA f O'.".! !A 

OIGÁSlRJCA. V EN ELLA SE INS[RTA fL MÜ'5.CULO DIGÁSTRJCn, fAM. 

BIÉN se ENCUENTRA fL CANAL FACIAL POR DONDE PASA Lll ART~RIA 

FACIAL, 
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1.5, RAMAS DE LA HANDiBULA 

ESTAS RAMAS PRESENTAN UNA FORHA CUADRILÁTERA. 

SON MÁS ALTAS QUE ANCHAS CON UNA DIRECCIÓN DE ABAJO ARRIBA 

Y DE ADELANTE ATRÁS, 
(ADA UNA DE ESTAS RAMAS PRESENTA UNA CARA EXTERNA, UNA CARA 

INTERNA, UN BORDE ANTERIOR. UN BORDE POSTERIOR Y UN BORDE 

SUPERIOR, 

1.5.A (ARA EXTERNA 

EN ESTA CARA SE LOCALIZAN RUGOSIDADES HUY MARCA

DAS. PRESENTÁNDOSE PRINCIPALMENTE EN LA PORC!bN INFERIOR, -
DESTINADAS A LA INSERCIÓN DEL MÚSCULO MASETERO, 

1.5.a (ARA INTERNA 

PRESENTA PRINCIPALMENTE EN SU CENTRO AL ORIFICIO 
SUPERIOR DEL CONDUCTO DENTARIO. POR EL CUAL PASAN EL NrRVIO 
Y LOS VASOS DENTARIOS INFERIORES, 
DELANTE!Y DEBAJO DE ESTE ORIFICIO SE ENCUENTRA LA ESPINA DE 
SPJX. DONDE SE INSERTA EL LrGAMENTO ESFENOHAXILAR, 

EN LA PARTE INFERIOR Y POSTERIOR DE ESTE HISHO ORIFICIO SE 

DESPRENDE EL CANAL MILOlllOIDEO QUE SE DIRIGE HACIA ABAJO Y 

DELANTE EN SENTIDO DEL CUERPO DEL HUESO. POR DONDE PASA EL 
NERVIO Y LOS VASOS MILOHIOIDEOS, 

POR DETRÁS DEL CANAL MILOHIOIOEO HAY UNA SERIE DE RUGOSIDA
DES PARA LA INSERCIÓN DEL HÚSCULO PTERIGOJDEO INTERNO, 

1.5.c 8oRDE ANTERIOR 

PRESENTA UN CANAL CUYOS DOS BORDES SE SEPARAN EL 

UNO DEL OTRO CONFORME DESCIENDEN Y CONTINÚAN RESPECTIVAMEN
TE, A NIVEL DEL CUERPO DEL HUESO, 

1.5.o BORDE POSTERIOR 

ESTE BORDE ES REDONDO Y LISO. ESTÁ EN RELACIÓN -
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CON LA PARÓTIDA POR LO QUE RECIBE TAMBIÉN EL NOMBRE DE BOR
DE PAROTioeo. 

1.5.E BORDE SUPERIOR 

Esre BORDE ESTÁ FORMADO POR DOS A~ÓFlSIS. UNA Aft 

TERIOR LLAMADA APÓFISIS CORONOIDES; OTRA POSTERIOR. LLAMADA 
CÓNDrLO. ESTAS nos APÓFISIS SE ENCUENTRAN SEPARADAS POR LA 
ESCOTADURA SIGMOIDEA, 

1.5.E,] APÓFISIS CORONOJDES 

EN LA APÓFISIS CORONOIDES SE JNSERTA EL MÚSCULO 
TEMPORAL, 

Es APLANADA Y DE FORMA TRIANGULAR. EL VÉRTICE ESTÁ DIRJGIOO 
HACIA ARRIBA Y ES LISO~ Y LA BASE FORMA CUERPO CON LA RAMA 
DE LA HANDlBULA, 
PRESENTA DOS CARAS. UNA INTERNA Y OTRA EXTERNA. DE SUS DOS 
DORDES, EL ANTERlOR SE CONTINÚA CON EL BORDE ANTERIOR DE LA 
RAMA Y EL POSTERIOR SE DIRIGE HACIA EL CUELLO DEL CÓNDILO, 
FORMANDO LA VERTIENTE ANTERIOR DE LA ESCOTADURA SIGH01D~A. 

],5,E.2 CÓNDILO 

SE ENCUENTRA UNIDO A LA RAMA DE LA MANDÍBULA POR 

EL CUELLO DEL CÓNDILO QUE ES UNA PORCIÓN ESTRECHA, 
EN LA PARTE ANTERO - (NTERNA DE ESTE CUELLO SE VE UNA OEPR~ 
SIÓN HUY MARCADA DONDE SE INSERTA EL PTERJGOJDtO EXTERNO, 
fL CÓNDILO ES UNA EHINENCIA EllPSDlDEA. APLANADA EN SENTIDO 
ANTEROPOSTERIOR, SE ENCUENTRA INCLINADO HACJA ADENTRO, SO

BRESALE APROXIHADAHENTE UN CENTÍMETRO DE~ PLANO tffTERNO DE 
LA RAMA ASCENDENTE. SE ARTICULA CON LA CAVIDAD GLENOJDEA Y 
EL CÓNDILO DEL TEMPORAL, 
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1.5.E.3 [SCOTADURA SIGMOIDEA 

SE LE LLAHA lAMBt(N ESCOTADURA SEMILUNAR POR TE

NER FORMA DE MEDIA LUNA CUYA CONCAVIDAD [STA llACIA ARRIBA, 
SEPARA LA APÓFISIS CORONOIDES Y AL cbNDILO, 

PoR ESTA ESCOTADURA PASAN LOS NERVIOS Y VASOS MASETÉRICOS, 

1.5.F BORDE INFERIOR 

[NTRE EL BORO[ INFERIOR DE LA RAMA DE LA MANDiB~ 

LA Y EL BORDE INFERIOR DEL CUERPO. NO EXISTE NINGUNA LÍNEA 

DE DEMARCACIÓN, 
EL BORDE INFERIOR JUNTO CON EL BORDE POSTERIOR O PAROTiDED. 

FORMAN EL ÁNGULO DE LA MANDÍBULA. 

HUESO t1ANOIBULAR 

l.- (UERPO DE LA MANDÍ BULA 7.- BORDE SUPERIOR 
2.- RAMA DE LA MANDÍBULA 8.- CÓNDILO 
3.- liNEA OBLÍCUA EXTERNA 9. - f\.l'ÓFISIS CORONOIDES 
4.- AGUJERO MENTONIANO 10.- [sCOTADURA SIGMOIDEA 
s.- SiNFISIS M[NlONIANA 11.- ANGULO DE LA MANDÍBULA 
6.- BORDE tNFERIOR 
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2.- MUSCULOS 

Los HÚSCULOS SON ÓRGANOS CUE TIENEN LA PROPIEDAD DE CONTRAE.!! 

SE Y DISTENDERSE Y PERMITIR EL HOVIHIENTO DE LAS ESTRUCTU

RAS ÓSEAS, 
LA MANDÍBULA DA INSERCIÓN A 32 MÚSCULOS, }6 POR CADA LADO, 

CuERro Al (ARA•ANTERIOR 2.1. MústULO BORLA DEL 
MENTÓN 

2.2. TRtANGULA.R DE LOS 
LABIOS 

2.3. (UAORADO DEL HENTÓN 
O DE LA BARBA 

2.4. ANOMALUS HENTI 
(INCONSTANTE) 

sl (ARA POSTERIOR 2.5. GENIOGLOSO 

2.6. GENIHIOIDEO 
2.7. 11tLOHIOIDEO 
2.8. (ONSTRICTOR SUPERIOR 

DE LA FARINGE 

el BORDE SUPERIOR 2.9. BucclNADOR 

ol BORDE INFERIOR 2.10. DtGÁSTRICO 
2.11. CUTÁNEO DEL CUELLO 

2.12. lRANSVEP.50 DE LA 
DA (INCONSTANTE) 

DA.!! 

RAMAS Al (ARA EXTERNA 2.13. MASETERO t\JstlLOS 

s) (ARA INTERNA 2.14. PlERIOOIOCO INTERNO oc 
el CÓNDILOS 2.15. PTERIGOIDE.O EXTERNO LA 
ol Ñ>óFISIS CORCWOIOCS 2.16. TEMPORAL Kf\STICACléii 
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2,1. MÚSCULO BORLA DEL MtNTÓN O Ot lfl BARfiJ\ 

Sou DOS PEDUEÑOS MÚSCULOS EN íORMJ\ DE CONO, LOC~ 

LIZADOS UNO A CADA LADO DE LA LiNEA HtDIA. ENTRE LA PARTE 
SUPERIOR DE LA SÍNFISIS MENTONIANA Y LA BARBILLA. 

A) lNSERCIONES.- PoR ARRlBA SE INStRTAN EN LA 
MANDÍbULA. POR DEBAJO DE LA MUCOSA DE LAS ENCiAS .. DtRIGltN

OOSE HACJA ABAJO, ESPARCl{NOOSE SUS FIBRAS A LA MANERA Df 
LOS PELOS DE UN PINCEL, l(RMINANPO (N LA CARA PROíUNDA DEL 

MENTÓN, 

a) RELACIONES.- los MÚSCULOS llORLJ\ DEL MENTÓN 

REPOSAN SOBRE EL llUESO. EN CADA LADO D[ LA SiNFISIS MENTONl{l; 

••• 
C) 1NERVACIÓN,- RECIBE fll[lES DEL NERVIO CERVl 

CD-FACIAL, 

O) ACCIÓN.- AL CONTRAERSE LOS MÚSCULOS DE AMBOS 

LADOS LEVANTAN LA PIEL DEL MENT0N, 

2.2, TRIANGULAR DE LOS LABIOS 

[STE MÚSCULO SE EXTlENDt DE LA MANDÍBULA A LA CQ 
P.USURA DE LOS LABIOS. [S UN MÚSCULO ANCUO V A LA VEZ DELGA
DO, 

A) iHSERCIONES.~ SE IHSERTA POR HEOIO DE LAS L! 
"INAS APONEURÓTICAS EH El TERCIO INTERNO DE LA LlNEA Oll.iCUA 
EXTERNA DE LA MAND}BULA. 

Sus FIBRAS CONVERGEN LUEGO HACIA LA COMISURA DE LOS LABIOS. 
DONDE SE MEZCLAN CON LAS DEL CIGOMATICQ MAYOR V LAS DEL CA

NINO, PARA IR A TERM1NAR EN LA CARA PROFUNDA DE LOS TEGUME~ 
Tos. 

B) RELACIONES.~ POR SU CARA SUPERFICIAL ESTÁ Rf 
lAClOHADA CON LA PIEL Y POR SU CARA PROFUNDA CUURE AL C~ 
DO DE LA BARRA V AL BUCCINADOR, 

e) INtHVl\CIÓN.- (STÁ INl:RVl\00 rOR lL FACIAL, 
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o> AccJÓff.- DESPLAZA HACIA ABAJO LA COHISURA DE 
LOS LABIOS~ [S POR TANTO. EL ttÜSCULO QUE PROPORCIONA A LA 
CARA EXPRESIÓN DE TRISTEZA, 

MÚSCULOS DE LA CARA ANTERIOR O(L CUERPO DE LA HAND1BULA 

l.- MÚSCULO BORLA DEL MENTÓN 

2.- Músculo TRIANGULAR DE LOS LABIOS 

3.- MÚSCULO CUADRADO DEL MENTÓN 
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2,3, CUADRADO bEl MENTÓN O DE LA RARRA 

EsT( MÚSCULO ES DELGADO y APLANADO. DE fORMA cu~ 
DRllÁTERA Y SE EXTIENDE DESDE LA MANDÍBULA AL LABIO INFERIOR, 

A) JNSERCIONfS,- ESTE MÚSCULO SE DIRIGE HACIA -

ARR l BA Y ADENTRO, Y VA A 1 NSERT ARSE POlt ARR 1 llA EN LA P 1 EL -

DEL LABIO INFERIOR, 

B) RELACIONES,- EN SU TERCfO INFERIOR ESTÁ CU

BIERTO POR EL MÚSCULO TRIANGULAR DE LOS LABIOS~ Y EN SUS -
DOS TERCIOS SUPERIORES ESTÁ EN RELACIÓN CON LA PIEL, 

C) INERVACtÓN,- SE ENCUENTRA lffERVADO POR EL F~ 

CIAL, 

O) ACCIÓN,- DESPLAZA HACIA ABAJO Y AFUERA EL Lf! 

BID INFERIOR, 

2.~, AHOMALUS ~EHTI (JNCDNSTANTE) 

2.~. GENJOGLOSO 

ESTE MÚSCULO ES EL MÁS VOLU"INOSO DE LA LENGUA~ 
PRESENTA LA FORMA DE UN TRIÁNGULO, 

A) INSERCIÓN,- SE INSERTA HACtA ADELANTE, EN LA 

APbFISIS GENI, PARTIENDO DE ESTE PUNTO SE DlklGE HACIA MR! 

DA Y ATRÁS, IRRADIÁNDOSE A LA HANEHA DE UN ABANICO, 

e) RELACIONES.- ESTE M6SCULO SE RELACIONA POR -

SU CARA EXTERNA. CON LA GLÁNDULA SUBLINGUAL Y LA AkTERIA -
Ll"GUAL. Pon su CARA INTERNA ESTÁ EN RELACIÓN CON EL Húscg 
LO GENIOGLOSO, 

EL BORDE ANTERIOR. ESTÁ CUBIERTO POR LA MUCOSA DE LA CARA -

l"fERIOR DE LA LENGUA, EL BORDE tHFERIOR DESCANSA SOBRE EL 
K0SCULO GENIHIOIDtO, 
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e) AccróN.- ACTÚA DIRECTAMENTE SOBRE LA LENGUA. 

TIRANDO HACIA ADELANTE Y l\ACIA AFUERA, TAMBIÉN REALIZA UNA 

ACCIÓN CONTRARIA, DIRIGE LA PUNTA DE LA LENGUA HACIA ABAJO 

Y ATRÁS, TAMBIÉN PERMITE QUE LA LENGUA DESCANSE SOBRE EL -

SUELO DE LA BOCA, 

2.6. GENllllOIDEO 

SON Dos HÍISCULOS. UNO DERECHO y OTRO IZQUIERDO. 

DE FORMA CILÍNDRICA Y SE [XTIEND[ DE DERECHA A IZCUIEROA DE 

LA LÍNEA MEDIA. DESDE EL HIOIDES A LA SÍNFISIS DEL MENTÓN, 

A) INSERCIONES,- ESTE MÚSCULO SE INSERTA POR SU 

PARTE SUPERIOR EN LA APÓFISIS GENI INFERIOR DE LA MANDÍBULA, 

SIGUE EN DIRECCIÓN OBLÍCUA HACIA ABAJO Y ATRÁS PARA INSER

TARSE EN LA CARA ANTERIOR DEL CUERPO DEL ltUESO IHOIDES, 

B} RELACIONES,- los DOS GENllflOIDEOS. ESTÁN EN 

MUTUO CONTACTO EN LA LiNEA MEDIA, AMBOS SE RELACIONAN POR 

SU CARA INFERIOR CON EL HILOlllOIDEO, Y POR ARRIBA, CON EL -

GENJOGLOSQ, LA GLÁNDULA SUBLINGUAL Y LA MUCOSA DEL PISO DE 

LA BO[A, 

c) INERVACIÓN,- RECIBE SU INERVACIÓN DEL NERVIO 

HIPOGLOSO, 

D) ACCIÓN.- Es ELEVADOR DEL llUESO HIOID[S .. SI -

TOMA SU PUN10 FIJO DE LA MANDÍBULA Y DEPRESOR DE LA HANDÍll~ 

LA, SI TOMA SU PUNTO FIJO DEL t!IOIDES, 

2.7. MILOllJOIDEO 

fsTE MÚSCULO CONSTITUYE EL SUELO DE LA BOCA. ES 

APLANADO E IRREGULARMENTE CUADRILÁTERO, 

A) INSERCIONES,- TIENE SUORIGENPOR ARRIBA EN LA 

LlNEA HILOlllOIDEA DE LA MANDÍBULA, 
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e) RELACIONES.- Pon su CARA INFERIOR SE ENCUEN
TRA CUBIERTA POR EL DIGÁSTRICO. POR LA GLÁNDULA SUBMAXILAR 
Y POR EL CUTÁNEO DEL CUELLO, PoR SU CARA SUPERIOR, ESTÁ EN 

RELACIÓN CON LOS MÚSCULOS ESTILOGLOSO. lllOGLOSO. GENllllOJ-

DED. LOS NERVIOS LINGUALES E HIPOGLOSO. EL CONDUCTO DE ---
\.{ftARTON. LA GLANDULA SUBLINGUAL Y EN ALGUNOS PUNTOS CON LA 

MUCOSA DE LA BOCA, 
Y POR ÚL T J MO. EL BORDE POSTE R 1 OR. RECOSTADO SOBRE EL 111 OGLQ 

SO. ESTÁ ABRAZADO POR LA GLÁNDULA SUBMAXILAR, 

C) INERVACIÓN,- ESTÁ INERVADO POR EL NERVIO MI-
LOJllOIDEO, 

D) ACCIÓN,- fLEVA LA LENGUA, LA CUAL APLICA FlC~ 

TEMENTE CONTRA LA BÓVEDA PALATINA, DESEMPEÑANDO UN PAPEL I~ 

PORTANTE EN LA DEGLUCIÓN, 

2.8, CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE 

2.9. BuccJNADoR 

A) fNSERCIONES,- POR DETRÁS SE INSERTA EN EL -
BORDE ALVEOLAR DEL MAXILAR Y DE LA MANDÍBULA. POR DELANTE 

TERMINA A NIVEL DE LAS COMISURAS, EN LA CARA PROFUNDA DE LA 
MUCOSA BUCAL, 

O) RELACIONES,- POR DETRÁS ESTÁ EN RELACIÓN CON 

EL CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGE. POR DELANTE ESTÁ EN 
RELACIÓN CON EL ORBICULAR DE LOS LABIOS, LA CArlA INTERNA -

SE RELACIONA CON LA MUCOSA BUCAL, LA CARA EXTERNA. CON LA 

POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE DE LA MANDÍBULA, CON EL MÚ~ 
CULO MASETERO, CON EL CONDUCTO DE STENÓN. LA ARTERIA FACIN..., 

C) INERVACIÓN,- SE ENCUENTRA INERVADO CON EL F~ 
CJAL, 
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n) Acc1óN.- HACE SALJR A PRESIÓN EL AIRE CONTE
NIDO EN LA CAVJDAO BUCAL. TIRANDO LA COMISURA HACIA ATRAS, 

2.JO. 0JGÁSTRtCO 

TIENE LA FORMA DE UN ARCO LARGO DE CONCAVIDAD 11{? 

CIA ARRIBA Y VA DE LA BASE »EL CRÁNEO A LA PARTE MEDIA DE -
LA MANDlDULA, 

A) INSERCIONES,- CONSTA DE DOS VIENTRES: VIENlRt:: 

POSTERIOR, EL CUAL SE INSERTA EN LA PARTE INTERNA DE LA APQ 
ftSIS HASTOIOES, V1ENTRE ANTERIOR, SE INSERTA EN LA FOSITA 
DlGÁSTRICA, 

D) RELACIONES,- [L VIEHTRE POSTERJOR SE RELACl2 

NA CON LOS MÚSCULOS ESTILOIDEQS, LA ARTERIA LINGUAL Y LA A!! 

TERIA FACIAL. PoR ARRIBA CON LA PARÓTIDA, Y POR ADAJO CON 
lA SUBMAXILAR. 

C} lNERVACIÓN.- VIENTRE POSTERIOR POR EL fAClAL 
Y EL GLOSOFARiNGEQ, VtENTR[ ANTERIOR POR U. HA.NDIB\,U. 

D) AcclbN.- Et VIENTRE /\ffT(RIOR SE FfJA EH EL -
HUESO HIOIDES Y Bl\JA LA MAl'IOfBULA. 

EL VIENTRE POSTERIOR l\RRASlRA EL HIOIDES HACIA 1\ TRÁS, 



l.- Músculo DIGÁSlRlco 
2,- MUSCULO HILOtlJOIDEO 

2.11. (UTÁNEO DEL CUELLO 
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SE LOCALIZA EN LA REGIÓN ANTEROLATERAL DEL CUE
LLO. ES UNA ANCHA LÁMINA MUSCULAR DE FORMA CUADRILÁTERA Y -

HUY DELGADA, VI\ DE LA PARTE SUPERIOll DEL TÓRAX. AL BORDE -

INFERIOR DE LA HANDiBULA. 

A) INSERCIÓN,- PoR ABAJO EN El TEJIDO CELULAR -

SUBCUTÁNEO DE LA REGIÓN SUDCLAVJCULAR, 
PoR ARRIBA, EN El BORDE INFERIOR DE LA MANDÍBULA. 

9) RELACIONES.- LA CARA PROFUNDA CUBRE TODOS 
LOS MÚSCULOS PROFUNDOS DEL CUELLO, 

Et BORDE POSTERIOR ESTÁ EN RELACIÓN CON EL RISORJQ, 
Et BORDE ANTERIOR FORMA CON EL LADO OPUESTO UN TRIÁNGULO. 

CUYO VÉRTICE CORRESPONDE A LA SÍNFISIS HENTONIANA Y LA BASE 
AL TÓRAX, 

e) INERVACIÓN,- CON EL FACIAL. 
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O) ACCIÓN,- ATRAE HACIA ABAJO LA PIEL DEL MEN

TÓN y EL LABIO INFERIOR. CExrRESIÓN DE TRISTEZA) 

2.12. TRANSVERSO DE LA BARBA (JNCONSTANTE) 

2.13. MASETERO 

[s UN MÚSCULO CORTO. GRUESO. ADOSADO A LA CARA -

EXTERNA DE LA RAMA DE LA MANDÍBULA, 

A) INSERCIONES,- fL FASCiCULO SUPERFICIAL VA -

DEL BORDE INFERIOR DEL ARCO CIGOMÁTICO AL ÁNGULO DE LA MAN

DÍBULA, 

EL FASCÍCULO PROfUNDO SE EXTIENDE DESDE EL ARCO CIGOMÁTICO. 

A LA CARA EXTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE, 

n) RELACIONES.- LA CARA INTERNA SE RELACIONA -

CON LA RAMA DE LA MANDÍBULA, CON LA ESCOTADURA SIGMOIDEA. Y 

CON EL BUCCINADOR, 

LA CARA EXTERNA SE RELACIONA CON LOS MÚSCULOS CUT.\NEOS DE -

LA CARA, LA ARTERIA TRANSVERSAL DE LA CARA. EL CONDUCTO DE 

STÉNON Y EL NERVIO FACIAL, 

fL BORDE SUPERIOR SE RELACIONA CON EL ARCO SIGOMÁTICO. EL 

BORDE INFERIOR CON EL ÁNGULO DE LA MANDÍBULA, 

EL BORDE ANTERIOR. CON EL MAXILAR SUPERIOR. CON EL BUCCINA

DOR Y LA AUTERIA FACIAL. 

EL BORDE POSTERIOR CON LA RAMA DE LA MANDÍBULA, 

C) INERVACIÓN,- NERVIOMASETERINO, 

o) AcclÓN.- ELEVA LA MANDiUULA. 

2.1~. PTERIGOIDEO INTERNO 

SE LOCALIZA.POR DENTRO DE LA RAMA DE LA MANDinu-
LA, 
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A) INSERCIÓN,· fN LA FOSA PTERIGOIDEA, 

e) RELACIONES.- POR DENTRO ESTÁ EN RELACIÓN CON 

LA FARINGE, POR FUERA. CON EL MÚSCULO PTERJGOIDEO EXTERNO, 

e) INERVACIÓN.- (ON LA RAMA DE LA MANDiBULA. 

o) AcctóN.- ELEVA A LA MANDÍDULA. 

2.15. PTERIGOJDEO EXTERNO 

PRESENTA UNA FORMA DE CONOCUYA BASE ESTÁ DIRIGI

DA AL CNÁNEO Y EL VÉRTICE AL CÓNDILO, ÜCUPA LA FOSA CJGOH~ 

TICA, 

A) INSERCIONES.- PRESENTA DOS FASC1CULOS, EL S~ 

PERIOR SE INSERTA EN LA PARTE DEL ALA MAYOR DEL ESFENOIDES 

Y EL FASCfCULO INFERIOR SE INSERTA EN LA CARA EXTERNA DEL -

ALA EXTERNA DE LA APÓFISIS PTERIGOIDES. Desee ESTE PUNTO -

LOS DOS FA6C]CULOS SE DIRIGEN HACIA LA ARTICULACIÓN TEHPORQ 

MAXILAR. SE UNEN ENTRE sl Y SE INSERTAN JUNTOS EN EL CUELLO 

DEL CÓNDILO, 

B) RELACIONES,- LA CARA SUPERIOR ESTÁ EN RELA-

CIÓN CON LA FOSA CIGOMÁTICA, LA CARA ANTEROCXTERNA ESTÁ EN 

RELACIÓN CON EL PTERIGOIDEO INTERNO. CON LOS NERVIOS LINGUAL. 

DENTARIO INFERIOR. Y CON LA ARTERIA MAXILAR INTERNA, 

C) INERVACIÓN,- PROCEDE DEL TEMPOROBUCAL. RAMA 

DE LA HAND1BULA, 

o) ACCIÓN,- LA CONTRACCIÓN SIMULTÁNEA DE LOS -

DOS MÚSCULOS PTERIGOIDEOS DETERMINA LA PROYECCIÓN llACIA DE~ 

LANTE DE LA HAND]BULA Y LA CONTRACCIÓN AISLADA DE UNO DE -

ELLOS. HOYIHIENTOS DE LATERALIDAD. 
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l.- MúscULO PTERIGOIOED EXTERNO 

2.- MúscuLo PTERJGOIOEO INTERNO 

3.- MúscuLo BUCC J NADOR 

2.16. TEMPORAL 

fSTE MÚSCULO TIENE LA FORMA DE ABANICO. ES APLA

NADO Y OCUPA LA FOSA TEMPORAL, 

A) INSERCIONES,- POR ARRIBA SE INSERTA EN LA Ll 
NEA CURVA TEMPORAL INFERIOR. LA FOSA TEMPORAL Y EL ARCO CI

GOMÁTICO, 

e) RELACIONES,- LA CARA INTERNA ESTA EN RELACIÓN 
CON LA FOSA TEMPORAL, LA CARA EXTERNA ESTÁ EN RELACIÓN CON 

AL ARCO CIGOMÁTICO Y EL MASETERO, fL BORDE SUPERIOR CON LA 

APONEUROSIS TEMPORAL Y CON LA PARED CRANEAL, fL BORO[ POS
TERIOR EN LA BASE DE LA APÓFISIS CIGOMÁTICA, fL BORDE ANT~ 

RIOR ESTÁ EN RELACIÓN CON EL CANAL ALVEOLAR, 
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C) INERVACIÓN,- TRES NERVIOS TEMPORALES PROFUN

DOS: ANTERIOR; MEDIO Y POSTERIOR QUE SON RAMOS DEL MAXILAR 
INFERIOR, 

D) ACCIÓN,- ELEVA LA MANDÍBULA, 

MÚSCULOS DE LA MASTICACIÓN 

'!,- f'IÜSCULO TEMPORAL 

2.- MÚSCULO MASETERO 
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3.- IRRIGACION 

LA IRRIGACIÓN SE LLEVA A CABO POR MEDIO DE LAS ARTERIAS Y -

LAS VENAS, 

LAS ARTERIAS LLEVAN LA SANGRE DEL CORAZÓN A LOS TEJIDOS Y 

LAS VENAS CONDUCEN LA SANGRE DE LOS TEJIDOS AL CORAZ6N, 

ARTERIA CARÓTIDA EXTERNA 

SE ENCUENTRA LOCALIZADA ENTRE LA BIFURCACIÓN DE 

LA CARÓTIDA PRIMITIVA Y EL CUELLO DEL CÓNDILO DE LA HANDÍB~ 

LA. LUGAR EN EL CUAL EMITE SUS RAMOS TERMINALES: LA MAXILAR 

INTERNA Y LA TEMPORAL SUPERFICIAL. 

Se DIRIGE HACIA ARRIBA Y AfUERA. CRUZA LA CARÓTIDA INTERNA 
lfASTA LLEGAR AL BORDE DE LA MANDÍBULA. 

DURANTE SU TRAYECTO EHJTE SEIS RAMOS COLATERALES: TIROIDEA 

SUPERIOR. LA LINGUAL, LA FACIAL. OCCIPITAL, AURICULAR, fA

RÍNGEA INFERIOR, 

ARTERIA LINGUAL 

TIENE SU ORIGEN DE LA CARÓTIDA EXTtRNA. CORRE 

POR ENCIMA DCL HUESO HIOJDES HASTA LLEGAR A LA PUNTA DE LA 

LENGUA, 

LA LINGUAL SE ENCUENTRA CUBIERTA POR EL HIOGLOSO, 

fSTA ARTERIA EMJTE RAMAS COLATERALES: 

ART(RIA lllOIDEA: RECOR/lE (L lllOIDES 

ARTERJA DORSAL: SE DIRJG[ A lA MUCOSA 0( LA -

LENGUA. DONO( IRRIGA l.AS PAPI

LAS. Y EL VELO 0(1. PALADAR. 

ARTERIA St.m.tNGUAL: EsTA ARTERIA se ENCARGA DE JRR! 

GAR LAS GLÁNDULA SUBLINGUAL Y 

AL FRENILLO DE LA LtNGUA. 
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LA ARTERIA LINGUAL PRODUCE SU RAHO TERMINAL, EL CUAL RECIBE 

EL NOMBRE DE ARTERIA RANINA, 

ARTERIA RANINA: 

ARTERIA FACIAL: 

EMITE RAMOS PARA LOS MÚSCULOS 

POR OONOE PASA Y PARA LA MUCO

SA DE LA LENGUA QUE CUBRE LA 

PORCIÓN DE ÉSTA, SITUADA POR -

DELANTE DE LA V LINGUAL, 

SE ORIGINA APRIUA DE LA LINGU/IL.., 

IRRIGA J\ LA GLÁNDULA SUBMAXILAR 

Y ALCANZA EL BORDE INFERIOR DE 

LA HANOÍBllLA Y SE CONTINÚA 111\~ 

TA lfl. COMISURA DE LOS LABIOS, 

ESTA ARTERIA FACIAL EMITE RAMOS COLATERALES: 

RAMOS CERVICALES: 

- ARTERIA PALATINA INfERIOR! 

- ARTERIA PTERIGOIDEA! 

- ARTERIA SUBMAXILAR: 

- ARTERIA SUBHENTONIANA: 

SE DIRIGE AL ESTILOHIOIDEO Y 
AL ESTILOGLOSO; SE ADOSA A -

LA PARED DE LA fl\RINGE Y LL~ 

GA A LA AHiGDALA Y AL VELO -

DEL PALADAR, 

IRRIGA AL PTERIGOIDEO INTER

NO, 

IRRIGA A LA GLÁNDULA SUBMAXl 

LAR, 

ALCANZA AL BORDE DE LA MAND! 

BULA Y RECORRE TODA LA CARA 

INTERNA DE ESTE HUESO. EMITE 

RAMOS CUE VAN A LA GLÁNDULA 

SUBMAXILAR, AL MÚSCULO MILO

HIO!DEO, AL MÚSCULO DIGÁSTRl 

CO Y TERMINA EN EL MENTÓN, -

DONDE SE ANASTOMOSA - - --
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CON LA DENTARIA JNFERIDR, 

RAMOS FACIALES 

ARTERIA MASETERINA INFERIOR: IRRIGA AL MASETERO, 

ARTERIA CORONARIA INFERIOR: IRRIGA EL LABIO INFERIOR, 

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL 

Se ORIGINA A LA AL TURA DEL CUELLO DEL CÓNDILO DE 

LA MANDÍBULA. EMITE RAMOS COLATERALES: 

ARTERIA PAROTÍDEA: 

ARTERIA TRANSVERSAL DE LA 
CARA: 

]RRIGA A LA GLÁNDULA PARÓ
TIDA, 

IRRIGA AL MÚSCULO BUCCINA
DOR Y AL CARRILLO, 

ARTERIA MAXILAR INTERNA 

NACE A NIVEL DEL CUELLO DEL CÓNDILO, EMITE RAMAS 
COLATERALES QUE SE DISTINGUEN EN RAMAS ASCENDENTES. DESCEN

DENTES. ANTERIORES Y POSTERIOliES, 

RAMAS ASCENDENTES 

ARTERIA ÜENTARIA INFERIOR: Sr ORIGINA A LA ALTURA DEL -

CUELLO DEL CÓNDILO. DESCIENDE HACIA ABAJO Y AFUERA. PENETRA 

AL CONDUCTO DENTARIO POR EL CUAL CORRE EN TODA SU EXTENSlbN 

HASTA SALIR POR EL AGUJERO HENTONIANO Y TERMINA EN LAS PAR

TES BLANDAS DEL HENTÓN, EN SU TRAYECTO PRODUCE DIVERSOS R~ 
HOS, COMO LA RAMA PTERIGOIDEA. CUE IRRIGA AL PTERIGOIDEO I~ 

TERNO, LA RAMA HILOHIOIDEA QUE NACE EN EL ORIFICIO SUPERIOR 

DEL CONDUCTO DENTARIO. CORRE POR EL CANAL HILOHIOIDEO Y VA 

A TERMINAR EN EL HÚSCÚLO DEL HISHO NOMBRE, 

LAS RAMAS DENTARIAS INFERIORES ALCANZAN EL ÁPICE DE LAS PI~ 
ZAS DENTARIAS, CORREN POR SU CONDUCTO APICAL Y VAN A DISlRl 
BUIRSE EN 1 A PULPA DENTARIA, 



ARTERIA INCISIVA: CONTINÚA LA DIRECCIÓN DE LA DENTARIA 
E IRRIGA LOS INCISIVOS Y EL CANINO, 

ARTERIA MASETERINA: IRRIGA AL MASETERO, 

ARTERIA BUCAL: IRRIGA AL BUCCINADOR. 

ARTERIA PTERIGOIDEAS: IRRIGAN A LOS PTERIGOIDEOS. 

ARTERIA PALATINA: IRRIGA A LA MUCOSA GINGIVAL Y PALATI-
NA, 

VENAS LINGUALES 

fSTAS VENAS CORREN JUNTO CON LA ARTERIA LINGUAL, 

VENAS RANINAS 

SE LOCALIZAN AL LADO DEL FRENILLO DE LA LENGUA. 
JUNTO AL NERVIO HIPOGLOSO, 

VENA FACIAL 

RECIBE TODA LA SANGRE DE LA REGIÓN IRRIGADA POR 
LA ARTERIA FACIAL, SE ORIGINA EN EL ÁNGULO INTERNO DEL 0..KJ, 
BAJA Y PASA POR EL BORDE INFERIOR DE LA MANDÍBULA, 

VENA YUGULAR EXTERNA 

SE ORIGINA A LA ALTURA DEL CUELLO DEL CÓNDILO DE 
LA MANDÍBULA. REÚNE LA SANGRE DE LAS ARTERIAS TERMINALES -
DE LA CARÓTIDA EXTERNA, 



!,- ARTERIA CARÓTIDA EXTERNA 
2.- VENA YUGULAR EXTERNA 
3,- ARTERIA FACIAL 
4,- VENA FACIAL 
5,- ARTERIA LINGUAL 

(25) 



(26J 

4,- INERVACJON 

q,l, NERVIO DENTARIO INFERIOR 

Es EL HÁS VOLUMINOSO DE TODAS LAS RAMAS DE LA -

MANb1BULA, DESCIENDE ENTRE LOS DOS MÚSCULOS PTERJGOIDEOS 

Y LUEGO ENTRE EL PTERIGOIOEO INTERNO Y LA RAMA DE LA MANDÍ

BULA Y LLEGA Al CONDUCTO DENTARIO, PENETRA EN ESTE CONOUIC-
10 CON LA ARTERIA DEL MISMO NOMBRE Y LO RECORRE HASTA EL -

AGUJERO HENTONIANO. EN EL OUE SE DIVtDE EN DOS RAMAS TERMI

NALES: - NERVIO tNCISIVO 
- ffERVIO MENTONJANO 

[L NERVIO DENTARIO INFERIOR. ATRAVIESA EL HUESO DE DENlRO A 
AFUERA, 
fN EL ADULTO EL CONDUCTO QUEDA A CIERTA DISTANCIA DE LAS -

RAÍCES (9 HILlMETROS DEL SEGUNDO PREMOLAR, 8 MILÍMETROS DEL 
PRIMER MOLAR, ] tEL SEGUNDO. 6 DEL TERCERO), 

EL NERVIO DENTARIO INFERIOR SE DIVIDE EN RAMAS COLATERALES 
V RAHAS TERHIHALES, 

RAHAS COLATERALES: 

RAMO ANASTOHÓTJCO DEL LINGUAL 

ES MUV CORTO. EN ALGUNAS VECES DOBLE• SE DESPRENDE DEL NER
VIO DENTARIO INFERIOR, SE f)JRIGE llACIA EL LINGUAL 'SIGUIENDO 
UNA DIRECCIÓN HACIA ABAJO Y ADELANTt. 

NERVIO HILOtltOIDEO 

SE DESPRENDE DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. EN El HOMENTO EN 
QUE ÉSTE ~ENETRA EN EL CONDUCTO DENTARIO, 
LLEGA INHEDIATAHEHTE DESPUÉS AL CANAL HILOHtOIDEO, 

RAMAS TERMINALES: 

NERVJO \NCISIVO 
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CONTINÚA LA DIRECCIÓN DEL DENTARIO INFERIOR. PENETRA EN EL 

CONDUCTO INCISIVO Y DA 3 FILETES: UNO PARA LA RAÍZ DEL CAN! 

NO. LOS OTROS DOS PARA LAS RAÍCES DE LOS INCISIVOS, 

NERVIO HENTONIANO 

SALE POR EL AGUJERO H(NTONIANO Y LLEGA ASÍ A LA REGIÓN DEL 
MENTÓN. DONDE SE EXPARCE EN RAMILLETES DE FILETES DIVERGEN-

1[5, QUE SE DISTRIBUYEN, UNOS POR LA PIEL DEL MENTÓN Y DEL 

LABIO INFERIOR, OTROS POR LA MUCOSA LABIAL, 

PoR ÚLTIMO, EL NERVIO, DENTARIO INFERIOK DE FILETES DENTA

RIOS. PARA LAS RAÍCES DE LOS MOLARES, 

q,2, NERVIO LINGUAL 

ESTE NERVIO ES HUY SENSIBLE Y SE DIRIGE HACIA LA 

PUNTA DE LA LENGUA. ESTÁ SITUADO ENTRE EL PTERIGOIDEO INTE~ 

NO Y EL PTERIGOIOEO EXTERNO, PASA ENTRE EL PTERIGOIDEO IN

TERNO Y LA CARA INTERNA DE LA MANDÍBULA. ASÍ LLEGA A LA CA

RA LATERAL DE LA LENGUA Y SE LOCALIZA HUY CERCA DE LAS GLÁ~ 

DULAS SALIVALES, 

EN EL CURSO DE SU TRAYECTO, EL NERVIO LINGUAL DA RAMOS QUE 

SE PIERDEN EN LA MUCOSA DEL VELO DEL PALADAR Y EN LAS AMI~ 

DALAS, Asj COMO EN LA MUCOSA DE LAS ENCÍAS Y DEL SUELO DE -
LA BOCA, 

ESTE NERVIO SE EXPANDE EN NUMEROSAS RAMAS TERMINALES, DEST! 

NADAS A LA MUCOSA LINGUAL, A LA PORCIÓN DE ESTA MUCOSA CUE 

CUBRE LA CARA INFERIOR DE LA LENGUA. 



!,- .-NERVIO DENTARIO INFERIOR 

2,- NERVIO LINGUAL 
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CAPITULO 11. 

MAL FORMACIONES DEL DESARROLLO 

1.- MAL FORMACIONES EN GENERAL 

},}, AGNATJA 

LA AGNATIA SE CARACTERIZA POR LA AUSENCIA DE LA 

HANDÍBULA O EL HAXILAR SUPERIOR, Es UN DEFECTO CONGÉNITO 
EXTREHAOAHENTE RARO. lo COMÚN ES QUE SÓLO FALTE UNA rooc IÓN 

DE UNO DE LOS MAXILARES, 

LA AUSENCIA PARCIAL DE LA MANDÍBULA ES AÚN HÁS COMÚN, PUF.
DE FALTAR LA MANDÍBULA ÍNTEGRA DE UN LADO Q, CON MAYOR FRE

CUENCIA ÚNICAMENTE EL CÓNDILO O LA RAMA EN SU TOTALIDAD. -
AUNQUE TAMBIÉN SE HA REGISTRADO LA AGENESIA DILATCRAL OC C~ 

DILOS Y RAMAS, 

},2, MICROGNATIA 

LA HICROGNATIA SIGNIFICA MAXILAR PEOIJEÑO, Y PUE-
DE ESTAR AFECTADO TANTO LA HANO}BULA. COMO EL MAXILAR SUP:E. 

RIOR, 

LA MICROGNATIA VEROADEllA PUEDE SER CLASIFICADA t:N: 
A) CONGÉNITA Ó e) ADQUIRIDA, LA ETIOLOGÍA DEL TIPO CONGÉN! 
TO ES DESCONOCIDA, 
ALGUNOS PACIENTES PARECEN TENER, UNA MARCADA RETRUSIÓN DEL 
MENTÓN, PERO. MEDIANTE MEDICIONES. SE HA COMPRODAOO QUE LA 
MANDÍBULA ESTÁ DENTRO DE LOS L1MITES NORMALES DE VARIACIÓN, 
Estos CASOS PUEDEN DEBERSE A LA LOCALIZACIÓN POSTERIOR DE -
LA MANDÍBULA CON RESPECTO Al CRÁNEO O A \JN ÁNGULO HANOJílU..AR 
ACENTUADO QUE DA LUGAR A LA RETRUSIÓN APARENTE DE LA MANDÍ
BULA, LA AGENlSIA DE LOS CÓNDILOS TAMBIÉN PROOUCl UNA Ml
CROGNATIA MANDIBULAH VFRDADEílA, 
LA MICROGNATIA DE TIPO ADQUIRIDO ES 0[ ORIGEN POSNATAL Y 
SUELE RESULTAR DE UN TRANSTORNO EN LA ZONA DE LA ARTICLt.ACIDi 
TEHPOROHANOIDULAR, 



(301 

EL ASPECTO CLiNICO DE LA HICROGNATIA MANDIBULAR SE CARACTE
RJZA POR LA MARCADA RETRUSlbN DEL MENTÓN. ÁNGULO HANDlUULAR 
ACENTUADO Y BARBILLA DEFlCIENTE. 

f'\1CROGNATIA 

1.3, HEHIH1PERTROF IA 

(ASf TODAS LAS PERSONAS PRESENlAN UN GRADO MUY 
lEVE DE ASIMETRiA FACIAL Y ESTO SUELE SER I~PtRCEPTlllLfo I~ 

CLUSO A LA OBSERVACIÓN MINUCIOSA, 
A VECES, SIN El'tBARGQ. PUEDE ltABER UNA HlH.IHIPERTROFIA FAtl"L. 

QUE ABARCA: }) TODA UNA MITAD DEL CUERPO, 2) UNO O AMR05 
"'E"SROS, b 3) CARA. CAREZA Y (STRUClURAS ASOtlAOAS. AUN· 
QUE LA HIPERTROFIA FACIAL UNILATERAL ES tA lAUAlllRiSTlfA 
rti.s NOTORIA EN LOS PACIENTES CON i.STA ANOMAl- ·111,, lO MAS ''""Off 



TAHTE PARA EL ODONTÓLOGO ES LA tlEHlHlf'ERTROflA POCO USUN... DO: 

LA f'IANDlBULA. MAXILAR SUPERIOR Y DIENTES, 

ETIOLOGÍA.- LA CAUSA ES DESCONOCIDA, PERO LA AFECCIÓN 
FUt ATRIBUIDA A~ l. DESEQUILlhRIOS llOílMONALES 

2. GEMELACIÓN INCOMPLETA 

3. ANOHALÍAS CROMOSÓHICAS 

~. ALTERAC-IÓN LOCALIZADA DEL DESARRCLLO 
INTRAUTERINO 

5. ALTEllACIONES LINfÁTJC.AS 
6. ALTERACIONES VASCULARES 
7. ALTERACIONES NEURÓGENAS 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS.- Los PACIENTES QUE SUFREN DE 

HEf'llHIPERTROFIA FACIAL PRESENTAN EL AGRANDAMIENTO DE UNA M! 

TAD DE LA CABEZA, 
EN ALGUNOS CASOS, ESTO ES OBVIO INCLUSO EH EL HD~ENTO DEL 
NAClMtENTO, Et. LADO AGRANDADO CRECE EN GRADO PROPORCIONAL 

AL LADO SANO. DE TAL MANERA OUE LA DESPROPORCIÓN SE MANTJE

NE DURANTE TODA LA VIDA. 

MANIFESTACIONES DUCALES,- los DIENTES DEL LADO HIPERTRO
FIADO SON ANORMALES Eh Tl~CS ASPECTOS: 1) EL TAHt.ÑO DE LA 
CORONA. 2) EL TAMAÑO Y FORMA DE LA RAÍZ. Y 3) EL RITMO DE 

DESARROLLO, 

LA HANDiBULA V EL MAXILAR SUPERIOR TAMBIEN SE ENCUENTRAN 
AGRANllADOS, fL HUESO SERA HÁS ANC!!O Y GRUESO, A VECF.S CON 

ALTERACION DEL TRABECULAOO, 

[5 COMÚN OlJE LA HEHlHtPERTROFll\ ABARQUE LA LENGUA, PfroOUCIE~ 

DO AGRANDAMIENTO DE LAS PAPILAS LJNGUALCS, 

TRATAMIENTO Y PRONÓSTICO,- ffO EXISTE TRATAMIENTO ESPf.CÍ 
FtCO PARA ESTA LESIÓN. Los PACIENTES HAN VIVIDO UN TIEMPO 
NORMAL, 
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2.- PROGNATISMG 

RECIBE TAMBIÉN EL NOHURE DE HACROGNATJA Y SE REFIERE A LA 
ANOMALÍA EN QUE EL MAXILAR SUPERIOR Y LA MANDÍBULA SON ANO~ 
HALHENTE GRANDES, 

LA ETIOLOGÍA DE ESTA PROTUSIÓN ES DESCONOCIDA. AUNQUE ALGU

NOS CASOS SIGUEN PATRONES llEREOITARIOS, fN HUCllAS OCASIONES 

EL PROGNATISMO SE ORIGINA EN UNA DISPARIEDAD ENTRE EL TAHA
No DEL MAXILAR SUPERIOR Y DE LA MANDÍBULA, 
fN OTROS CASOS LA MANDÍBULA ES MENSURABLEHENTE MAYOR DE LO 

NORMAL, fL ÁNGULO ENTRE LA llAMA ASCENDENTE Y EL CUERPO TA~ 

RIÉN INFLUYE SOBRE LA RELACIÓN DE LA MANDÍBULA CON EL MAXI
LAR. COMO LO llACE LA ALTURA llEAL DE LA HAHA, Asi. EL PAClt~ 

TE PROGNÁTICO, TIENDE A TENER RAMAS ASCENDENTES LARGAS QUE 

FOHMAN UN ANGULO HENOS PRONUNCIADO CON EL CUERPO DE LA MAN
O i llULA, LA LONG 1 T UD DE LA RAMA, A SU VEZ. PUEDE GUARDAR R~ 

LACIÓN CON (L CRECIMIENTO DEL CÓNDILO, [s POSIBLE CUE EL 

CRECIMIENTO CONOILAR EXCESIVO PREDISPONE AL PROGNATISMO HA~ 
DI BULAR, 

Los FACTOf~[5 GENERALES POflRÍAN INFLUIR y TENDEi? A FAVORECE!l 

EL PP.OGNATISMO MANDIBULAR SON LOS SIGUIENTES, 
l) /\UMENTO DE LA AL TURA DE LA RAMA 

2) /\UMENTO DE LA LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDillULA 
J) /\UMENTO DEL ÁNGULO MANDIBULAR 

l¡) MENOlf LONG! run Jl[L MAXILAR SUPERIOR 

5) LOCALIZACIÓN POSTERIOH DE LA MANDÍBULA CON RELACIÓN AL 
CRÁNEO 

6) BAIUULLA O MENTÓN PROMINENTE 

fS FACTIBLE LA CORRECCIÓN QUIRÚRGICA DE ESTOS CASOS, 

LA OSTECTOMÍA, O l?ESECCIÓN DE UNA PORCIÓN DE LA MANDiBULA 

PARA REDUCIR SU LONGITUD, ES AllORA UN PROCEDIMIENTO ESTABL~ 

CIDO Y LOS RESULTADOS SON, POR LO COMÚN, EXCELENTES TANTO 
DESDE EL PUNTO DE VISTA FUNCIONAL COMO DESDE EL ESTÉTICO, 
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PROGNATISHO 
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CAP !TULO 1 l !. 

PREPARACION DEL PACIENTE A LA CIRUGIA 

l.- HISTORIA CLINICA 

[S NECESARIO TANTO DESDE EL PUNTO DE VISTA MORAL COMO LEGAL. 
QUE EL MÉDICO ESTÉ AL TANTO DEL ESTADO FÍSICO Y EMOCIONAL -

DEL PACIENTE PARA ESTAR ALERTA FRENTE A UNA CIRCUNSTANCIA -
C011PLICANTE, POR LO QUE Dt:BE OBTCNERSE UNA HISTORIA CLÍNI

CA ADECUADA DEL PACIENTE, 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE CONSIDERAN IMPORTANTES PARA UNA 

lllSTORJA CLÍNICA, 

J) l HA SIDO PACIENTE DE ALGÚN HOSPITAL EN LOS 

ÚLTIMOS 2 AÑOS ? 
DE SER ASÍ. ¿ Pon QUÉ FUE llOSPITAL IZADO ? 

2) l ESTÁ ACTUALMENTE, O llA ESTADO. BAJO l:L TR~ 
TAHIENTO DE UN MÉDICO (INCLUYENDO UN PSICUI~ 

TRA) DURANTE LOS ÚLTIMOS 2 AÑOS ? 
De SER ASÍ.¿ PoR QUÉ FUE TRATADO? 

3) fNU11ERE LOS MEDICAMENTOS O DROGAS QUE USTED 

HA ESTADO TOMANDO DURANTE EL ÚLTIMO AÑO Y -

POR CUÉ, 

lf) HA TOMADO USTED CORTISONA U OTRAS MEDICACIO

NES HORMONALES ? 
DE SER AS1, POR FAVOR ENUMERELAS, 

5) ¿ SE LE PRACTICÓ ALGUNA INTERVENCIÓN QUIRÚR

GICA EN EL PASADO ? 
DE SER AS1, POR FAVOR DESCRÍDALA, 

6) SI SE HIZO CIRUG1A, NOMBRE DEL CIRUJANO, 
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7) ¿ Tuvo ALGUNA REACCIÓN A ALGÚN HEDICAHENTO -

TAL COMO LA PENICILINA, SULFAMIDA, ASPIRINA? 

DESCRÍ BALAS, 

8) i. TIENE ALGUNA ALERGIA A CIERTO TIPO DE ALI
MENTO ? 

DE SER ASi. DESCRÍBALO. 

9) CUANDO USTED SE CORTA, ¿ LE SANGRA TANTO QUE 

TIENE QUE VER A UN PROFESIONAL PARA QUE DETE~ 

GALA llEHORRAGIA ? 

10) ¿ Tuvo ALGUNA VEZ UNA REACCIÓN A UN TRATAHIE~ 
TO DENTAL ? 

!}) MARQUE EL NOMBRE DE CUALQUIERA DE LAS SIQJIE~ 
TES AFECCIONES QUE HAYA TENIDO: 

PROBLEMA CARDIACO 

ENrer.11eoAo cAnoíACA 
PRESIÓN SANGUÍNEA 
As HA 
[NFERHEDADES VENÉREAS 

HEPATITIS 

TRATAMIENTO CON RAYOS X 
ATAQUES EPILÉPTICOS 

FIEBRE REUHATJCA 
TUBERCULOS 15 

ENFERMEDAD SANGUÍNEA 
ARTRITIS 
CANCER 
ULCERAS DE ESTÓMAGO 
DIABETES 

PROBLEMAS RENALES O DE LA VEJIGA 
ANEMIAS 

NEUHDN i A ESTA Trftp 

ALTERACIONES NERVIOSAti4flD .:r..,., 
ENFERMEDAD TIROIDEA ~"U.1111 9C 11 

11 IEIE 
1111.1111(& 



(37) 

12) ¿ SE DESMAYA CON FACILIDAD ? 

13) l LE FALTA EL ALIENTO FÁCILMENTE ? 

}q) ¿ HA AUMENTADO. O PERDIDO. MÁS DE ] KILOS -
RECIENTEMENTE ? 

]6) l TIENE ALGUNA LLAGA O CRECIHICNTO EN LA DQ 
CA ? 

]]) ¿ ALGUNA VEZ TUVO UN TRAUMATISMO GRAVE EN -

LA CARA O EN LOS MAXILARES ? 
DescRiBALO. 

18) MUJERES: ¿ fsTÁ EMBARAZADA ? 

19) ¿ flENE ALGUNA ENíERHEDAD, ESTADO O PROBLE-

MA NO MENCIONADO MÁS /H~RIIIA CUE PIENSE QUE 

DEBERÍAMOS CONOCER ? 

.. 
FIRMA 

fS EXTREMADAMENTE IMPORTANTE QUE El PACIENTE CNTJ[NOA POR -

DUÉ El CIRUJANO ESTÁ INTERESADO EN ESTA INFORHACJON. Y LAS 
PREGUNTAS DEBEN TRADUCIRSE A UN LfoNGUAJE QUE SEA COMPRENSI

BLE PARA EL PACIENTE, 
EL CIRUJANO TIENE LA RESPONSABILIDAD nr RF:ALl7.AR UNA EVALUA 

CJÓN ADECUADA DEL ESTADO PULMONAR DEL PACIENTE, 

EN PERSONAS CON SINUSITIS. BRONQUITIS O RESFRIADO. SE DEBE

R,\ POSPONER LA CIRUGÍA HASTA QUE LA INFECCIÓN HAYA DCSAPARf 

C!DO POR UNA O DOS SEMANAS, fL TABAQUISMO ES LA CAUSA CO

"ÚN DE LA BRONQUITIS Y CUALQUIERA QUE FUME MÁS DE 20 CIGA

RRILLOS POR DÍA. PUEDE SUPONERSE QUE TICNE UNA FUNCIÓN PUL

MONAR ANORMAL, 
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Los SIGUIENTES HALLAZGOS EN LA lllSTORIA CLÍNICA PUEDEN SER 

PAUTAS DE PROBLEHAS POSOPERATORIOS: }) INFECCIONES RESPIR~ 

TORJAS 2) BRONQUITIS ASOCIADA CON EL TABAQUISMO 3) VIEJOS 

TRAUHATJSHOS DEL TÓRAX 4) ASMA, 

EN CASO DE RETENCIÓN DE LÍQUIDOS. AUMENTO DE PRESIÓN VENOSA 

y HEPATOHEGALIA DEBE EVITARSE LA CIRUGÍA, YA QUE IMPLICA B~ 

JAS RESERVAS CARDÍACAS. 

UNA HISTORIA DE DROGAS PRECISA DEBE FORMAR PARTE DE LA HIS

TORIA CLÍNICA. YA QUE SI EXISTE ALGUNA DUDA CON RESPECTO A 

DEPENDENCIA DE DROGAS, EL PACIENTE DEBE SEGUIR CON UNA DÓ-

SIS DE HANTENIHIENTO DE LA DROGA A LA QUE SE llAYA llABITUADQ, 

DE MANERA QUE PUEDAN PREVENIRSE ATACUES DEL GRAN MAL POSOP~ 

RATORIO, [L RETIRO ABRUPTO EN UN PACIENTE PSICOLÓGICAMENTE 

ADICTO A BARBITÚRICOS O SEDANTES NO BARBITÚRICOS PUEDEN PRQ 

DUCIR DELIRIO O CONVULSIONES. O AMBAS COSAS, 

LA CAPACIDAD DE LOS TEJIDOS PARA CICATRIZAR ES CONTROLADA -

POR MUCHOS FACTORES. UNO DE LOS MÁS IMPORTANTES DE LOS CUA

LES ES EL ESTADO NUTRICIONAL DEL PACIENTE, 

EL CONOCIMIENTO DEL ESTADO NUTRICIONAL PREOPERATORIO DEL P~ 

CIENTE ES IMPORTANTE POR ESTA RAZÓN, EL PACIENTE QUIRÚRGI

CO DEBE SER MANTENIDO A UN EQUILIBRIO NUTRICIONAL DURANTE -

TODAS LAS FASES DEL DIAGNÓSTICO. EL TRATAMIENTO Y LA CONVA

LECENCIA, 

LA NECESIDAD DE UN COMPLEMENTO VITAMlNJCO NO DEBE PASARSE -

POR ALTO, Y PUEDE SUMINISTRARSE POR VÍA BUCAL O PARENTERAL, 

2.- RADJOGRAFIAS 

SE REQUIERE UN ESTUDIO RADIOGRÁFICO DENTAL COMPLETO O RADIQ 

GRAFÍAS PANORÁMICAS COMO PROCEDIMIENTO PREVIO A-LA CIRUGlA 

PARA DESCARTAR UN ESTADO PATOLÓGICO PERIAPICAL O PERIODON~· 

TAL. CUYO TRATAMIENTO PODRlA REQUERIR LA MOVILIZACIÓN DE LA 

MAND}BULA DESPUÉS DE LA CIRUGÍA Y AYUDAR A LA DETERMINACIÓN 

DE LA ESTABILIDAD DE LOS DIENTES EN LOS TEJIDOS DE SOPORTE 

Y SU CAPACIDAD PARA SOPORTAR LAS TENSIONES DE LOS ELEMENTOS 
DE FIJACIÓN E INMOVILIZACIÓN, 
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LAS RADIOGRAFÍAS LLAMADAS CEFALOGRAHAS SON HUY IMPORTANTES 
PARA LA EVALUACIÓN PR[OPERATORIA EN TODOS LOS PACIENTES, 

LA CEFALOMETRÍA SE UTILIZA PARA EL ESTUDIO DEL CRECIMIENTO 
CRANEO-FACIAL Y ES INDISPENSABLE PARA LA DETERMINACIÓN DE -

LAS DEFORMIDADES DE LA HANOÍDULA V EN LA CORRECCIÓN QUIRÚR

GICA, 

LA APLICACIÓN PRÁCTICA Y EL VALOR DE LAS RADIOGRAFÍAS SON -

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS Y DEBEN SER CORROBORADOS CON LAS -

OBSERVACIONES CLÍNICAS PARA LLEGAR A UNA CONCLUSIÓN ADECUA
DA, 
Los CIRUJANOS DUCALES RECONOCEN QUE LAS MEDICIONES DE LAS -

ESTRUCTURAS ÓSEAS PROVEN UN MEDIO DE CONTINUAR CON LA EVllLl.J!! 
CIÓN DE UN TRATAMIENTO DESDE EL PREOPERATORJO HASTA EL POSQ 
PERATORJO, 

PLACA RADIOGRÁFICA CEFALOHÉTHICA PREOPERATORIA 

DE PROGNATISMO MANDIBULAR 
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3.- MODELOS DE ESTUDIO 

Los MODELOS D[ ESTUDIO SE REALIZAN CON YCSO PIEDRA y SON N~ 

CfSARIOS PARA LOS ESTUDIOS PREOPERATORIOS Q[ LAS RELACIONES 

OCLUSALES, 

UN JUEGO QUE INDIQUE LA OCLUSIÓN PREOPERATORIA EXACTA ES D~ 

SEABLE PARA SER ARCHIVADO. EN CASO DE QUE SURGIERA ALGUNA -

DUDA DESPUÉS DE LA CJRUGiA CON RESPECTO AL MEJORAMIENTO LO

GRADO. 

fs HUY IMPORTANTE CONTAR CON UN JUEGO EN EL CASO DONDE EST~ 

JNDJCADO EL AJUSTE l'RCOPERATOf/10 DE LA OCLUSION, 

(UANDO EL GRUPO INFERIOR DE DIENTES SE MUEVE EN BLOQUE EN -

EL MOMENTO DE LA CIRUGJA. LA NUCVA OCLUSIÓN nene DCTCRMINA~ 

SE Y CSTABLECERS( BIEN Pfl(OPERATORJAMENTE, 

SERÁ NECESARIO ORTODONCIA DESl'U(S DE LA CICll.llllZACJiJN COMO 

HEDIDA ADJUNTA l'ARA LOGRAR UNA DUCNA OCLUSIÓN FUNCIONAL, 

LOGRAREMOS UN EQU/L/BRAM/[NTO PREOPERATORJO DESGASTANDO UN 

PLANO INCLINADO EN UN D/ENT~ EN EL MODtLD DE ESTUDIO, 

Y SE REALIZA EL MISMO GRADO DE AJUSTE EN LA DOCA EN EL MIS

MO DIENTE, fL [QU/LIBHAMIENTO SE VA REALIZANDO ASÍ DE UN -

DIENTE A OTRO llASTA QUE SE llA LOGRADO UNA OCLUSIÓN BASTANTE 

ESTABLE EN TODOS LOS 0/[NfES, 

fL fQUILIDRAMIENTO FINAL Y D(flNITIYO 5( LL[YA A CADO CUAN

DO EL MAXILAR SUPERIOR Y LA MANDiBULA SON INMOVILIZADOS UNA
VEZ TERMINADA LA CICATRIZACIÓN, 

fsTE JUEGO EOUILIBRADO DE MODELOS DE ESTUDIO DEBE LLEVARSE 

A LA SALA DE OPERACIONES PARA SER UTILIZADO COMO GUiA EN LA 

COLOCACIÓN DE LA OCLUSIÓN CUANDO S[ REALIZA EL MOVIMIENTO -

QUJRURGICO DE LA MAND}BULA. 

CUANDO SE YA A REALIZAR UNA OSTECTOMiA PARA LA CORRECCIÓN -

DEL PROGNATISMO. S( CORTAN EN LOS MODELOS DE ESTUDIO SECCIQ 

NES MEDIDAS A CADA LADO DCL REDORO[ PARA PODER DETERMINAR -

LA OCLUSIÓN Y LA RELAClbN MANDIBULAR, 

TODAS LAS OPERACIONES RELACIONADAS CON HUESOS DE LA CARA ClC 

COMPRENDAN LA OCLUSlbN DENTARIA DEBEN PRIMERO REALIZARSE EN 

MODELOS DE PLANEAMIENTO QUE SEAN REPRESENTACIONES EXACTAS -

DE LOS DIENTES. LAS APÓFISIS ALVEOLARES. LOS SURCOS AOYACE~ 

TES Y EL PALADAR, 
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Los MODELOS DE ESTUDIO DEBEN MONTARSE EN UN ARTICULADOR EN 

RELACIÓN CÉNTRICA, 

SE OBTIENE UNA VALIOSiSIHA INFORMACIÓN DE LAS OPERACIONES -
CORRECTAMENTE EJECUTADAS SOBRE LOS MODELOS DE ESTUDIO, Pu~ 

DE DETERMINARSE LA OPERACIÓN QUE MEJOR SE ADECÚE A LAS NEC~ 

SIDAOES DEL CASO, SE ESTABLECE LA DIRECCIÓN Y EL GRADO DE -

HOVIHIENTO DE LOS SEGMENTOS. Y SE EVALÚA SI ES ACONSEJABLE 

O NO. EL USO DEL MOVIMIENTO ORTOOÓNTJCO PREOPERATORIO O PO§ 

OPERATORIO, 

SE CONSTRUYEN EN LOS MODELOS DE ESTUDIO SECCIONADOS PRECISAS 

GUÍAS OPERATORIAS Y FÉRULAS DE JNHOVILIZACIÓN POSOPERATORIAS, 

i 
1 
¡ 

1 
! 

1 
' 



(~2) 

CAPITULO IV. 

lNTERCONSULTAS 

1.- PROTESICAS 

LA META FINAL DE TODO TRATAMIENTO DENTAL ES BRINDAR LA ÓPT! 
HA SALUD BUCAL, 

CUALQUIER TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO SE CONSIDERA INCOMPLETO 

SI NO FORMA PARTE DE UN PLAN DE TRATAMIENTO TOTAL QUE DÉ C~ 

MO RESULTADO EL MANTENIMIENTO DE LOS DIENTES Y SUS ESTRUCT~ 
RAS DE SOPORTE, 

fN REALIDAD NO HAY MANERA DE AISLAR UNA PARTE DEL SISTEMA -

MASTICATORIO IGNORANDO LOS OTROS COMPONENTES DEL MISMO, 

lo QUE AFECTA UNA PARTE. AFECTA TAMBIÉN A OTRA, PUESTO QUE 
ROMPE EL EQUILIBRIO Y LA ARMONÍA EXISTENTE, 
EL APARATO MASTICADOR ES UNA UNIDAD FUNCIONAL FORMADA POR -
LOS DIENTES• LAS ESTRUCTURAS QUE LES RODEAN Y LES SIRVEN DE 
SOPORTE, LOS MAXILARES, LAS ARTICULACIONES TEMPOROHAXILARES. 

LOS MÚSCULOS INSERTADOS AL MAXILAR INFERIOR, LOS MÚSCULOS -

DE LOS LABIOS Y DE LA LENGUA• Y LOS VASOS Y NERVIOS CORRES

PONDIENTES A ESTOS TEJIDOS, 

LA ARMONIOSA CORRELACIÓN ENTRE ESTOS COMPONENTES ES DE SUMA 

IMPORTANCIA PARA LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y EL MANTENIMIENTO 

DE LA SALUD DEL APARATO MASTICADOR. 

ESTE SISTEMA REPRESENTA, ASIMISMO. ANATÓMICA Y FISIOLÓGICA

MENTE. UNA PARTE DEL CUERPO UUMANO, Y POR LO TANTO NO PUEDE 

SER CONSIDERADO COMO UNA UNIDAD AUTÓNOMA SIN PRESTAR LA DE

BIDA ATENCIÓN A LA SALUD GENERAL DEL PACIENTE, 

AL REALIZAR LA REDUCCIÓN DEL PROGNATISMO, DAMOS AL PACIENTE 

TANTO EST~TICA, COMO FUNCIONALIDAD, 

AL. HABLAR DE FUNCIONALIDAD NOS REFERIMOS A LA OCLUSIÓN/ SA

BIENDO QUE OCLUSIÓN SE DEFINE COMO TANTO AL CIERRE DE LAS -

ARCADAS DENTARIAS. COMO LOS DIVERSOS MOVIMIENTOS FUNCIONA-

LES CON LOS DIENTES SUPERIORES E INFERIORES EN CONTACTO, 

ADEMÁS ESTA PALABRA SE EMPLEA PARA DESIGNAR LA ALINEACIÓN -
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ANATÓMICA DE LOS DIENTES Y SUS RELACIONES CON EL RESTO DEL 

APARATO MASTICADOR, 
PARA PODER MENCIONAR LA FUNCIÓN DEL APARATO MASTICADOR. DE

BEMOS CONOCER ALGUNOS FACTORES NECESARIOS PARA ESTABILIZAR 

LA OCLUSIÓN. DE ESTA MANERA DESCRIBIRÉ LO SIGUIENTE: 

(ÚSPIDES DE APOYO, - TAMBIÉN .SE LES LLAMA CÚSPIDES DE --

TRABAJO. SON LAS CÚSPIDES PALATINAS DE MOLARES Y PREMOLARES 

SUPERIORES. Y SON LAS CÚSPIDES •ESTIBULARES DE MOLARES Y -
PREMOLARES INFERIORES, 

DETERMINAN LA DIMENSIÓN VERTICAL DE LA OCLUSIÓN DE LA CARA, 

(ÚSPIDES DE BALANCE,- SE LES CONOCE TAMBIÉN COMO DECLI

VES GUÍA, SON LAS CÚSPIDES VESTIBULARES DE MOLARES Y PREMO

LARES SUPERIORES. Y LAS CÚSPIDES LINGUALES DE MOLARES Y PRf 

HOLARES INFERIORES, 

COMO su NOMBRE LO JNOICA. GUÍAN EL TRAYECTO DE LAS CÚSPIDES 

DE TRABA.JO, 

GuiA ANTERIOR,- DENOMINADA TAMBIÉN GUÍA INCISIVA. ES LA 

RELACIÓN QUE TIENEN LA SUPERFICIE PALATINA DE LOS Dl[NTES -

ANTERIORES SUPERIORES CON LOS DIENTES ANTERIORES INFERIORES, 

ANGULO DE LA CÚSPIDE,- SE REFJERE A LA ALTURA DE LA CÚ~ 
PIDE, 

CURVA DE SPEE,- fs UNA LÍNEA IMAGINARIA QUE VA DESDE LA 

CÚSPIDE DEL CANINO INFERIOR. llASTA LA CÚSPIDE DISTOVESTIBU

LAR DE LOS SEGUNDOS MOLARES INFERIORES SIGUIENDO LAS CÚSPI

DES VESTIBULARES, 

PLANO OCLUSAL,- liNEA IMAGINARIA QUE VA DE LOS DIENTES 

ANTERIORES INFERIORES A LAS CÚSPIDES DISTOVESTIDULARES DE -

LOS SEGUNDOS MOLARES INFERIORES, 

- , GUJA CONDILAR,- CAMINO QUE RECORRE EL E.JE DE ROTACIÓN -

HORIZONTAL DE LOS CÓNDILOS EN MOVIMIENTOS DE BISAGRA, 
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CONSIDERO ESTO DE SUMA IMPORTANCIA. PUESTO QUE ES LA BASE -

PARA LA ESTABILIZACIÓN DE LA OCLUSIÓN. COMO ANTERIORMENTE 

LO SEÑALE. 
LA ARMONÍA OCLUSAL ES BÁSICA PARA TENER UN ECUILIBRIO IDEAL 

EN EL SISTEMA MASTICATORIO, 
fu_ EXISTIR UN FACTOR, TAL COMO UNA INTERFí:RENCIA DE CUl\l...QUIER 
iNDOLf, O UN PUNTO DE CONTACTO PREMATURO. SE ROMPE EL EQUI

LIBRIO Y LA ARMONJA CUE DEBE EXISTIR, 

fu_ EFECTUAR LA REDUCCIÓN DEL PROGNATISHO. PRODUCIMOS UNA PQ 

SICIÓN DENTAL QUE NO TIENE LA ARMONÍA IDÓNEA. ES DECIR. LA 

RELACIÓN ESOUELETAL QUE DEJAMOS ES LA MEJOR, S)N EMBARGO 

CON ESTA RELACIÓN. ALTERAMOS LA RELACIÓN QUE TENÍA EL PACIE~ 

TE, POR LO QUE DE ALGUNA MANERA TENEMOS QUE LOGRAR LA ARHO

Ni A OCLUSAL, 
EN ALGUNOS CASOS SE TENDRÁ QUE REALIZAR UNA REHABILITACIÓN 
TOTAL. EN OTROS. ALGUNAS RESTAURACIONES INDIVIDUALES. ETC,, 

PERO SIEMPRE SE DEBE DE REALIZAR UN AJUSTE DCLUSAL SEA CUAL 
SEA EL CASO, 

SE ENTIENDE POR AJUSTE OCLUSAL A EL PROCEDIMIENTO CLlNICO -

POR EL MEDIO DEL CUAL SE ELIMINAN TODO TIPO DE INTERFEREN-
CIAS QUE IMPIDAN EL ASENTAMIENTO ADECUADO DE LOS DIENTES O 

EL MOVIMIENTO DE LOS MISMOS, SE LLEVA A CABO POR MEDIO DE 
VARIAS TÉCNICAS: 

DESGASTE SELECTIVO 

PROCEDIMIENTOS PROTÉSICOS 
PROCEDIMIENTOS ORTODÓNTICOS 

EL DESGASTE SELECTIVO SE LLEVA A CABO ELIMINANDO TODAS LAS 

INTERFERENCIAS CUE EXISTEN POR MEDIO DE INSTRUMENTOS ESPECI~ 

LES COMO FRESAS DE DIAMANTE DE ALTA VELOCIDAD DE DIVERSAS -

FORMAS. DESGASTANDO ÚNICAMENTE LA ZONA QUE CON AYUDA DE UNA 

CINTA ESPECIAL SE HARCA SOBRE EL ESMALTE DESGASTANDO APROXJ 
MADAHENTE DE 0.3 - 0,5 MM, PULIENDO POSTERIORMENTE LA ZONA 
DESGASTADA, 



Es IMPORTANTE OUE EL DESGASTE SE REALICE EN TODAS LAS POSI
CIONES Y EN TODOS LOS MOVIMIENTOS. 

EN CUANTO A LOS PROCEDIMIENTOS PROTÉSJCOS HE REFIERO A LAS 
RESTAURACIONES QUE SE VAN A REALIZAR. TOMANDO EN CUENTA EL 

MATERIAL A UTILIZAR. LA EXTENCIÓN DE LA RESTAURACIÓN. ETC, 

SE DEBERÁN TOMAR EN CONSIDERACIÓN TODOS ESTOS FACTORES PARA 

LOGRAR El ÉXITO ESPERADO. PUES COMO YA SEÑAL~. ESTO NO SE -

PODRÍA LOGRAR D( MANERA UNITARIA, 
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2. - OR ronorn 1 CAS 

Al HABLAR DE PROGNATISHO NOS REFERIMOS A UNA DESARHONiA POR 

LO QUE DEBEMOS CONTAR CON LA AYUDA DEL ORTODONCISTA. CONSUh 
TAS PREVIAS V POSTERIORES A LA CIRUGÍA PARA PODER CONTAR -

CON UN DIAGNÓSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO, 

SE SIGUE UN PROCEDIMIENTO DE RUTINA QUE SE SIGUE EN PRESEN

CIA DE UNA HALOCLUS!ÓN, 

SE OBTIENE UNA HISTORIA CLÍNICA DEL PACIENTE DETALLANDO 

EL ESTADO DENTARIO Y ESTADO GENERAL, 

SE TOMAN IMPRESIONES. Y LA OCLUSIÓN. CON UN RODETE DE C~ 

RA, DE LA RELACIÓN INTER-OCLUSAL, 

SE TOMAN RADIOGRAFÍAS, 

SE SACAN FOTOGRAFiAS INICIALES PARA COMPROBAR LA MEJORÍA 

QUE SE LOGRA CON EL TRATAMIENTO, 

SE VALORA LA RELACIÓN DEL TAMAÑO DENTARIO CON EL DE LOS 
ARCOS DENTARIOS, 

f\.t... TERMINAR ESTE TRABAJO DE RUTINA. EL PRIMER PASO QUE SE -

DA HACIA EL DIAGNÓSTICO. ES CLASIFICAR LA OCLUSIÓN DENTARIA, 

ESTA CLASIFICACIÓN SE BASA EN LA POSICIÓN DE LOS PRIMEROS -

MOLARES Y FUE DESIGNADA POR ANGLE: 

CLASIFICACIÓN DE ANGLE: 

CLASE J,- RELACIÓN ANT[ROPOSTERIOR NORMAL DE -

LOS ARCOS CUANDO HAY ESTA RELACIÓN. EL PRIMER MOLAR SUPE

RIOR PERMANENTE SE HALLA RELACIONADO CON EL MOLAR INFERIOR 

DE FORMA TAL QUE LA CÚSPIDE MESIOVESTIBULAR DEL PRIMER MO

LAR SUPERIOR OCLUYE EN EL SURCO VESTIBULAR DEL PRIMER MOL/l.R 
INFERIOR, 



2.- ORTODONllCAS 

AL HABLAR DE PROGNATISHO NOS REFERIMOS A UNA DESARMONÍA POR 

LO QUE DEBEMOS CONTAR CON LA AYUDA DEL ORTODONCISTA. CONSUh 

TAS PREVIAS Y POSTERIORES A LA CIRUGiA PARA PODER CONTAI~ -

CON UN DIAGNÓSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO, 

SE SIGUE UN PROCEDIMIENTO DE RUTINA CUE SE SIGUE EN PRESEN

CIA DE UNA HALOCLUSJÓN, 

SE OBTIENE UNA HISTORIA CLÍNICA DEL PACIENTE DETALLANDO 

EL ESTADO DENTARIO Y ESTADO GENERAL· 

SE TOMAN IMPRESIONES, Y LA OCLUSIÓN, CON UN RODETE DE C~ 

RA, DE LA RELACIÓN INTER-OCLUSALo 

SE TOMAN RADIOGRAFÍAS, 

SE SACAN FOTOGRAFiAS INICIALES PARA COMPROBAR LA HEJOR\A 

QUE SE LOGRA CON EL TRATAMIENTO, 

SE VALORA LA RELACIÓN DEL TAMAÑO DENTARIO CON EL DE LOS 
ARCOS DENTARIOS, 

fu. TERMINAR ESTE TRABAJO DE RUTINA, EL PRIMER PASO QUE SE -

DA HACIA EL DIAGNÓSTICO. ES CLASIFICAR LA OCLUSIÓN DENTARIA, 

ESTA CLASIFICACIÓN SE BASA EN LA POSICIÓN DE LOS PRIMEROS -

MOLARES Y FUE DESIGNADA POR AffGLE: 

CLASIFICACIÓN DE ANGLE: 

CLASE J,- RELACIÓN ANTEROPOSTERIOR NORMAL DE -

LOS ARCOS CUANDO HAY ESTA RELACIÓN, EL PRIMER MOLAn SUPE

RIOR PERMANENTE SE HALLA RELACIONADO CON EL MOLAR INFERIOR 

DE FORMA TAL QUE LA CÚSPIDE MESIOVESTIBULAR DEL PRIMER MO

LAR SUPERIOR OCLUYE EN EL SURCO VESTIBULAR DEL PRIMER MOLAR 
INFERIOR, 
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CLASE J],- RELACIÓN POSNORMAL DE LOS ARCOS DEN~ 

lARJOS, EL ARCO DENTARJO INFERIOR OCLUYE HÁS ATRÁS QUE LO 

NORMAL RESPECTO DEL ARCO DENTARIO SUPERIOR, 

EN TAL RELACIÓN. LA CÜSPlDC D!STOVESTIBULAR DEL PRIMER MO
LAR SUPERIOR OCLUYE CON EL SURCO VESTIBULAR DEL PRIMER MO
LAR INFERIOR, DE ACUERDO CON LA POSICIÓN 0( LOS INC\SIVOS, 

HAY DOS DIVISIONES OC ESTA CLASE. 

D1v1s1ó« 1.- CON PROCLINACJÓN DC LOS INCISIVOS 

SUPERIORES, ADEMAS DE ESTA ANOMALiA. tS FRECUlNTE UN ARCO 

SUPER 1 OR CON FORMA DE V Y LOS J NC r S 1 VOS J NFER IORtS OCl UY[ N 

EN EL PALADAR O EN EL CÍ NCiULO. 

D1v1s1óN 2.- CON RETROCLINACIÓN DE LOS lNCISIVOS 
SUPERIORES, PoR LO COMÚN, LOS INCISIVOS LATERALES SUPERIO

RES SE llALLAH EN CiJROVERSIÓN Y PROCLINACIÓN. EN ESl"A DIVf

SIÓN EL ARCO ES CUADRADO Y DE NUEVO SE OBSERVA UN ENTRECRU

ZAHrENTO PRONUNClAOO: LOS INtlSl\'OS tNFERIORES OCLUYEN EN -

El PALAbAR O POR DETRAS DE LOS INCISIVOS SUPERIORES, 

(LASE JJJ,- EL ARCO INFERIOR SE llALLA EN RtLA-

CJÓN MESlAL O EN OCLUSIÓN PREMOLAR RESPECl"O DEL ARCO SUPE

RIOR, (QN FRECUENCIA, LA RELACIÓN Ot LOS INCISIVOS INíERIQ 

RES ES VESTIBULAR RESPECTO DE LOS SUPERIORES, CUANDO LA -

OCLUSIÓN PR[NORHAL EQUIVALE A UNA UNIDAD, LA CÜSPIDE t'l:NSIQ 

VESTIBULAR DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR OCLUYE CON EL ESPACIO 
ENTRE EL PRIMER MOLAR INFERIOR Y EL StGUNDO, 

fL PROGNATISHO HANDfDULAR ES UNO DE LOS CASOS QUE CON MAYO~ 

FRECUENCIA REQUIEREN CORRECCIÓN, SON TRES LAS RAZONES: 

LA INDICACIÓN DE MOVER UACrA ADELANTE LOS fNCISJVOS ES -

VÁL lDA SÓLO EN LOS CASOS EN QUE AL llACERLO Hl\BRI\ UN ENlRE-

CRUZAKIENTO SUFIC1EN1E PARA RETENERLOS, 

No SE PRODUCE UN CAMBIO ESPEClACULAk DEL PERFIL. AUNQUE 

SE CORRIJA LA RELACIÓN INCJS!VA, 
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PARECE OUE LOS PACIENTES CON PROGNATISHO MANDIBULAR ES

TÁN CONSCIENTES DE ESE DEFECTO, No PUEDEN INCIDIR Y A HEN~ 

DO NO PUEDEN MORDER UNA MANZANA O UN SANDWICH, 

fSTA CORRECCIÓN ES CONVENIENTE POR CONSIDERACIONES EXCLUSI

VAMENTE DENTARIAS, 

Los INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES NO SE HALLAN EN CONTA~ 

TO EN POSICIÓN OCLUSAL CUANDO SE TRATA DE UNA CLASE IJJ, 
(ON ESTO SIGNIFICA QUE SUS POSICIONES SE ttALLAN EN EQUILJ-

BRIO MUSCULAR Y QUE LOS TEJIDOS BLANDOS SON LOS QUE RIGEN -

POR ENTERO SUS POSICIONES, CUANDO SE HACE EL CRUCE DE OCL~ 
SIÓN DE ESOS INCISIVOS SUPERIORES. SE LES SACA DEL EQUILJ-

BRIO MUSCULAR. Y lfAY TENDENCIA CONSTANTE A LA RECIDIVA, 

ESTE TRATAMIENTO ES SUMAMENTE TRAUMÁTICO, PUES CONDUCE AL -

AFLOJAMIENTO DE LOS DIENTES Y A LA REABSORCIÓN APICAL, PoR 

RAZONES DE SALUD DENTARIA NO SE DEBE TRATAR ORTODÓNTICAMEN

TE UNA CLASE JJJ, SE DEJA COMO ESTÁ, 

(UANDO SE HACE LA REDUCCIÓN DE LA MANDÍBULA. EN CLASE J(J, 
EL TAMAÑO LINGUAL SE HALLA RELACIONADO CON EL MAXILAR NOR-

MAL Y NO CON LA MANDÍBULA PROMINENTE, fN TALES CASOS. EN -

LA CAVIDAD BUCAL HAY LUGAR SUFICIENTE PARA LA LENGUA, HAY 

QUE ESTAB 1L1 ZAR LOS CONTACTOS DENTALES. EL 1M1 NANDO CUALOUIE!l 

APIÑONAMIENTO DENTARIO, GIROVERSIONES. DIASTEMAS, ETC,. TE

NIENDO EN CUENTA QUE DEBERÁ REALIZARSE ANTES DE LA CIRUGlA, 

lo PRINCIPAL ES ESTABILIZAR LOS CONTACTOS DENTARIOS PARA p~ 
DER LOGRAR UN EQUILIBRIO. 



CAPITULO V. 

TECNICAS INTRAORALES 

ESTA ¡¡ 
SAJ.m o;~ No DEBE 

11/DLJor(cA 
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l.- OSTEOTOMIA SUBCONDILAR INTRAORAL OBLICUA CCALDWELL Y LETT!!RMANl 

LA INCISIÓN MUCOPERIÓSTICA se· HACE FIRMEMENTE t-IASTA LA 

L}NEA OBL1CUA EXTERNA DESDE APROXIMADAMENTE EL NIVEL OCL AGU

JERO DENTARIO INFERIOR tlASTA LA ZONA DEL PRIMER MOLAR, 

SE LLEVAN t!ACIA ARRIBA LOS TEJIDOS HUCOPERIÓSTJCOS Y LOS 

MANTIENE FIRMEMENTE EL SEPARADOR CORONOIQE, 

los TEJIDOS PERJÓSTICOS y BLANDOS DE RECUBRIMIENTO SE L~ 

VANTAN AMPLIAMENTE DE LA CARA EXTERNA DE LA RAMA DESDE EL -

NIVEL DE LA ESCOTADURA SIGMOIDEA HASTA EL BORDE INFERIOR DE 
LA MANDÍBULA, 

TAN PRONTO COMO SE DISPONE DE ACCESO, SE INSERTA UN SEP~ 

RADOR JNTRA-ORAL CU[ TIENE UNA FIBRA ÓPTICA PARA lllt11NACJÓN, 

DE MANERA DE PROVEER LA VISUALIZACIÓN NECESARIA PARA REALI

ZAR LA OSTEOTOHJA, 

LA ESCOTADURA SIGMOIDEA. EL BORDE POST[RIOI? DE LA RAMA 

ASCENDENTE Y EL ÁNGULO DE LA MANDiBULA SE Uíllr.AN D[ MANERA 

POSITIVA, 

LA OSTEOTOMiA SE REALIZA USANDO UNA SIERRA CON UNA llOJA DE 

lMM, EN UN ÁNGULO DE 20 • 

EL CORTE SE llACE DlSDE EL PUNTO Mil.S BAJO DE LA ESCOTADU

RA SIGMOIDEA OBLICUAMENTE llACIA ABAJO HACIA EL ÁNGULO DE LA 

MANDÍBULA. LIGERAMENTE POR ENCIMA DE fL Y POR OETRil.S DEL 

AGUJERO DENTARIO INFERIOR, 



lÉCNICA rARA LI\ • SUDCONOll.t'\P OSTEOTCl'tl/\ ODL ÍCUJ\ INTRABUCAL 
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2.- OSTEOTOMIA SAGITAL INTRAORAL <OBWEGESERl 

SE HACE UNA INCISIÓN INTRAORAL SOBRE EL BORDE ANlERIOR -

DE LA RAMA VERTICAL DE LA MANDÍBULA Y LA LÍNEA OBLÍCUA EXTE~ 
NA A TRAVÉS 0( LA MUCOSA Y DEL PERIOSTIO. DESDE )CM, POR E~ 

CIMA DE LAS PROFUNDIDADES DE LA CURVA EN EL BORDE ANTERIOR 

HASTA LA ZONA CUE ESTÁ POR FUERA DEL SEGUNDO PREMOLAR, SE 
TIENE CUIDADO DE IMPEDIR UNA SEPARACIÓN EXTERNA EXCESIVA DE 

LOS T[ J 1 DOS VES T 1 IHJLAR( S. LO OUE l'ODR Í A PROVOCAR O 1 F 1CUL1 A

DE SEN (L CIERRE FINAL. 

[L PERJOSl 10 OUE ESTÁ POR FUERA DE LA MANDÍBULA SE DESP~ 

GA CON UN PERIOSTÓlOHO 0( llOJA ANCHA HASTA EL BORDE INFERIOR 

Y llACIA ATRÁS HASTA (l BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDEN

TE. 

SE INSERTA UN SEPARADOR DE HOJA LARGA PROFUNDAM(Nl~ [N EL -
ESl'ACIO CU( ESTÁ ENTRE EL PERIOSTIO Y EL HUESO PARA SEPARAR 

EL COLGAJO LATERAL, 

Los TEJIDOS INTERNOS OUE ESTÁN POR ENCIMA DEL AGUJERO 

DENTARIO INFERIOR EN LA CARA INTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE. 

SE SEPARAN TAMBlf.N CON UN PERIOSTÓTOMO DE HOJA ANCHA, HAY 

QUE TENER CUIDADO PARA EVITAR EL DAÑO DEL NERVIO DENTARIO -

INFERIOR, PoR ESTA RAZÓN, LA DISECCIÓN SE REALIZA INICIAL
MENTE llACIA ARRIBA llASTA LA ESCOTADURA SIGMOIO(A, (LIANDO -

SE HA LOCALIZADO ESTE REPARO. SE tif,CE LA DISECCIÓN llACIA 

ATRÁS Y LIGERAMENTE llACIA ABAJO HASTA EL BORDE POSTERIOR DE 

LA RAMA VERTICAL, 

(UANDO SE t\A S!:PARADO 0[ LA CARA INTERNA SUFICIENTE Pt:RIOS

TIO. SE INSERTA UN SEPARADOR ACANALADO CON CUIDADO DE PROT~ 

GER EL PAQUETE VASCULONERVIOSO DENTARIO INFERIOR. 

[L PERIOSTIO QUE ESTÁ POR FUERA DE LA MANDÍBULA SE ELEVA 

DE LA ZONA CUE ESTÁ ENlR( LA ESCOTADURA SIGMOIDEA Y EL SE~ 

DO PREMOLAR. Los TEJIDOS REMANENTES ADHERIDOS A LOS BORDES 

POSTERIOR E INFERIOR DE LA MANDiBULA SON SEPARADOS POR UN -

PTERIOSTÓTOMQ, 
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LA SEPARACIÓN COMPLETA DE ESTOS TEJIDOS ES FUNDAMENTAL PARA 
EL LOGRO EXITOSO DE LA OPERACIÓN. 

SE REALIZA LA INCISIÓN ÓSEA INTERNA OíllENJ[NDO PRIHCRO -

UNA HEJOíl VISIÓN DE LA ZONA POR MEDIO DE LA HEALIZACJÓN DE 

UN SURCO POCO PROFUNDO, 
SI! tlACE UN CORTE HORIZONTAL A UN NIVEL INí[RIOR COMO PAHA -

TOHAR LA PORCIÓN MÁS GRUESA DE LA llAHA EN ESTA ZONA Y LO SJ! 

F 1C1 ENTEl"ICNTE AL TO COMO PARA EV 1 TAR Al l'AQUE TE VJ\SCULONE R-

V l OSD DENTARIO INFERIOR. Esre CORTE SE HACE OE5DE EL BORDE 

POSTERIOR HASTA EL BORDE ANTERIOR A UNA PROFUNDIDAD IGUAL A 
LA HITAD DEL ESPESOR LAlEROALTERAL DE LA RAMA EN ESTA ZONA, 

LA CONFIGURACIÓN ANATÓMICA DE LA HANDÍDULA POR FUERA DE 

LOS MOLARES ES LA CLAVE PARA LA UBICACIÓN DEL CORTE LATERAL, 

fN REALIDAD~ EL ANCllO DE LA ZONA CNTRE LOS HOLARCS Y LA L i
NEA OBLICUA EXT~RNA ES EL QUE INDICA SI LA OSTEOlOHÍA SAGI

TAL ES QUIHÚRGICAHENTE íACTIBLEo 

LA INCISIÓN ÓSEA CXTERNA SE llACE PERl'CNDICULAllHENTE AL llOR

DE INFERIOR DE LA HANDÍBULA. llACIA AHAJO llASTA El uurso SA~ 
GRANlE. DESDE LA LÍNEA OBLICUA EXTEflNA llASTA EL BORDE INFE

RIOR. CUANTO HÁS ANTERIOR ES El CORTE, MÁS FÁCIL ES LA Ttf 

NICA DE DJVISJÓN. 

SE UNEN 'AllORA LOS CORTES INTERNO Y EXTERNO A LO LARGO 

DEL DORDE ANTERIOR DE LA RAMA CON UNA FRESA NQ 700. EL co~ 
TE ANGOSTO PREPARA LA ZONA PARA UNA VERDADC:RA ACClbN DE DI

VISIÓN REALIZADA POR LOS OSTEÓTOHOS. 

SE DIVIDE LA HANDlDULA CON EL USO DE OSTEÓTOMOS ANCllOS Y 

GRUESOS• A LOS QUE SE LES APLICA UN GOLPE SECO CON UN HART~ 

- LLO QUIRÚRGICO. 

EL OSTE0TOMO DEDE DIRIGIRSE PARALELO A LA COHTICAL EXTERNA 

DE LA RAHA, SE COMPLETA LA DIVISIÓN Gll!At4DO UNO O DOS ---

OSTEÓTOHOS AL HISHO TIEMPO, 
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GENERALMENTE SE VISUALIZA EN ESTE MOMENTO EL CONTENIDO 

DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR, 

SE FIJAN LOS DIENTES EN LA OCLUSIÓN rREOETERMINAOA, SE 

UBICA LA MANDÍBULA. 

SE COLOCA EL ALAMBRE LLAMADO DE LÍMITE SUPERIOR POR DE

TRÁS DEL MOLAR DE AMBOS LADOS. CÜIOANOO QUE El CÓNDILO MAN

DIBULAR ESTÉ EN LA CAVIDAD GLENOIDEA, 

SE COLOCA UN CATÉTER DE SUCCIÓN POR íUERA DE LA MANDÍBU
LA. A LO LARGO DE TODA LA LONGITUD DEL HUESO~UESTO Y SE -
LO HACE SALIR POR LA HERIDA A TRAVÉS DE UNA INCISIÓN PUÑZAN

TE EN EL SURCO VESTIBULAR POR DELANTE DEL EXTREMO DISTAL DE 

LA INCISIÓN, 

LUEGO SE CIERRA LA HERIDA CON UNA SUTURA CDNTÍNUA HORIZONTAL 

DE COLCHONERO, 



PECl..Cf,o TROZO 
fn;.SECJ\l.10 

TtauCA PAAA LA OSTEOTailA SAGIT/IL INTRAORAL. 

1 
j 

1 
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3.- OSTECTOMIA EN EL CUERPO DE LA MANDJBULA !NTRAORAL 

fL PACIENll ES PREPARADO PARA LA PARTE INICIAL DE LA OP~ 

RACIÓN CON UN LAVADO COHl'L(JO DE LA CAffA CON JABÓN OUIRÚRGJ_ 

CD V UNA LIMPIEZA lSCflUPULOSA DE LA CAVIDAD BUCAL, 

SE REALIZAN INCISIONES EN LAS PAPILAS INTERDENTARIAS AD
YACENTES AL SITIO DE LA OSTECTOHÍA Y A TRAVÉS DEL HUCOPERI02 

TIO# A NIVEL DE LA CRESTA DE REBORDE DESDENTADO SI SE llA E~ 

TRAÍDO UN DIENTE PREVIAMENTE, 

SE REALIZA UNA INCISIÓN OBLÍCUAHENTE llACIA ADELANTE Y 

ABAJO HASTA EL V[STÍ BULO~ UNO O DOS DIENTES POR DELANTE DEL 

SITIO DE LA OSTECTOHÍA, 

GENERALMENTE ES NECESARIO INCIDIR LAS PAPILAS HASTA EL 

CANINO O EL INCISIVO LATERAL PARA PERMITIR LA SEPARACIÓN 

DEL PERIOSTIO LINGUAL SIN DESGARRARLO, 

EL COLGAJO HUCOPERIÓSTICO DE LA CARA VESTIBULAR SE SEPA

RA DEL HUESO, HAY QUE TENER CUIDADO CON El NERVIO MENTONI~ 

NO, PARA LA SEPARACIÓN INTRADUCAL, SE PREFIERE UN PCRIOST~ 

TOHO HÁS PEQUEÑO Y S[ EMPLEAN CUCHARILLAS PARA HUESO PARA -

DESPEGAR Y SEPARAR EL PERIOSTIO, 

SE LEVANTA UN COLGAJO LINGUAL DE LA HISHA MANERA HASTA 

EL MÚSCULO HILOttlOIDEO, 

SE HACE LA INCJSlbN ÓSEA, 

Se REALIZAN CORTES VERTICALES A TRAVés DEL REBORDE ALVEQ 

LAR, SE EXTIENDE TAN AilAJO COMO SEA POSIBLE llACIA EL INTE

RIOR DE LAS CORTICALES TANTO INTERNA COHO EXTERNA. Y LA PO~ 

CIÓN ALVEOLAR DEL HUESO, [L NERVIO DENTARIO PUEDE VERSE O 

NO EN ESTE MOMENTO, 
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A) (OMUNICACIÓH MÉDICO-PACIENTE: At ESTAR EL -
HtDICO UHOS MINUTOS TODOS LOS DÍAS CON EL PAC1ENTE Y COMEN
TARLE CON FRANQUEZA LOS PROGRESOS REALIZADOS Y LAS COHPLIC~ 
CJONES QUE PUDIERAN PRESENTARSE~ DISMINUYE EL DOLOR MÁS DE 

LO OUE, HUCHOS MÉDICOS CREEN. 

B) ADMINISTRACIÓN D~ ANALG~SICOS: PoR LO GENE
RAL SE ADHJNISTRAN POR VÍA INTRAMUSCULAR O INTRAVENOSA, LA 
OÓSJS QUE SE REOUJERE PARA EL ALIVIO DEL DOLOR VARiA DE UN 
PACIENTE A OTRO AÚN EH EL HfSMO PACIENTE EN HOHENTOS DISTI~ 

TOS. 

e) FIEBRE: Es CONSJDERADA COMO UNA REACCIÓN DEL 
DEL CUERPO AL TRAUMA DE LA OPERACIÓN. TAMBIÉN SE PUEDE PRE
SENTAR POR INFECCIÓN EN LA HERIDA QUE F.S LA CAUSA MÁS CCJot)c, 

o) INFECCIÓN! Se PONE DE HANlflESTO HACIA EL -

CUARTO o EL QUINTO DÍA DEL POSOPERATORJO. Los GtR~ENES SE 
EHCUENTRAN A MENUDO. ESTAFILOCOCO Y ESTREPTOCOCO. RARA VEZ 
RETRASAN LA CICATRIZACIÓN. LAS INFECClONfS SON MÁS FRECUE~ 
TES Y GRAVES CUAhDO SE ENTRA EN LA CAVIDAD BUCAL. 
LA INFECCIÓN DEBE SER PREVENIDA MEDIANTE LA LlHPIEZA CUIDA
DOSA DE LA HERIDA. tffSERCJÓN DE DRENES Y COMPRESAS DE SOLU
CIÓN SALJNA ISOTÓNICA A LA TEMPERATURA AHUIENTE (LAS COHPRS 

SAS CALIENTES PU(nEN PílO\tOCAR NECROSIS DE LOS COLGAJOS tsciui 
MICOS). 

DEBE INICIARSE DE JNKEDIATO EL TRATAMIENTO fiENERAL CON PEHl 
CILINA Y UH ANTtOJÓTICO DE ESPECTRO AMPLIO, DEBERÁN SaETt~ 
SE A CULTIVO LOS EXUDADOS DE LA HERIDA. Y UNA VEZ IDENTIFI
CADOS LOS GÉRMENES Y DETERMINADA SU SENSIBILIDAD SE ELIGIRÁ 
El ANTIBIÓTICO ADECUADO, 

E) $1 EL PACIENTE NO HA ORINADO DtNlftO Df tAS 6 
U 8 HORAS DESPUÉS DE HABER 't'UELTO EN S1 DE LA ANC'Sll:.SIA. fl! 
TÁ INDICADA SU CATETERJZACIÓNt 
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F) SI NO SE HAN PRODUCIDO PARA EL TERCER DlA MQ 
VIHIENTOS INTESTINALES NORMALES. DEBE ORDENARSE UNA ENEMA, 

G) LA "EDIATA AMBULACIÓN ACELERA LA RECUPERAClfw, 

H) los APÓSITOS INICIALES QUEDAN EN su SITIO HAS

TA EL CUARTO O QUINTO DJA POSOPERATORJO. HOMENTO EN EL CUAL 
SE INMOVILIZA LA PIEL CON TIRAS DE GASA OTRA SEMANA, 
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3.c TARDIO 

UNO DE LOS CUIDADOS POSOPERATORIOS DE HAYOR IHPORTANCIA ES 
LA ALIHENTACl6N EN ~STE TIPO DE PACIENTES. YA QUE DURANTE -
VARIAS SEMANAS NO PODAAN REALIZAR HOVIHIENTOS MASTICATORIOS. 
NI TRAGAR, 
Su ESTADO NUTRITIVO PUEDE HANTENERSF. MEDIANTE LA ALIME"TA-
CJÓN CON SONDA INICIADA EL PRIMER. DlA POSOPERATORIO Y CDNT! 

NUADA HASTA QUE LA DEGLUCIÓN RESULTE EFICAZ. 
Los ALIMENTOS SE ADMINISTRAN MEDIANTE UNA SONDA DE PEQUEÑO 
CALIBRE. DE CAUCHO O PLlSTICO. fNTRODUCJDA POR LA NARlz. 

/'IUCllAS VECES RESULTA ÚTIL INTRODUCIR LA SONDA EN LA NESA DE 

OPERACIONES DURANTE LA INTERVENCIÓN. PUfS"HÁS TARDE LA INSE~ 

CJÓN PUEDE RESULTAR DIFICIL POR EDEMA DE LENGUA Y FARINGE, 
LA ADHIHJ.iTRACJÓN CON SONDA SE ADMINISTRA CUATRO VECES AL -
DiA, LA SOLUCIÓN ALIMENTARIA SE COLOCA EN UN FRASCO CCJRRIE! 
TE DE INYECCIONES INTRAVENOSAS QUE SE CONECTAN A LA SONDA -
NASAL Y SE DEJA PASAR GOTA A GOTA CON RITMO DE UNAS 100 GQ 

TAS POR MINUTO, 
DESPUfS DE CADA ALIMENTACIÓN. SE ARADEN UNAS POCAS ONZAS DE 
AGUA PARA LIMPIAR EL TUBO, 
EL PRIHER DÍA POSOPERATORIO SE INICIAN LAS COHIDAS DE APROX! 
MADAHENTE 250 CM3 •• DE ALIMENTO EN SOLUCIONES. 51 SON BIEN 
TOLERADAS. SE AUMENTA EL VOLÜHEN HASTA 500 CH3 •• OUE SE AD
HINl.STRAN CUATRO VECES Al DiA DESDE ENTONCES. 
Los PRIMEROS DiAS SE REALIZA UNA ALIMENTACIÓN MEDIANTE LAS 
SIGUIENTES FÓRMULAS, PUEDE EMPLEARSE UNA U OTRA SEGÜN El -
INGRESO CALÓRICO DESEADO, 

FÓRMULA 1 

LECHE 1 LITRO 
Huevos q 
LECHE DESCREMADA EN POLVO lDD •• 
AzúcAR SD •• 



LECHE 

HUEVOS 

JARABE DE MAf Z 
LECHE DESCRE"ADA EN POLVO 
SAL 

LEVADURA 
ACIDO ASCÓRBJCO 

FóRMULA 2 

(66) 

l LITRO 
6 
120 G, 

50 G, 

5 G, 

5 G, 

200 "º' 
ALGUNOS PACIENTES NO PUEDEN TOLERAR ESTOS ALIMENTOS Y DEBE
RÁN TOMAR LA FÓRMULA DE LECHE CONCENTRADA DESNATADA. 

LECHE DESCREMADA EN POLVO 
AGUA 

240 •• 
3 TAZAS 

PosTERIORMENTE A ESTE TIPO DE ALIMENTACIÓN EL PACIENTE PODRÁ 

IR NORMALIZANDO EL TIPO DE COMIDA, LICUANDOSE TODA CLASE DE 
L)QUIDOS Y SÓLIDOS, 
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(67) 
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