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PROTOCOLO

FUNDAMENTACION DEL TEMA

Lg importancia del conocimiento de las maloclusiones como uno de los
problemas que mas prevalecen en nuestra poblacién, es el motivo por

el cual manifestamos el interés al elegir este tema. Porque sabemos que
un nimero muy reducido de ella tiene acceso al tratamiento adecuado de

dichas maloclusiones,

Por lo mismo, con este material pretendemos despertar el interés.
tanto de estudiantes como de profesionistas en el estudio de la: técnicas
con aparatos fijos y removibles con un aditamento de expansibén para el

tratamiento de algunas de las maleclusiones,

También por la necesidad de elaborar un instructivo did4cticu sobre
el tema para contribuir & una mejor orientacibn del estudiante a la carre-

ra de Odontologia.

Asimismo pretendemos que el docente encuentre en 61 un implemento

auxiliar en la imparticibn de su citedra.



LIMITE TEORICO

Al hablar de salud nos enfrentamos a varios problemas conceptuales

que necesitan ser especificos.

Primero: hay que recordar que la zalud y enfermedad constituyen una
unidad dialéctica, ya que son dos momentos de un mismo fenbmeno, esta-

bleciendose entre los dos una relacidn en constante cambio.

La manera como se consibe la enfermedad orienta a buscar 'los agen-
tes causales, el modelo que presente cada enfermedad como resultado de
" la accibn de una patogenia es decir, cada enfermedad tiene su génesis par-

ticular y finico.

Este concepto de la causalidad surge y tienc sus bases en la investi-
gacibn y es por eso que consideramos necesario presentar las alteracfo-

nes de maloclusibn mas frecuentes y su tratamiento,

Por lo general el odontdlogo no diagnostica a tiempo una maloclusibn
o bién da un diagnbstico erroneo, lo que arroja por resultado un trata-
miento equivocado o tdrdio provocando asf la evolucién del padecimiento

y desencadenando trastornos de mayor importancia,

T



LIMITE DE LA INVESTIGACION

La investigacibn se realizar4 en bibliotecas de la ciudad de -

México, de l1a E,N.E,P, "ZARAGOZA" y en la U.N,A.M.

UNIDAD DE OBSERVACION

1). Libros de reciente edicibn (Nacionales y Extranjeros)
2). Revistas actualizadas nacionales y extranjeras

CnEoN.I.Dv

Il



UBICACION DEL PROBLEMA EN EL

CONTEXTO SOCIAL Y ECOLOGICO

El producto de la relacién que el hombre establece con la natura-
leza es tanto la salud como la enfermedad. Esto es que las condicio-
nes sociceconbmicas y ecolbgicas son la causa determinante de la en-
fermedad.

Son causas necesarias pero suficientes, ya que para llegar a mani-
festarse como procesos bioldgicos del individuo actuan a través de esla-
bones biolégicos corr;o son bacterias, desnutricibn, stress,etc; debe
quedar claro que una misma situacidén socioeconbmica y ecolégica puede
propiciar la accibn de varios eslabones de manera que correspondan-a

. - -
las alteraciones de maloclusién mas frecuentes.

En nuestro pafs tanto en el campo como en la ciudad la problemdti-
ca que determinan las condiciones de salud son graves, affadiendo tam-

bién los problemas del proceso de industrializacibn y urbanizacibn,

Debido al bajo ingreso econbmico de los hogares de poblacibn se ve
impedida para tratar de tener un control dental en el momento requeri-

do preduciendose un alza inmesurada del porcentaje de maloclusiones

Por todo 1o anterior consideramos necesario realizar un estudio de
las maloclusiones mas frecuentes para corroborar el planteamiento arri-
ba citado y adem4s que este trabajo ayude a nuestros compafieros a un -

mejor entendimiento del proceso :alud-enfermedad
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JUSTIFJCACION BIO-PSICO-S0OCIAL

La estructura econbmico~social del pafs es la que ejerce una de-
terminacidén primaria sobre la salud y enfermedad la crisis de aque-
1la trae como consecuencia la agudizacibn de los dafios correspondien

tes a la esfera sanitaria.

Uno de los factores de la crisis de salud en México es el problema
que acarrea el bajo nivel de educacién en los profesionales y thcnicos
que intervienen en la prestacibn de servicios, que en el momento ex-
perimentan, a su vez una crisis importante con consecuencias desas-

trosas para la organizacibn institucional de salud.

Este trabajo se lleva a cabo, con «l fin de aumentar el conocimiento
tebrico de la maloclusién més {recuente que afecta a la oclusibn de la ca
vidad oral creando un desorden sistémédtico que repercute en la situacibn

socio-econbmica del pais ya que causa un deficit en la fuerza productiva.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los factores que desencadenan las alteraciones oclu-

sales y como debe establecerse el tratamiento ortodéntico de &stas?

OBJETIVOS

Objetivos Generales:

Tener conocimiento del crecimiento y desarrollo del aparato esto-

matognético,

Reconocer las diferentes etiologfas que provocan las maloclusiones

y comprender las posibilidades de tratamiento.

Adoptar medidas preventivas cuando sea posible.

Saber diagnfsticar y dar por medio de los diferentes tornillos de
expansibn el tratamierto adecuado a algunas de las maloclusiones en la

prdctica ciinica,
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OBJETIVOS ESPECIFICOS Y TERMINALES

1. ANATOMIA,

1. HUESOS DE LA CARA,

1. 1 MAXILAR SUPERIOR

1.2 MAXILAR INFERIOR

1.3 HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ
1.4 UNGUIS O LAGRIMAL

1.5 HUESO PALATINO

1. 6 CORNETE INFERIOR

1.7 VOMER

1.8 HUESO CIGOMATICO MALAR.,

1I. MUSCULOS

2. MUSCULOS MASTICADORES.

2.1 MUSCULO TEMPORAL

2.2 MUSCULO MASETERO

2.3 MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO.
2.4 MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO
2.5 MUSCULOS ACCESORIOS.

2.5.1 MUSCULOS SUPRAHIOIDEO.

VIl



1II. ESTUDIO RADIOCGRAFICC,

3.2.1

ESTUDIO RADIOGRAFICO
RADIOGRAFIA INTRAORAL
EXAMEN PERIAPICAL

EXAMEN INTERPROXIMAL
EXAMEN OCLUSAL
RADIOGRAFIA EXTRAORAL

CEFALOMETRIA

1V, CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

4.

4.1

4.2

DESARROLLOY CRECIMIENTO DE CABEZA Y MAXILARES
INTRODUCCION
DESARROLLO PRENATAL

DESARROLLO POSNATAL

V., ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

5.

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.

VIil



VII.

7.1

7‘2

TORNILLOS DE EXPANSION.

TORNILLOS DE EXPANSION
BREVE HISTORIA
DIFERENTES TIPOS DE TORNILLOS Y MARCAS COMERCIALES

USO DEL TORNILLO

TORNILLO DE EXPANSION REMOVIBLE.

TORNILLOS DE EXPANSION REMOVIBLE
PLACA HAWLEY CON TORNMILLO DE EXPANSION

ELABORACION DE UN CASO CLINICO.

TORNILLO DE EXPANSION

TORNILLO DE EXPANSION FIJA
TORNILLO DE EXPANSION FIJA POR MEDIO DE BANDAS

ELABCRACION DE UN CASO CLINICO.

IX



HIPOTESIS DE TRABAJO

En nuestra sociedad, donde la poblacibn infantil es mayor y al sa
ber que esta es la edad donde se originan con mayor frecuencia las -
maloclusiones, serd un buen patrbn para tratar de reducir el indice

de maloclusiones,

MATERIAL Y METODO

Revistas de caracter internacional que traten sobre el tema edita

das a la fecha,

Libros que contengan informacibn sobre el tema editados a la -

fecha,



METODO CIENTIFICO Y DOCUMENTAL

Importante ya que estos puntos sefialan los intrumentos en base a
los cuales se permiten implantar las distintas etapas que dirigen los
procesos y actividades con el fin de obtener los objetives ya formula-

dos.

El método cientifico ayuda a generalizar, profundizar y demostrar
rigurosamente los conocimientos del tema seleccionado, los métodos
generales, anilisis y sintesis son primordiales para la elaboracibn del

documento.

Primeramecnte se realiza la revisibn &e la bibliograffa, leyendo ca-
t4logos para concentrar los titulos de las obras y artfculos publicados
en el pafs y extranjero (Index Medicus, Cenids, Bibliotecas de la A,D. M.,
E.N.E.P, "ZARAGOZA!') Para tener una idea precisa de lo investigado

a la fecha.

Algunos libros y art{culos en inglés editados los tuvimos que tradu-

cir al espafliol,

Efectuada la revisidn bibliogrifica se realizar4 el contenido del 1i-
bro y artfculos escogidos y se procederd a organizar los datos obtenidas

confrontando toda la informacibn de las diversas fuentes para localizar

AW
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posibles desviaciones o alteraciones de los datos, con ¢l objeto de

tener una informacién confiable y congruente.

Se sirtetizar4 toda la informacibn, ordenando y clasificando el
material recopilado, lo cual permitird tener a la vista toda la infor-

macibn considerada de interés , lo que facilitard la redaccién del

documento.

En base a la técnica mencionada de sistematizaciébn bibliogréfica

el desarrollo de 1los objetivos es llevadoa cabo en una forma ordena-

da y eficaz.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Recopilacién de documentos
Traduccidn de los documentos
Elaboracidn del protocolo
Aceptacibn del protocolo
Elaboracibn de tarjetas de -
trabajo.

Desarrollo del tema

Revisidn de 1a investigacidén
Elaboracién de conclusiones

Aceptacién de la investigacidn

TIEMPO APROXIMADO

Dic. 1980 a Nov. 1981
Enero 1982 a Marzo 1982,
Junio 1982,

Agosto 1982,

Septiernbre 1982 a Julio 1984,
Agosto 1983 a Junio 1984.
Septiembre 1984

Septiembre a Octubre 1984.

Octubre a Noviembre 1984.



CAPITULO 1

ANATOMIA

1. HUESOS DE LA CARA: .
1.1 Maxilar Superior
1.2 Maxilar Inferior
1.3  Huesos propios de 12 nariz
1.4 Unguis o lagrimal
1.5 Hueso palatino
1.6 Cornete inferior
1.7 Vémelr '

1.8 Hueso cigoméitico o malar

1.1 Maxilar Superior,

Los dos maxilares superiores constituyen la base 68ea de la cara superior y
por su forma, tamafio y posicién determinan en lo esencial 1a morfologfa de toda
la cara. Participan en la estructuracibn de las paredes de las cavidades nasaly -
orbitaria, asi como del paladar. Son portadores de la arcada dentaria superior vy,

mediante un pilar frontal y uno cigoméitico, trasmiten la presién masticatoria al

crdneo cerebral.

En cada uno de los maxilares superiores se distinguen una porcibn recia, -
compacta, el cuerpo y cuatro prolongaciones (apdéfisis ascendente, apbfisis cigo-

mdtica o piramidal, apbfisis palatina y apdlisis alveolar).



1. CUERPO.

CARA ANTERIOR (fig. 1).

- e e e e

BORDE ORBITARIO: Orificio debajo del borde superior, desembocadura del con-~

ducto infraorbitario.

FOSA CANINA: Depresibn plana debajo del agujero suborbitario denominada as{

por su vinculacién con el diente canino,

CARA POSTEROINFERIOR, INFRATEMPORAL O CIGOMATICA.

e e s e e e e e e e e My e e e e e e m e e B T e e e % e e B e e e e e e e

TUBEROCIDAD MAXILAR: Convexidad tuberosa de la cara posteroinferior con
pequefios orificios, agujeros alveolares, que dan paso a vasos y ner~

vios dentales.
CARA ORBITARIA O SUPERIOR: Forma en parte el suelo de la cavidad orbitaria.

CANAL SUBORBITARIO: Surco que comienza con el borde superior, se dirige ha-

cia delante y acaba continudndose con el conducto infraorbitario.

CARA NASAL O INTERNA: Forma en parte la pared lateral de la cavidad nasal -

{fig. 2).

ORIFICIO DEL SENO MAXILAR: Orificio irregularmente cuadrangular del seno

maxilar,

CRESTA TURBINAL INFERIOR: Cresta en que sc articula el cornete inferior.

to



1l. APOFISIS ASCENDENTE. “‘
CRESTA LLAGRIMAL ANTERJOR: Canto filoso con fin anterior de la fosa lagrimal,
CANAL LAGRIMAL: Surco cuya porcidon inferior, conjuntamente con el hueso la-

grimal y el cornete inferior, va a formar el conducto lagrimonasal,

i, APOFISIS CIGOMATICA O PIRAMIDAL,

Se articula con el hueso cigom4tico.

1IV. APOFISIS ALVEQLAR.

‘ATRCO ALVEOLAR: Arco marginal libre de la ap6fisis alveolar.
ALVEOLOS DENTARIOS: Compartimientos para las raices dentarias.
TABIQUES INTRALV EOLARES: Separan los alveolos.

TABIQUES INTERRADICULARES O INTRALVEOLARES: Separan los molares de

las raices dentarias premolares y molares.
EMINENCIAS ALVEOLARES: Eminencias en la cara externa de la apdfisis alveo-

lar correspondicntes a los alveolos dentarios.

V. APOFISIS PALATINA.

Constituye con la contralateral las tres cuartas partes del paladar bseo.

SUTURA PALATINA MEDJANA: Sutura entre las apbfisis palatinas de ambos maxi-

lares superiores,



CRESTA NASAL: Eminencia crestiforme del bordemedal de la ap6fisis palatina

que hacia delante se continia como espina nasal anterior.

AGUJERO INCISIVO: Desembocadura del conducto palatino anterior que comunica

la cavidad nasal con la bucal.

1.2 Maxilar Inferior {fig. 3 y 4).

El maxilar inferior es un hueso de estrructura simétrica que consta de una mi
tad derecha y una izquierda, las cuales, de esbozos separados en su origen, sc suel
dan formando un solo hueso impar. Es una ldmina dsea a:rqueada c;le forma aproxi-
madamente parabblica, cuerpo del maxilar, El maxilar es el hueso més grande de
los de la cara y es portador de la arcada dentaria inferior. Los dientes estan inser
tados con sus rafces en los alvéolos dentarios situados en el borde superior del -~

cuerpo del maxilar, por lo cual esta poréién ha tomado el nombre de porcibén alveo

lar.

I. CUERPO DEL MAXILAR O MANDIBULA.

CARA EXTERNA

- ™

PROTUBERANCIA MENTONIANA: Tridngulo del mentbn, cuya base es el borde in-

ferior del cuerpo.

TUBERCULO MENTONIANO: Tubérculo pequefio que corresponde al 4ngulo infe-

rior del tridngulo, en cada lado,



AGUJERO SUBMENTONIANO: Orificio a nivel del primer y segundo premo-
lar, salido de la arteria y del nervio mentoniano del conducto

dentario inferior.

LINEA OBILICUA: Ligera eminencia de recorrido oblicuo.

CARA LINGUAL D INTERNA

FOSA DIGASTRICA: Insercibn del mfsculo digédstrico. -
FOSILLA SUBLINGUAL: Impresibén provocada por la glindula sublingual.

FOSLLA SUBMAXILAR: Depresibn plana originada por la glindula sublingual.

ESPINA DEL MUSCULO GENIHIOIDEO O APOFISIS GENINFERIOR, ESPINA DEL
MUSCULO GENIOGLOSO O APOFISIS GENISUPERIOR, LLAMADAS TAMBIEN ES
PINAS DEL. MAXILAR: Crestas pequefias bilaterales provocadas por la insercibn

de origen de estos dos mfisculos.

LINEA MILOHIOIDEA: Cresta oblicuamente ascendente que presta insercién al
mitsculo milohjoideo. Esta lfnea marca el limite inferjor de la cavi-
dad buecal.

PORCION ALVEOLAR

ARCO ALVEOLAR

ALVEOLOS DENTARIOS: Compartimiento para los dientes.

TABIQUES INTERALVEOLARES: Que separan los alveolos.



TABIQUES INTERRADICULARES O INTRALVEOLARES: Que scparan 1os mol-

des de las rafces dentarias, premolares y molares.
EMINENCIAS ALVEOLARES: Eminencias en la porcibén alveolar determinadas
por las rafces dentarias.
I.RAMA DEL MAXILAR.

ANGULO DEL MAXILAR: Transicibén del borde inferior del cuerpo al borde pos

terior de la rama.

RUGOSIDADES PARA LA INSERCION DEL MASETERO: Rugosidad en la cara -~

excerna del ngulo determinado por la insercién del masetero,

RUGOSIDAD PTERIGOIDEA: Rugosidad determinada por la insercién del pterigoi

deo interno de la cara interna del dngulo del maxilar.
APOFISIS ARTICULAR:
APOFISIS CORONQDES: Tend6n de ingercibn osificado dei mfsculo temporal.
ESCOTADURA S(:?MQIDEA: Escotadura redondeada entre las dos apbfisis,

AGUJERO MAXILAR: Orificio en la cara interna de la rama, comienzo del con-

ducto dentario inferior.

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR: Conducto de la arteria y el nervio dentario en

la rama y el cuerpo del maxilar,



ESPINA DE SPIX: laminilla 6sea en el agujero maxilar determinada por la in-

sercidn del ligamento externo maxilar.

SURCO MILOHIQIDEQ: Surco que comienza en el agujero maxilar y que se dirige
oblicuamente hacia abajo para la arteria milohioidea y el nervio mi-

lohioideo.
CONDILO DEL MAXILAR: Cabeza de la articulacién del maxilar.

CUELLO DEL MAXILAR: Porcibn adelgazada de la ap6fisis articular abajo del -

céndilo.

FOSILLA PTERIGOIDEA DEL CONDILCQ: Fosilla del cbéndilo, insercibn del pteri-

goideo externo.

1.3 Hucsos propios de la nariz (fig. 3 y 5).

Amboe huesos nasales forman la base 6sea del dorso de la narfz. E1 hueso na
sal es un hueso pequefio y cuadrangular. Su borde superior ge articula en el fron-
tal, su borde lateral con la apéfisis ascendente del maxilar. El borde interior con-

) .
tribuye a limitar la abertura [;'i'riforme. La superficie dorsal que mira hacia la ca-

vidad nasal es portadora de un pequefio surco, escotadura para el menton nasclobu-

lar (stmofdal anterior).

1.4 Unguis o Lagrimal (fig. 5y 6)

Este hueso debe gu nombre a sua relaciones con el aparato lagrimal. Be en-

cuentra situado en la porcibn anterior de la pared medial de la cavidad orbitaria,

7



eatre la ldmina papiridcea del etmoides y la apdfis ascendente del maxilar superior.
En su cara orbitaria existe un surco longitudinal vertical, canal lagrimal, que, con
juntamente con el surco homénimo de la apéfisis ascendente del maxilar superior,
forma la fosa lagrimal en donde se aloja el saco lagrimal., La fosa lagrimal se li-
mita por detrds por una cresta filosa, cresta lagrimal. Al igual que la l4mina pa-

pirisea la cara interna de unguis cubre células etmoidales.

1.5 Hueso Palatino (fig, 6, Ty 8 ).
El hueso palatino forma la porcifn posterior del paladar 6seo y en parte la -
pared lateral de la cavidad nasal. Consta de una Limina horizoatal y de una 1l4mi-

na vertical.

La l4mina horizontal tiene un borde posterior libre en el cual se adhiere el
velo del paladar. El borde anterior continda con la apbfisis palaﬁna del maxilar
superior. Las caras nasales de ambas 1&minas horizontales forman en su unién la
cresta nasal que hacia atrds se continGa en la eapina nasal posterior; y las caras

inferiores palatinas, la cresta palatina.

La l4mina vertical es muy delgada y se emplaza en la cara medial de la apé-
fisis pterigoides del esfenoides y del cuerpo del maxilar superior, En ella se dis-

tingue una cara nasal o interna y una cara maxilar o interna y una cara maxilar o

externa.

CARA NASAL INTERNA

- - e e

CRESTA TURBINAL INFERIOR: Cresta para la articulacibn del cornete inferior.



CARA MAXILAR O EXTERNA
SURCO PTERIGOPALATINO: Surco que conjuntamente con el surco homénimo de

la apdfisis pterigoides forma el conducto pterigopalatino.

APOFISIS PIRAMIDAL: Apbfisis en el 4ngulo posterolateral de la 14mina horizon

tal que encaja en la escotadura pterigoidea del esfenoides.

AGUJERO PALATINO MAYOQR: Desembocadura inferjor del conducto pterigopa-

latino.

AGUJEROS PALATINOS ACCESQRIOS: 2-3 desembocaduras de lo8 conductos pa-

latinos posteriores que emergen del conducto - pterigopalatino,

APOCF1SIS OCRBITARIA: Apbfisis anterosuperior de la 14mina vertical, a menudo

hueca (seno etmoidal) que forma el 4ngulo posteromedial del suelo

de la cavidad orbitaria.

APOFISIS ESFENOIDAL: Apéfisis posterosuperior de la ldmina vertical que se
articula con el cuerpo del esfenocides y la base de la 14mina medial de

la apdfisis pterigoides.

ESCOTADURA ESFENOPALATINA: Escotadura que e intercala entre las dos -
apbfisis superiores de la ldmina vertical, y que al articularse con el
cuerpo del esfenoides, se cierra formando un orificio, agujero pteri-

gopalatino,



1.6 Cornete Inferior (fig. 9y 10).

El cornete inferior es un hueso conchiforme situado en la pared lateral de la
cavidad nasal. Se extiende desde la abertura pteriforme hasta la coana y es porta-
dor de tres apdfisis pequefias con la apdfisis maxilar que desciende verticalmen-
te del borde superior, este hueso se antepone a la abertura amplia del seno maxi-
lar. Con la apbfisis etmoidal que se a;-ticula con la apbfisis del etmoides, contri-
buye una vez mées a estrechar hasta el unguis formando conjuntamente con este -

hueso la pared interna del canal lagrimonasal.

1.7 Vémer (fig. 7).

Este hueso deriva su nombre del parecido que t:i-ene con una reja de arado. Es
una ldmina 6sea delgada que, conjuntamente con la ldmina vertical del etmoides, -
forma el tabique 6seo de la nariz. Por arriba de la 14mina 6sea vertical divide en
dos alas, alas del vémervque se recuestan sobre la cara inferior del esfenoides.
El borde posterior libre de este hueso separa lae dos aberturas posteriores de la -

cavidad nasal, coanas.

1.8 Hueso Cigomético o Malar. (fig. 3, 6, 7y 11 ).
Este hueso lleva su nombre porque forma un yugo o puente entre el eaqueleto

facial y la pared latera] del créneo y constituye la base 6aca de la mejilla.

El hueso cigomético es un hueso aproximadamente cuadrangular con dos apb-
fiais q\ie se denominan segfin los huesos con que se articulan, ap6figis temporal y

apdfisis frontoenfenoidal,
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El hueso cigomitico tiene una cara externa, una cara interna y una cara or-
bitaria. Estd transpuesto por el conducto malar, que comienza en la cavidad or-
bitaria en el agujero cigomético orbitario u orificio anterior del conducto malar
y 8e bifurca en el interior del hueso en dos conductos de los cuales el uno desem-

boca en la cara externa ecn el agujero cigomético facial u orificio posterointerno

del conducto malar.
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Escotadura lagrimal - Ap6fisis ascendente

Cara orbitaria o superior . Cresta lagrimal anterior

Canalasuborbitarioc Agujero suborbitario

Apéfisis zigomdtica . Escotadura nasal

Apbfisis ascendente

2 Canal lagrimal

Cresta turbinal inferior Seno maxilar

Espina nasal anterilor Cara nasal o interna

Cuerpo del maxilar sup.

Conducto latino anterior
P pa Ap6fisis palatina

Tuberosidad maxilar

ApSfisis alveolar

Fig. 1 y 2.~ Maxilar superior derecho.

. 1, Desde fuera. 2, Desde dentro. (De Voss,
H.; Herlinger, R.: Anatomia Humana. Texcera
ed, Tomo II, Ed. El ateneo, Buenos Alres =
1974, p. 46
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- Porcibn escamosa del frontal
Porcifn orbitaria

Etmoides Parietal

Nasal

Temporal

Unguis o

lagrimal

Fosa

lagrimal
Abertura ¥~ £s fenoides
piriforme {Ala mayor)

Maxilar p

super ior Zigomdtico

.

Maxilar inferior

Fig. 3.~ Crdneo {vista frontal oblicua).
Ib Idem(1) p. 38
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Rugosidad para la, -
-insercién del masetero-

Fosa digistrica

Ap6fisis articular

'Ap6fisis coronoides
Escotadura sicmoidea

Rama del maxilar
Linea oblicua

Arco alvecolar

Agujero

Angulo submentoniano

i § — Protuberancia
- rentoniana

Cuerpo del maxilar inferior

c6ndilo del maxilar

Apdfisis coronoides,

2 Espina de Spix, Ap6fisis articular
Linea Fosilla pterigoidea
milohioidea

.Agujeroc maxilar
Fosilla ;
subl ingual Surco milohioideo
Espina del Rugosidad ptericoidea
maxilar

Angulo del maxilar
inferior

Fosilla submaxilar
Fig. 4.~ Maxilar inferior derecho

1 (cara externa). 2 (cara lingual).
Ib Idem(l) p, 47
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Ala mayor del esfenoides
Fosa temporal

Porcién orbitaria del frontal
agujero esfenopalatino

\ Unquis o lagrimal
Porcibn escamosa del < :

temporal

Hueso nasal

" Hueso ziaomitico
Conducto auditivo
interno Sora
‘Aqujero redondo (I
menor en la r
espina dg}_esfeno
Apbfisis
Estiloides

Agujero suborbitario

Agujero oval

Gancho
del ala Hendidura esfenomaxilar

Ala externa de la interna

apSfisis pterigoider

Fosa pterigopalatina

Fig.- 5.~ Fosa temporal y fosa cigom&tica
Ib Idem (1). p. 52
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Agujero etmoidal posterior.
Conducto 6ptico

Agujero etmoidal anterior -pla menor del esfenoides

Frontal
Lamina papirdcea
del etmoides

Hendidura esfenoidal

Nasal
Unguis

Apbfisis ascendent 8 b ; g e Cara orbitaria
del maxilar . * ‘ ‘ del ala mayor :
} del esfenoides

Cresta lagrimal
posterior 7

- Hueso
iggiimal' zigomdtico
Cuerpo del

maxilar

Canal zigomaticofacial

Cara orbitaria
Hendidura esfenomaxilar

Agujero ApSfisis Surco infraorbitario

‘infraorbitario orbitaria del
palatino

Fig. 6.~ Cavidad orbitaria izquierda.
Ib Idem (1) p. 54
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+ Sutura palatina

P mediana
zr-'ﬂ‘"—"— .
s ApSfisis palatina del

Hueso zigomdtico F.__m.mavilar super ior

Limina horizontal
Fosa zigomdtica . K del palatino
Ap&fisis zigomdtica (-

del temporal
Ala externa de

la apbfisis
pterigoides

Ala menor

Ala interna de.la
apSfisis pterigoides

"Fosa canina
ApSfisis estiloidesg Porcién pétrea del
temporal
Ap6fisis mastoides P

Porcifn mastoidea
del temporal

Condilo del occipital

Hueso parietal Agujero occipital

Plano nucal del

Linea curva occipital

inferior

Fig. 7.~ Superficie exterior de 1la base del créneo.
Ib Idem (1) p. 48
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Agujero incisivo

Agujero palatino,

Hendidura esfenomaxilar
mayor :

Coana

Fosa pterigoidea
Agujero oval
Agujero rasgado
Agujero auditivo externo

Orificio externo del

conducto carotideo Agujero estilomastoideo

Agujero condileo
anterioxr

Fosa yugular:

‘Agujero codfleo
posterior

Fig. 8.~ Superficie exterior de la base del cr&neo.
Ib Idem (1) p. 49
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‘5pdfisis crista galli

e (Cavidad
dam§na vorbitaria
papirdcea

Cornete
Bulla Superior
etmoidal

rnete
Infundfibulo EZdio
-etmoidal : -

ApOfisis
Hiato Cornate
semilunar NN\‘~\~"inferior

Fig. 9.~ Corte frontal a través de la cavidad
nasal.

1, Meato nasal superior; 2, meato nasal
medio; 3, meato nasal inferior; 4, mea-
to nasal comdn.

Ib Idem (1)} p. 45
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Limina papirdcea del etmoides

Porcién orbitaria del palatino:
! Seno frontal

Conducto 6ptico

Silla turca
Agujero redondo i : d ' . IR, Fosa lagrimal

Agujero oval

Aqujero .
esfenopalatino
ApSfisis
unciforne
Esfenoides .
‘Apéfisis
etmeidal
Fosa
. pterigopalatina”™ Ap6fisis
maxilar

Ala externa de la
ap8fisis pterigoides

Ap6fisis piramidal del
?alatino

. axilar
Limina vertical Seno maxi

del palatino

Fig., 10.~ Corte sagital a través de la cavidad
orbitaria derecha. Ib 1dem (1) p. 53
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Frontal
gutura coronaria

Linea temporal superior

tal
Sutura esfenofron s Linea temporal inf.

Parietal
Esfencides
{ala mayor} Sutura

, parietotemporal

Etnoides
Nasal Sutura
Cnguis o lambdoidea
lagrimal
Maxilar Occipital
superior
zigomdtico .
o malar Protuberancia

occipital externa

Temporal

Maxilar inferior

Fig. 11.- Cré&neo (vista lateral).
Ib Idem (1) p. 39
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CAPITULO I

MUSCULOS

2, MUSCULOS MASTICADCRES:

2.1

2. 2.

2,3

2.4

2.5

Misculo Temporai.

Mésculo Masetero.

Misculo Pterigoideo Interno.

Mfisculo Pterigoideo Externo.
MGsculo 8 Accesorios.

2.5.1 Mfasculo Suprahioideo.
2.5.2 Mfsculo Infrahioideo.

2.5.3  Mfisculos de la regibn bucal.

2.5.4 Mdasculos de la lengua,

2. Mfsculos Masticadores.

Los mfisculos de la masticacibn se localizan en cada lado de los maxilares, -

su funcién es la de activarlos para morder, masticar y hacer movimientos mandi-

bulares.

2.1 Mibsculo Temporal.

El mf{sculo temporal (M. Temporalis) tiene forma de un abanico ancho que cu-

bre casi por completo 1a fosa temporal, estd situado inmediatamente debajo de la -
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piel, la contraccidn y relajacién de su vientre pueden scr observadas claramente
por el acto masticatorio. Cuando por ausencia de la dentadura ¢l miasculo se atro
fia en las personas ancianas, las fosas temporales muestran una depresién profun
da, los fasciculos del miisculo convergen desde adelante, arriba v atrés, terminan
en un tendon plano  robusto que, atravesando dentro del arco cigomético, conclu
ye abrazando a la apofisis de la rama maxilar que es en el fondo una porcidn osifi

cada del tenddn del temporal, lo que se puede deducir de su origen estructural a -

partir de hueso membranoso.

El msculo esti cubierto por una aponeurosis resistente, aponeurosis tempo=
ral (Fascia Temporalis) que nace en la i{nea curva temporal superior y, a menudo
hendida en varias hojas, se inserta en el arco cigomético, el temporal es un aduc-

tor inferior cuando esti proyectado hacia adelante. {fig. 12).

INSERCION: Su insercibn de origen se inicia fijindose por arriba de la l{nea cur-
va temporal inferior, en la cara profunda de la aponeurosis temporal

v Bu insercién terminal se localiza en apbfisis coronoides del maxilar

inferior.

INERVACION: Su inervacibn la realizan los tres nervios temporales profundos que

son ramas del maxilar inferior,

2.2 Mfsculo Masctero.

El msculo masetero (Misculo Masgeter), es un mfisculo grueso cuadrangular,

superficial situado en la regién lateral de la cara, consta de un fasc{culo superficial



{Pars Superfialis) y un fasciculo profundo {Pars Profunda), que sobrecruzan for-
mando una bolsa abierta hacia atrés, el misculo tiene una estructura interna com

pleja: Es pennado mdltiple, también, el misculo masetero funciona como un aduc-

tor vigoroso. (fig. 13).

INSERCION: El haz superficial se inserta superiormente sobre los dos tercios an-
teriores del borde inferior del arco cigoméitico € inferiormente en el
ingulo del maxilar inferior y sobre la cara externa de &ste, su inser-
ci6n superior se realiza a expensas de una fuerte aponeurosis, el haz
profundo se inserta por arriba en el borde inferior y también enla ca-
ra interna de la apbfisis cigomitica y su insercibn terminal se locali-

za en las rugosidades del 4ngulo del maxilar inferior.

INERVACIUN: Su inervacibn la realiza el nervio maseterino que es un ramo del -

maxilar inferior.

2.3 Misculo Pterigoideo Interno.

Su trayecto y funcibn es igual que en el miisculo temporal y el masetero,sin
embargo, el miisculo pterigodeo interno ( M. Pterygoideus Medialis), se encuentra
sjtuado en el lado interno del maxilar inferior, forma conjuntamente con el masete

ro un lazo muscular alrededor del 4ngulo del maxilar,

INSERCION: Superiormente se inserta sobre la cara interna del ala externa de la
apblisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea, en la parte
de la cara externa del ala interaa y por medjo del fascicule palatino
de juvara, inferiormente se inserta en la porcién interna dei 4nguls
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del maxilar inferior y sobre la cara interna de la rama ascendente,
sus fibras se prolongan a veces tan afuera sobre el borde del maxi-

lar, que da la impresién de unirse con el masetero.

INERVACION: Su inervacidn la realiza el nervio pterigoideo interno que procede

del maxilar inferior. (fig. 14).

2.4 Misculo Pterigoideo Externo.

Estd situado en el lado inerno del maxilar inferior en la regién profunda de la
cara, pero transcurre en direccibn horizontal. Su fasciculo superior ¢ esfenoidal
nace en la cresta infratemporal, sufasciculo inferior se o‘rigina en la cara exter
na de la 14mina lateral de la apbfisis pterigoides. Las tendinosas del fasciculo su-
perior van a insertarse en el disco interarticular; las del fasciculo inferior se in-

sertan en la fosilla pterigoidea del maxilar inferior {fig. 14).

INSERCION: El haz superior se inserta en la superficie cuadrilatera del ala mayor
del. esfenoides que constituye la bévida de la fosa cigomdtica; as{ co-
mo en la cresta esfenctemporal, el haz inferior se inserta sobre la ca
ra externa de la apdfisis pterigoides, estas dos fibras, el haz superior
e inferior terminan fundiéndose e insertindose en la parte interna del

cuello del condilo, enla cdpsula articular v en el menisco interoarti-

cular

INERVACION: Su inervaci6n la realizan dos ramos nerviosos del nervio pterigoideo

externo procedentes del bucal,
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Cuando se contraen simultdneamente los dos pterigoideos externos,
efectdan la proyeccibn anterior del maxilar inferior y de esta manera
participan también en el movimiento de abduccién. En cambio cuando
los dos pterigoideos externos alternan en su contraccidn lateralizan

al maxilar inferior, es decir que efectdyan movimientos de trituracidn.

2.5 Mfsculos Masticadores Accesorios,

Estos mfisculos que se localizan en la lengua, labios y mejillas secundan en
el acto masticatorio a los mfisculos pterigoideos externos. El grupo de los miscu-
los hioideos superiores y algunos masculos del cuello {Misculos Hioidecos Inferio~
res), tienen como principal funcién el movimiento de abduccién, especialmente
el milohioideo y el digdstrico. Es en este movimiento, cuando el hueso hioides -
esti inmovilizado por los mGsculos hioideos inferiores, mientras que los mfiscu-~
los hioideos superiores, por lo menos los que unen el maxilar y el hueso hicides
son los que tiran hacja abajo el maxilar inferior teniendo como punto fijo el hueso

hioides.
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Mdsculo temporal

J ApSfisis coronoides
del maxilar inferior

.Angulo del maxilar inferior

Fig. 12.- MGsculo temporal
Ib ldem (1} p. 147
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Linea temporal

Fascfculo profundo
Liganmnto estilomaxilar

rasciculo superficial

Masetero

Fig. 13.~- Mdsculo masetero.
Ib Idem (1) p. 147
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Pterigoideo
externo

Pterigoideo
interno

Fig. 14.- Mdsculo pterigoideo externo y pterigoideo
interno. De Besmajian, J.V. Anatomfa, =
Sexta edicidn, Editorial Interamericana.
México 1972 p. 131, (2).
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CAPITULO IiI

ESTUDIO RADIOGRAFICO

3. ESTUDIO RADIOGRAFICO
3.1 RX, INTRAORAL

3.1.1 EXAMEN PERIAPICAL
3.1.2 EXAMEN INTERPROXIMAL
3.1.3 EXAMEN OCLUSAL,.

3.2 R.X. EXTRAORAL.

3.2.1 CEFALOMETRIA,

3.1 Radiograffa Intraoral.

La Radiograffa Intraoral comprende tres distintos tipos de examen:

3.1.1 EXAMEN PERIAPICAL del diente entero y sus estructuras adyacentes.

3.1.2 EXAMEN INTERPROXIMAL para descubrir caries en las superficies
proximales de las regiones coronal y cervical de los dientes. -
'I‘a.mbién para examinar las crestas Sseas interproximales.

3.1.2 EXAMEN OCLUSAL de zonas grandes del maxilar superior o inferior
por fracturas enfermedades fragmentos de raices y dientes que
no han hecho erupcibn.

3.1.1 Examen Periapical.

----- - - - .-

Con ¢l examen radiogrifico perlapical completo, el dentista obtie

(7]
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ne un registro comprensivo que ayudari al diagnbstico, que le
servird de basc para plancar el tratamiento. Las radiografias
dentales revelan los trastornos que deben tratarse, y sirven co-
mo base para elegir el procedimiento terapeftico.

Peliculas que se necesitan: La regidn central del maxilar su-
perior ola del maxilar inferior puede registrarse en una sola pe
l{cula por mnsiguiente, se necesita un minimo de 7 radiograffas
para cada arco (l incisivo, 2 canino, 2 premolar, 2 molar). As{
pues, el examen bésico para el promedio de pacientes adultos en
14 radiograffas, 7 del maxilar superior y 7 del maxilar inferior,
En algunos enfermos, debido a la constitucién anatbémica en la
zona maxilar anterior, es aconsejable una radiograffa adicional

de cada regibn incisiva lateral. (fig. 15).

3. 1.2 Examen Interproximal (Bite-Wing).

La ohligacién primordial de la odontologia es conservar los
dientes sanos. Todas las caries, incluso la més pequefia mella en
el esmalte, debe descubrirse pronto para que pueda iniciarse el
tratamiento y evitar que la leeibn llegue a las estructuras internas.

Las exploraciones dentales por medio de los métodos corrientes,
visual e instrumental, revela generalmente las caries en las super-
ficies descubiertas. M4s dificiles de observar, sin evmbargo, son
las que estin escondidas en las superficies interproximales, sobre
todo de los dientes posteriores cuyos didmetros bucolinguales son

anchos.
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El examen radiogréfico "Bite-Wing' revela la presencia de
caries interproximales y oclusales, el tamafio de la pulpa y las
modificaciones de la pulpa, las restauraciones colgantes, la rea
paricién de caries bajo restauraciones existentes, las coronas -
artificlales impropiamente colocadas y la altura de cresta alveo-~
lar. Las imagenes de las porciones coronal y cervical de los dien
tes tanto superiores como inferiores, y los bordes alveolares de

una regibn dada, se registran todos en una pelfcula individual. (fig. 16)

" 3.1.3 Examen Oclusal.

La radiograffa @clusal (el paquetillo de pelfcula se coloca en el
plano oclusal para la exposicibn) es un procedimiento suplementario
para mostrar grandes zonas dentales en una pelicula. La ra-
diograffa oclusal revela lesiones macroscbpicas que muy a menudo
no pueden registrarse cémodamente en ninguna otra pelfcula.

El dentista no siempre puede quedar satisfecho con la informacibn

" proporcionada por las radiograffas extraorales en ciertas situacio-
nes, como por sjemplo las fracturas mandibulares. Es esencial
hacer exposiciones adicionales desde varios &ngulos diferentes, so-
bre todo si la lesibn abarca los maxilares superiores, para des-
cubrir fracturas pequefias y muchas veces capilares que afectan la

oclusibn y los senos maxilares, La radiograffa oclusal es muy ftil
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para mostrar fracturas de las apbfisis palatina y alveolar del ma-
xilar superior v varias partes del maxilar inferior. Si el paciente
puede abrir la boca suficientemente para insertar el pagquetillo oclu

sal, puede obtenerse informacidn radiogrifica adicional muy valio-

8a,

La utilizacidn adicional de la radiografia oclusal incluirfa el es
tudio rdpido de los dientes y los maxilares para localizar dientes
impactados, cuerpos extrafios y cdlculos de los documentos salivales;
para determinar la extensidn de lesione; tales como quistes, osteo-
mielitis y tumores malignos; para registrar modificaciones en el ta
mafio y forma de los arcos dentales; para mostrar la presencia o
ausencia de dientes supernumerarios, sobre todo en la regién canina
para observar el estado del maxilar superior después de las opera-
ciones de reparacibn del paladar hendido; para revelar. odontomas -
que hayan bloqueado la erupcibn de los dientes; para examinar zonas
edéntulas en las que frecuentemente se localizan focos de infeccibn

por {ragmentos de raices, quistes, zonas necrbticas; v para locali-

zar zonas destruidas en los trastornos malignos del paladar. {fig. 17).

3.2 Radiografia Extraoral.

Aunque las radiograffas extraorales no substituyen el examen radioldgico -
intraoral, complementan la informacidn obtenida con las radiografias periapicales,

interproximales y oclusales. Son especialmente valiosas para examinar los maxilares
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FIG. 15

FIG. 16

FIG. 17

De Fuente Dirccta, México 1984
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inferior y superior;, las articulaciones temporomandibulares y el perfil facial.

- Examen de los maxilares Inferior y Superior:
Las proyecciones lateral y posteroanterior del maxilar inferior y del supe-
rior proporcionan vistas generales de la cara y de las estructuras maxila-
res que son esenciales en los traumatismos, las enfermedades dsecas y la
presencia de cuerpos extrafios. Ofrecen informacidn muy importante por

lo que se refiere a la anatomia de los maxilares, a1 desarrollo y denticibn

asociada.

- Examen de la Articulacién Temporomandibular:
Con la radicg raffa de esta articulacién se obtiene informacién muy dtil,en es

tos casos de anomaliae producidas por enfermedad y pérdida de dicntes, o -

por traumatismos en esta regibn.

< Examen de Perfil Facial: La radiografia del per{il facial es un método de re
gistro muy Gtil y 1a sencillez de la técnica lo hace muy préictico:
. EnOrtodoncia: Las radiograffas del perfil facial registran los cambios -

producidos por el desarrollo o por el tratamiento.

. En Prostodoncia: Se hacen dos radiograffas del perfil facial antes de -
extraer los dientes, una para registrar los tejidos blandos del perfil -
del paciente, y la otra para la relacifn natural entre los dientes y otras
estructuras dseas con los maxilares cerrados. Ambas radiografias se

hacen con una sola exposicidn, poniendo dos pelfculas en el portapelicu

las.



Se hace un patrdn de la radiografia original y de la dimensién
vertical. Se hace cortando a lo largo de la silueta el perfil,
Las radiografias postoperatorias se utilizan para mostrar

al pacicnte el grado de aspecto original que se ha mantenido.

3.2.1 Cefalometria. .

Las aplicaciones de la cefalometria son multiples en ortodoncia. Pue

den resumirse en las giguientes:

Apreciacién del crecimiento de los distintos componentes éseos del
crineo y de la cara, direccién del crecimiento de los maxilares y -
sus principales incrementos, de acuerdo con la edad.

Di;gn6stico clinico de las anomalfas 6seas que presenta el paciente.
Comparacién de los cambios ocasionados durante el tratamiento or-
toddntico, por la aparatologia empleada, por el crecimiento, sepa~
racibn y distribucién entre estos dos fenémenos, y por dl*izio, eva
luacibn de los resultados obtenidos, mediante casos seriados super=

puestos,

Puntos Craneomaétricos y Cefalométricos.

Los puntos craneométricos son los que tienen su localizacién en el

crineo y han sido empleados por los antropSlogos desde hace muchos -

afios, para las mediciones fisicas del esqueleto humano,

Los puntos ccfalométricos son los que est4n localizados en el vivo,

en las teleradiograffas de frente y de perfil.
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Puntos situados en la Linea Media {fig. 18).

BREGMA (B): Situado en la parte més alta del créneo, en la unidn de

las suturas oseas coronal y sagital.

GLAVELA: Situado en la linea media a Ia altura de los arcos supraor
bitarios; generalmente es una eminencia 6sea, pero excepcional

mente puede encontrarse una depresidn.

NASIONNa): Unién de 1a sutura del frontal y los huesos propios de la

nariz en el plano medio sagital,

ESPINAL O SUBNASAL (ANS): Situado en la base de la espina nasal -

anterior en el plano medio sagital.

ESPINANASAL POSTERIOR O ESTAFILION (PNS): Sitvado en l2 linea
media del cf&neo, e'n el punto en que la corta una linea que une-
las dos escotaduras del borde posterior del paladar duro. La es
pina nasal posterior varfa segfin los individuos; su localizacidn
la describen como el punto de inter.seccibn del paladar duroy -
una perpendicular desde el plano horizontal de Francfort a tra-

vés del punto interior de la fisura pterigomaxilar.

PUNTO A: Situado en la parte mé4s proéxima del contorno anterior del

maxilar superior entre el eapinal y el prostibn.

ALVEOLAR SUPERIOR O PROSTION: En la parte mds anterior e inte-
rior del rebordé alveolar supcrior, entre los des incisives cen
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trales superiores.

ALVEOLAR INFERIOR O INFRADENTAL: Se encuentra en la parte mids
anterior y superior del reborde alveolar inferior, entre los dos

incisivos entrales inferiores.

PUNTO B: En la parte mis profunda del contorno anterior del maxilar

inferior, entre el punto intradental y el pogonibn.

POGONION: En la parte méis anterior del maxilar inferior; es el punto

més prominente del menton dseco.

MENTONIANO: Punto més inferior en la miiad del hueso mentoniano. -

Radiolégicamente es el punto més inferior de 1a ailueta de la sinfisis
GNATION: El punto més inferior y mdsanterior en el conbrno del mentdn.

Punto S (SILLA TURCA).

Fl centro de la cavidad 6sea ocupada por la hipbfisis.

PUNTO R {Punto de registro de Broaddent): Punto medio de la perpendi-

cular trazada desde el centro de la silla turca al plano del Bolton.

BASTON: Punto mis anterior e inferior del borde anterior del agujero

pecipal en el plano medio saginal.

Puntos Laterales {fig. 19).

INFRAORBITAL: (Punto Orbital); Punto méis inferior del barde inferior
de la 6rbita.
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ZIGION: Situado en la parte méis externa del arco sigomético,

PORION: Punto medio y mis alto del borde superior del conducto audi-

tivo externo.

GONION: Punto méis aaliente e inferior del 4ngulo del maxilar infe-

rior.

BOLTON: Es el punto mis profundo de la escotadura posterior de los

cbndilos del accipal, donde &stos se unen al hueso cccipal.

ARTICULAR: Punto de intersacciéon de los contornos dorsales del cbn-

dilo de la mandibula y de la cavidad glenoidea.

FISURA PTERIGOMAXILAR: Purto més inferior de la fisura pterigoma
xilar, frea radiolficida limitada anteriormente por el borde poste
rior del maxilar superior y posteriormente el borde anterior de

la apbfisia pterigoldea del estenoides.

Planos de Orientacidn y Referencia,. (fig. 20).

Y.os puntos craneométricos y cefalométricos permiten el trazado de
planos que sirven para la orientacidn de la cabeza y la toma de las ra-
diograffas y en el calco cefalométrico. Con los distintos planos se pueden
formar &ngulos cuyas mediciones déterminan la normalidad o anormalj~

dad de las partes eatudiadas para poder asl establecer una diagnéstico.

PLANO DE FRANCFORT (A): Une el punto infraorbitario con el punto
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porion. Se utiliza en la orientacion de la cabeza del paciate,
en el cefalostato, al tomar las radiograffas de perfil y de {ren

te.

PLANO DE CAMPER (B): Es el plano que une el punto espinal o
subnasal con un punto situado en el centro del conducto audi

tivo externo,

PLANO DE BOLTON(C): Se traza entre el Nasibn y el punto Boltdn.
Se ha utilizado en los estudios de crecimiento y desarrollo he

chos por Bropabent.

PLANO NASION (D): Centro de la silla turca, va del Nasibén al cen-
tro de la silla turca, estd situado en una zona que sufre pocos
cambios durante el desarrollo.

PLANO MAXILAR SUPERIOR (E): So traza desde el punto Estatilién
o desde la espina nasal posterior, ha_ata el punto espinal o sub-

nasal.

PLANO OCLUSAL (F}- {G): Se traza desde un punto situado entre las
superficies oclusales de los primeros molares permanentes y
un punto anterior equidistante a los bordes incisales de los cen

trales superiores o inferiores.

PLANO MANDIBULAR (H): Sigue al borde inferior del cuerpo de la

mandibula y constituye el limite inferior de la cara.
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PLANO N-A (1) : Es la linea que une el punto nasidn con el punto A.
PILLANO N-B (J): Es la linea que une el punto nasidn con el punto B.

PLANO DE LA CARA ASCENDENTE (K): Se traza una tangente al -
borde posterior de la rama ascendente de la mandibula en sus

puntos mis prominentes en sentido posterior y Gonion.
PLANO FACIAL (L): El Plano que une los puntos Nasi6én y Pogonidn.

PLANO ORBITAL (PLANO DE SIMON) (M): Perpendicular al plano
de Francfort de.ede el pu;1to infraorbitario,segln Simdn debe
pasar por la cﬁ;pide del canino superior y por el gnatidn, li-
mitar por atrés el perfil facial.

EJE Y (N): La lfnea que conecta el gnatidbn con el punto S.

INC1SIVO SUPERIOR (N): Es 1a lfnea que sigue el eje longitudinal de
uno de los incisivos centrales superiores (el que esté mis in-

clinado hacia delante de la imagén radiogrdfica).

INCISIVO INFERIOR {O): Es la linea que sigue el eje loagitudinal de
uno de los incisivos central inferiores (el que esté méis incli-

nado en la imagen radigréfica).

Angulos y Mediciones, (fig. 21 y 22).

Los &ngulos y mediciones empleadas por nosotros en el diagnéstico diferen

cial nos permite ver difcrentes anomalias.
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Anomalias de Posicién y Direccidn de los Maxilares.

ANGULO SNA: Es el "4ngulo formado por el Nasibn-Centro de la si-
lla turca y el'plano Nasbn - Punto A. Valor normal 82',permi-

te diagnosticar los prognatiamos totales superiores.

ANGULO SNB: Es el 4ngulo formado por el plano Nasibén - Centro de
la silla turca y el plano Nasién -« Punto B. Valor normal 80",

Permite diagnosticar los prognatismos y retrognatismos tota

les inferiores.
ANGULO FACIAL.
ANGULO CONVEXIDAD.

ANGULOQ INCISIVO MAXILAR: Estd formado por el plano maxilar su-

" perior y la linea que sigue ¢l eje mayor de uno de los incisivos

centrales superiores. Valor normal 106'-112', Permite diag-

nosticar los prognatismos y retrognatismos alveolares superio

res.
ANGULO INCISIVO MANDIBULAR: Es el 4ngulo formado por el plano
" mandibular y por la linea que sigue el eje mayor del incisivo -
central inferior, que se encuentre ¢n mayor inclinacién hacia -
adelante de la imagen radiografica, Valor normal 85'-93', Per

mite diagnosticar losprognatismos o retrognatismos alveola-

res inferiores.



ANGULO FH - INCISIVO MAXILAR.

ANGULO FH - INCISIVO MANDIBU LAR.

ANGULO INTENINORSAL: Estd formado por la interseccion de los
planos maxilar superior y mandibular. Valor normal 25!
Sirve para estudiar la relacidén de ambos maxilares en senti-

do vertical.

Anomalias de Volumen de los Maxilares:

MEDIDA DE LA BASE APICAL SUPERIOR: Es la distan_cia compren-
dida entre la parte més anterior del maxilar superior a la al-
tura de los 4pices del incisivo central y -la. parte distral del -
&pice del segundo molar permanente. Normal : 37-43 mm. Con
esta medida se pueden diagnosticar los prognatismos {menos
de 37 mm. ) y maerognatismos {més de 43 mm) superiores en

sentido antero- posterior.

MEDIDA DE LA BASE APLICAL INFERIOR: Se toma en la misma for-
ma que el maxilar superior. Normal 45-52mm. Permite diag-
nosticar los micrognatismos inferiores .en sentido anterio-pos-
terior.

ANGULO SN- MANDIBULAR: Esti formado por el plano nasién centro
de la silla turca y el plano mandibular: 32', Puede estudiarse
el micrognatismo o el macrognatismo vertical de la rama as-

cendente,
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Anomalias de Forma de los Maxilares.,

ANGULO YAXIS: Indica la direccibn del crecimiento.

ANGULO GONIACO: Estd formado por el plano mandibular y el plano
de la rama ascendente, tangente al borde posterior de la rama.
Normal 120-130, Sirve para diagnosticar si hay hipergonfa -

{aumento del valor del 4ngulo goniaco) o hipogonfa (disminucidn

del valor del 4ngulo goniaco).

Anomalias de Posicidén y Direccibn de los dientes. (fig. 23).

DISTANCIA NA-66: Es la distancia comprendida entre el plano Nasi6n-
punto A y la cara mesial de primer molar superior, Normal: -
27 mm. Sirve paradiagnosticarla mesogresibna de los pd meros

molares superiores cuando dicha distancia estd disminufda.

DISTANCIA NB-66: Es la distancia comprendida entre el plano nasibn-
Punto B y la cara mesial del primer molar inferior. Normal -

25 mm. Para diagnosticar 1o mismo que el anterior.

DISTANCIA NA-44; Es la distancia comprendida entre el plano nasién-
Punto A -y el borde mesial del central superior. Nor;-nal 4 mm.
Junto con el &ngulo incisivo maxilar, esta medida ayuda en el
diagnbstico de la vestibuloversién o de la linguoversién de los

incisivos superiores,

DISTANCIA NB-44: Esladistancia comprendida entre el plano nasibn -

46



Punto By el borde incisal del central inferior. Normal 4mm.
Junto con el &ngulo incisivo mandibular, se utiliza en el diag-
nostico de la vestibuloversién y de la linguoversidn de los in-
cisivos- inferiores, segln la distancia, esté aumentada o dis-

minuida.

Con los 4ngulos y medidas que acabamos de enumerar pue-
den diagnbsticarse las anomalias de los maxilares y las de los

dientes en relacibn con sus maxilares.
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Fig. 18

PUNTOS SITUADOS EN LA LINEA MEDIA

P{g. 19
PUNTOS LATERALES;

De Graber, T.M.: Or~-
todoncia Teorfa y -
pr&ctica. Tercera ed.
Ed. Interamericana.
México 1979 p. 410 -
(7).
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Fig. 20

PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA

De Moyers, R.E. Manual
de Ortodoncia. Tercera
ed., Ed. Mundi, Buenos
Aires 1976. p., 403 (5).
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ANGULOS Y MEDICIONES

Fig. 22
Ib Idem (5) p. 410
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CAPITULO 1V

4. DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE CABEZA MAXILARES
Y REGIONES VECINAS.

4.1 INTRODUCCION

4.2 DESARROLLO PRENATAL

4.3 DESARROLLO POSTNATAL

4,1 introducci&n.

El crecimiento ge define como los cambios normales en canti-
dad de sustancia viviente o el aspecto cuantitativo del desarrollo -
biol6gico, produciendo aumento de la materia viva como resultado
dela di;llsibn celular o actividad biolbgica. El crecimiento enfati-
za los cambios dimensionales normales durante el desarrolloy --
puede resultar un aumento o disminucifn de tamafio, cambio en -

forma, proporcién, complejidad, textura, etc.

El desarrollo se define como toda serie de sucesos en conse -
cuencia normal entre la fertilizacibn del &vulo y el estado adulto,
hay entonces trea aspectos importantes del desarrollo crecimiento,
esto es, aurmento de tamafio, diferenciacibn celular y morfogénesis

mediante los cuales se alcanza la forma adulta (fig. 24)
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4,2 Desarrollo Prenatal,

Entre el tercero y cuarto mes de vida intrauterina cuando la
regibn cerebral se inclina hacia adelante el mesodermo que cubre
la regibn cerebral anterior crece hacia abajo y recibe el nombre de
proceso frontonasal, en este perfodo la boca primitiva o estomodeo
es limitado hacia arriba por al proceso frontonasal y abajo por el

pericardio. (fig. 25)

A los lados, entre el estomodeo y la regibn del pericardio se
desarrollan proyecciones mesodérmicas que crecen en sentido ven
tral donde se interponen y reciben el nombre de arcos branquijales
o faringeos en un nfimero de cinco que, posteriormente, - pasan a
formar parte de las paredes lateraies del vestibulo que se transfor
ma posteriormente en la faringe. Estos arcos estan separados por
hendiduras y se cubren porel ectodermoy endedermo en sus super
ficies, interna y externa respectivamente mientras que la capa meso
dérmica forma una capa cartilaginosa primitiva y los clementos mus

" culares, cada arco tiene un nervio y su distribucién corresponde a

las futuras derivaciones del arco. (fig.26)

El primer arco branquial o mandibular es precursor de la man-
dibula, crece ea sentido ventral hasta encontrarse con su similar del

lado opuesto, as{ tambien lo hacen los arcos segundo y tercero los -
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cuales se fusionan en la lfnea media para contribuir a la formacibn
del aparato hioideo separdndose asf la boca primitiva del pericardio;
los arcos 'tercero, cuarto y sexto se cubren por los tejidos y ya no
se ve desde la superficie pero contribuyen enla formacibén del es-

queleto faringeo.

El arco mandibular se fusiona con la mitad del lado opuesto y
el proceso frontonasal se divide en procesos nasales medio y late-
ral, entre estos dos procesos bilaterales se forman engrosamien-
tos bilaterales ectodérmicos llamados placas olfatorias. Durante
el crecimiento, desaparecen de 1a superficie para convertirse en
fositas olfatorias que posteriorrnente constituyen las narinas ante-
riores. Los arcos mandibulares originan prolongaciones llamadas
procesos maxilares que crecen en sentido ventral hacia la 1fnea me
dia y comienzan a formar los l{imites superiores del orificio bucal
prlimltivo. Los procesos nasales medios originan dos procesos glo

bulares que contituirdn al paladar primitivo. {fig. 27).

A medida que progresa el desarrollo, los procesos nasales late
ral y maxilar se fusionan en sus extremos, cn la lfnea de unibn el
ectodermo penetra en los tejidos para formar el conducto nasolagri

mal,

La falta de fusibn imperfecta de oste sitio es la causante de -
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las fisuras faciales de diversos tipos.

Continia el crecimiento hacia adelante y hacia la lfnea media de
los procesos maxilares. El contenido mesodérmico invade sobrepasan
do los procesos glomerulares, mismos que corresponden a la rama ma

xilar del quinto par craneal que inerva el filtro de! maxilar superior.

Entre la sexta y octava semana de vida intrauterina de los procesos
maxilares, se dirigen proyecciones palatinas hacia la 1fnea media cre-
ciente hacia abajo y a cada lado de la lengua en desarrollo, al principio,
las narinas anteriores se habren hacia el techo de la boca primitiva, mis

ma que no se encuentra éepamdo de la cavidad nasal. (fig. 28)

En la porcibn anterior, el paladar se forma con los procesos glome
rulares del proceso nasal medio. Durante la duodécima semana al cre-
cer y desarrollarse la regifn mandibular la lengua crece hacia abajoy
adelante permitiendo el crecimiento hacia la 1fnea media de los dos proce
sos palatinos del maxilar y eu fusibn, en unibn de "Y' con el paladar pri
mitivo; en este momento 1a boca se separa de la cavidad nasal mientras

que los procesos se fusionan con el tabique nasal que crece hacia abajo.

(fig. 29).

La deficiencia de una parte o de la totalidad de esta fusibn palatina -

produce hendiduras en el labio o en el paladar blando 6 constituye una ~
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fisura total de tejidos duros y blandos, puede darse en contacto entre
los procesos primitivos pero los elementos epiteliales no bajan para -

permitir 1a fusiébn mesodérmica.

Mientras crecen y se fusionan los procesos primitivos, los tejidos se

diferencian,

E1l contenido mesodérinico se diferencia en zonas donde las células
se hallan en contacto muy apretadas, el mesodermo origina la muscula-

tura y el mesénquima de donde se forma el hueso 6 cartflago.

En el crinec y cara en desarrollo se estructura un armazbn cartila
ginoso, que es el sostén del esqueleto 6seo, los restos del cartflago des
pués del nacimiento permanecen como centros de desarrollo muy impor-

tantes para el crecimiento.

Para estudiar el desarrollo de la cabeza se tienen que ordenar des-
criptivamente cada uno de los elementos que la forman, ya que dichos -
elementos se desarrollan y crecen de manera muy diferente, los elemen
tos que la forman son:

a) Mandibula

b) Complejo maxilar

c) Base craneana

d) Béveda craneana,

e) Tejidos blandos.
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a) Mandibula.

Conforme prosigue el desarrollo del proceso mandibular, en cada
lado aparece una vara de cartflago (cartilago de Meckel) miamo que se
extiende desde la posicién del oido en desarrollo haziala linea media,
pero no es procursor de la mandibula y sf del martillo y estribo del oi-
do medio ya que la mandfbula no es reemplazada por hueso como suce-
de con el cartflago de los huesos largos, la-osificacibén comienza en el
tejido fibroso que es adyacente a dicho cartflago. Hacia la quinta sema_
na de vida intrauterina aparece un centro de osificacibn de cada lado, en
esta época se forma el nervio dentario inferior y el proceso de osifica-
cibn comienza donde se bifurca este nervio en sus ramas incisiva y men
toniana, los centros de osificacibn se identifican por la diferencia de c§

lulas formadoras de hwso (osteoblastos) a partir del mesenquima,

La osificacién progresa con rapidez eavolviendo al nervio maxilar in
ferior, desapareciendo el cartflago de Meckel, ya que se reab.orve mien
tras se emboza la forma de la mandfbula pero no se recubre de hueso -

completamente, por lo que permanece hacia lingual de é] mientras se

reabsorve graduwalmeante.

En el segundo mes de vida intraiterina aparece el cart{lago secunda-

rio en la regibn de los futuros céndilos, apbfisis coronoides y regibn men
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toniana, prosiguiendo la osificacitn y la mandfbula comienza a adquirir

su forma caracterfstica. (fig. 30).

b) E1 Complejo Maxilar.

La osificacién del maxilar es a partir de tejido conjuntivo en rela-
¢ibén con el cartflago de la cdpsula nasal, diferencidndose temprano del
mesodermo del proceso frontonasal. El maxilar de cada lado se forma
a partir de un centro principal de osificacién en la regibn de lo que mis
tarde serd la fosa canina, dicho centro se relaciona con la rama maxi-
lar del quinto par, luga.x" donde se divide en sus ramas terminales, el
premaxilar se desarrolla en su porcién anterior uno de cada lado a par-
tir de dos centros de osificacibn uno de los cuales se localiza mé&s alto,
debajo del piso de la fosa nasal y el otro lado en la regién de la fosa in-

cisjva para adquirir su forma caracteristica. (fig. 31)

La osificacién del maxilar se extiende hacia atrds, arriba, adelante
y en sentido lateral al crecer, sobrepasa los elementos formados del
premaxilar en su porcibn vestibular, de manera similar, el crecimiento
del mesodermo del proceso maxilar sobrepasa los procesos globulares
en un perfodo anterior, aunque existen ciertas dudas con respecto a la

existencia de un verdadero premaxilar en el ser humano.

Al nacer, los elemeantospremaxilares en laporcid palatina del maxilar
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superior son visibles, estos se hallan separados parcialmente uno de
otro y de los dos maxilares por suturas de tejido conjuntivo, por me-
dio de suturas similares el rnaxilar se une a los huesos vecinos como
los frontales, cigoma y esfenoides, los procesos palatinos de cada lado

se unen por una sutura transversa y por sutura de la linea media con el

proceso del hueso palatino

Al nacez, el maxilar es una pequefia reproduccibn del maxilar del
adulto, no se halla ahuecado por el seno, representado por una depre-
5i6n en la cara nasal, @ este perfodo los dientes temporales en sus crip

tas no se hallan cubjertos de hueso por la cara oclusal,

Al tratar sobre el crecimiento del complejo maxilar superior es pre

ciso dar especial atencibn a este sisterna de suturas,

A partir del mesodermo de la boca primitiva el tabique nasal se de-
sarrolla, diferencidndose el cartilago tempranamente, al nacer la 14mij-
na perpendicular del hueso etmoides es alin de cartflago, mientras el -«

vdmer se halla osificado.

¢} La Base Craneana,

B L b Iy

Inicialmente el armazén de la base del crdneo se origina por carti-

lagos originados del mesénquina que se localiza debajo del créneo en --
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desarrollo, estos cartilagos se localizan en la c4psula nasal en su
porcibn anterior, otra parte en la l{nea media gque posteriormente
queda incluida en el hueso esfenoidal, en la parte posterior se loca
liza el cartflago primario que mds tarde forma la porcibn basilar
del hueso occipital, otro elemento cartilaginoso es la cdpsula ética
que protege los tejidos del oido, todos estos elementos forman el
1lamado condrocrdneo que gradualmente son reemplazados por hue
so, dichos ca.rti'la.gos permanecen en algunos sitios como centros

de crecimiento.

En la porcibn anterior el hueso etmoidal se osifica en la cépsula
nasal cartilaginosa a partir de tres centros, uno para la l&mina per
pendicular y uno para cada laberinto, al nacer, la 14mina se calcifi-
ca un afio después de nacido, los senos etmoidales se encuentran mar
cados como pequefias depresiones, mientras las dos partes del eafe-

noides se osifican y desarrollan a partir del condrocréneo.

En la novena semana de vida intrauterina aparecen los dos prime-
ros centros de osificacibn en la porcibn preesfenoidal del cuerpo y en
el cuarto mes aparecen dos centros para la parte esfenoidal del cuer~
po. El cuerpo del esfenolde consta de vida intrauterina, en frentey -

atris de la silla turca.

La porcibn preesfencidal se une con las alas mayores del esfenoides,



cuya osificacibn es casi por completo intramembranoss, después de

la fusidn de las dos partes del cuerpo y duraate un rorto tiempo des-
pués del nacimiente, permanece una cuffa de cartilago pero eatre los
doce y catorce afios de edad por medio de tomografias se a comproba

do quz el créneo se osifica por fusibén llamada sincondrasis,

“

La parte posterior de la base craneana estd formada por d basioc
cipital, que se osifica desde un centro que aparece a la sexta semana
de vida; intrauterina, el resto de hueso occipital de origen endocondral
se localiza en las dos porciones escamosas y ea la porcibn condilia, ca
da uno de los cuales tienen sus propios centros de osificacibn; a fines
del segundo afio de vida, la porcibn escamosa se une con la condilia fu-
siondndose hasta el sexto aflo, por lo que al nacer hay cartflago rema-
nente en 1a porcibn anterior de la base crancana en la placa cribosa del
etmoides, otra porcibn gueda en el cuerpo del esfenoides y otro tanto
entre los huesos esfenocides y occipital, este Gltimo‘queda dividido en
cuatro partes por cartflago que desaparece al sexto afio de vida, la ba-
se craneana es cc;rta y estrecha a esta edad comparada con la béveda.

(fig. 32).

d) La Bbveda Craneana,

En la bbveda craneana los huesos se forman sobre tejido conjuntivo
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membranoéo y algunos de los que forman parte de la base del créneo,
ofrecen extensiones laterales, las alas mayores del esfencides y 1la
porcibn escamosa superior del hueso occipital teniendo el desarrollo
68eo en el mesénquima que rodea el cerebro en formacibn pero al no
haber elementos cartilaginosos primarios, el recubrimiento del cere
bro por los tejidos duros se retarda mientras en los huesos de la ba

se crineana se acelera mas el crecimiento.

Durante la octava semana aparecen dos centros de osificacibn pri
marios para el hueso frontal, mismo que al nacer consiste en dos mi
tades separadas por una sutura media que desaparece a los dos afios
memento en el cual se unen las dos mitades del hueso frontaly se -

oblitera la sutura a los ocho afios,

El hueso pariental se osifica por osteogéneeis intramembranosa a
partir de dos centros, uno hacia arriba del otro a las dos semanas de

vida intrauterina uniéndose los dos centros tempranamente.

Al nacer las dos lneas temporales se hallan en una posicibén bastan
te baja sobre el hueso, 1a porcibn escamosa del hueso occipital forma
la porcibn posterior de la béveda palatina, una parte del hueso occipi-
tal se halla preformada de cartflago pero la mayor cantidad se osifi-
ca por osteog€nesis intramembranosa a part{r de dos centros uniéndo-~

se con la pocibn inferior alrededor del tercer mes de vida i{ntrauterina.
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La parte posterolateral de la bbveda craneana estd constituida por

la porcibn escamosa del hueso temporal teniendo un centro Gnicoy

osificacién intramembranosa, al nacer, la bbveda palatina no es un

casco dseo cerrado completamente, ya que hay seis espacios sin osi

ficar lamados fontanelas, las cuales estin distribuidas as{:

1)

2)

Dos fontanelas en la lfnea media, la fontanela anterior se

encuentra en la uni6n de las dos porciones del hueso frontal
vy huesos parientales, es rombofdea, la fontanela posterior,
de forma triangular estd situada entre la porcibn posterior

de los huesosparientales y el hueso occipital,

Dos foatanelas posterolateles y dos anterolaterales de for-
ma irregular sec cierran dos o tres meses después del naci
miento, la fontanela posterior se cierra hacia el final de pri
mer afioy la anterior permanece abierta durante 18 meses,
estos espacios membranosos le dan elasticidad necesaria a
la cabeza del nifio en su paso por el canal del parto, por lo
tanto se le puede modelar considerablemente unas semanas
despues del nacimiento, adem4is de que estas suturas desem
pefian un papel importante en el crecimiento inicial de la bd

veda craneana hasta su totalidad, {fig. 33).
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e) Tejidos Blandos,

Si durante las semanas de vida intrauterina primarias, el tejido
b6seo se diferencia a partir del n;;esémquima, d tejido muscular se
origina a partir del mesodermo migrando con su aporte nervioso pa-
ra obtener las intersecciones de las partes duras al paso que se de-
sarrollan (principalmente las masas musculares inervadas por los -

nervios quinto, séptimo par craneal).

El primer grupo (inervado por el quinto par craneal) que derivan
del primer arco formaran los mfisculos masticadores y el segundo gru-
po (inervado por el kptimo par craneal) forma los mfisculos de la ex-
presibn facial, salvo una 6 dos excepciones, los misculos, debido a
la migracién pierden la interseccién con los elementos primitivos de
esqueleto, mientras el aporte nervioso queda como existencia de su -

origen.

En el embribn de seis semanas ya se reconocen los elementos mus-

culares y a la octava semana estdn bien definidos al igual que los mfiscu

los de la expresibén facial.

Hacia el primer mes de vida intrauterina, se desarrolla la lengua a
partir de la porcibn, caudal del primero, segundo, terceroy cuarto, ar-
cos branquiales estos elenentos se fusionan hacia ¢l segundo mes. época

en la cual las masas musculares ya habian migrado de la regién occipitat.
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f) Compendio de cara y crdneo al nacer,
Antes de discutir el crecimiento postnatal de cabeza y partes vecinas
es necesario estudiar el panorama al nacer, para recalcar la importancia
de los centros de crecimiento en diferentes zonas y para sefialar las dife-

rentes proporciones del crdneo infantil en comparacibn con el del adulto.

El esqueleto facial constituye inicamente alrededor de un octavo del
tamafio total del crineo y en el adulto es de la mitad, la base del crdneo
es corta y la bbveda craneana se halla incompleta, las 6rbitas son muy -
amplias. A los siete afios alcanza el tamafio del adulto, los senos maxila-
res son depresiones muy pequefias rebroducci6n del maxilar del adulto, los
senos paranasales no se han desarroliado afin y el maxilar aparece sin su

proceso alveolar.

La mandibula tiene un aspecto "postnormal’ en relacibn con el maxilar
si se compara con un feto de doce semanas donde el maxilar superior es
muy prominente, al nacer no se observa ninguna prominencia mentoniana,
la mandibula se divide en dos mitades que se unen en la porcién anterior por
una sutura fibrosa en la sfnfisis, carece de procesos alveolares y de dientes
temporales los cuales se localizan en sus criptas tanto en maxilar superior
como inferior pero libre de capa 6sea au porcibn auper;ior. poco después se

cubren por una delgada pelfcula 6sea que se reabsorve durante la erupcibn.
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La articulacién temporomandibular no est4 bien desarrollada, la
fosa y la eminencia son pequeflas y el procesc del cbndilo se inclina -
hacia atrds. El cuello es corto en el nifio y el esqueleto laringeo estd
relativamente alto, con lo cual la epiglotis es llevada hacia una profun
didad con el paladar blando, el aspecto facial es bastante flacido y el -

labio superior se halla evertido y aplanado.

El labio inferior se sitGa por debajo del superior, lo cual acentfia

la apariencia posnormal ya mencionada.

El frenillo del labio superior se halla insertado en la cresta gingi-

val, para retroceder después con el desarrollo del proceso alveolar,

Las mejillas se hallan rellenas con tejido adiposo, los l"nﬁBClﬂOH
faciales estfn mas desarrollados que los masticatorios, los procesos -
musculares de la mandfbula son pequefias, &l igual que las zonas de
inseccifn muscular en el resto del créneo, las encias son crestas fir-

mes, de forma de herradura la superior y las infecciones aplanadas por

delante.

La lengua es roma y no se desarrolla todavia una punta, y llena
la mayor parte de la boca y se halla en contacto con el labio inferior,
ol cual constituye el lfmite anterior de la boca que hacia los costados

contacta con las mejillas,
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4,3 Desarrollo Postnatal.

El estudio del desarrollo de la cabeza, maxilares y regionales -
vecinas as{ como su crecimiento es muy complejo, no obstante, des
puds de muchos estudios realizados sobre este tema se ha encontra-
do que se manifiesta una tendencia en el crecimiento del esqueleto
facial hacia abajo, adelante y afuera, de tal forma que, ¢l punto men
toniano y otros se mueven en una linea casi recta y que el borde infe-
rior de la mandfbula paladar y piso nasal permanecen en una relacibn
casi similar respecto a la base craneana durante su crecimiento, el
cual es contfnuo aunque unas regiones craneanas completan su creci-
miento mucho antes y otras lo completan en forma estable, a pesar de
haber evidencia de que en la pubertad se acelera como por ejemplo en
los huesos largos, cuando un hueso no crece por la divieibn intersticial
de las células, es debido a que &stas se encuentran sumergidas en una
densa matriz ya que el hueso crece por:

a) Crecimiento por aposicién superficial de hueso nuevo (Subperiostial).
b} Crecimiento intersticial del cartflago que separa las dos porciones

6seasson sustiucibn del cartilago por hueso en ¢l perfodo posterior,

All{ donde los huesos estén separados por tejido fibroso o cartflago,
el crecimiento intersticial de estos tejidos con aposicién en superficie

en los rargenes, puede contribuir al crecimiento conjunto de las estruc

69



turas anatémicas.

La Mandibula

Al nacer, la rama ascendente es corta y el cbndilo y la apbfisis
coronoides son pequefios ¢ inclinados hacia atris, al considerar su
crecimiento no se debe imaginar como un hueso en forma de L, con
una rama horizontal y otra ascendente sino mdés bien como un hueso
largo que presenta un proceso alveolar y dos procesos musculares.
Wilson Charles, Rushtony Sicher fijaron su atencibn en el cartilago
que se localiza debajo de la superficie articular fibrosa del céndilo
que es un residuo de la cufia cartilaginosa en forma de zanahoria; el
crecimiernto interstinal de este tejido proyectard la mandfbula hacia
abajo y adelante (fig. 34) diferente de un cartflago epifisial. El cre
cimiento por oposicibn puede provenir de la capa fibresa, durante los
perfodos de crecimiento las células cartilaginosas se dividen con mu-
cha rapidez y la masa se reemplaza de manera gradual por hueso hasta
que cesa el crecimiento entre los 18 y 21 afios, pero afin después de
esta edad es posible la diferenciacién de las células cartilaginosas de

la capa fibrosa del céndilo.

En el &nguloy en el proceso corenoides aumenta el tamafio de los
mfsculos y el espeaor 6seo aumenta por aposicibn superficial en la
porcibn externa, pero es pequefia esta aposicién en el borde inferior,

adem4s el foramen mentoniano migra hacia su posicibén adulta, el -
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nervio mentoniano emerge de la mandfbula en sentide oblicuo y el
foramen se desplaza hacia arriba y atrds al irse depositando las

sucesivas capas bseas.

A final del primer afio, el cuerpo mandibular sufre cambios muy
pequefios, comienza a aparecer el proceso alveolar con la erupcibn de
los dientes temporales y la mandfbula se une en la {nea media cons-
tituyendo un hueso Qnico sin producirse crecimiento de la sinfisis, al
ir creciendo hacia abajo y adelante se observa una remodelacibén con-
tfnua, mientras el poceso alveolar aumenta de tamafio, hay reabsor-
¢ibén en el borde anterior de la rama que, junto con e}l alargamiento
del hueso y la formacibn del alvedlo a lo largo de su superficie incli-
nada da el lugar a dientes sucesivos, en la porcién posterior de 1a ra
ma hay porcién Gsea y procesos musculares lo cual produce un cambio
en la forma del hueso y un aumento total en lo largo desde el céndilo
hasta el extremo del mentdn, el ngul o condileo se agudiza, pero el
contorno goniaco en la regibn del dngulo no varfa, en el niiio pequeffo
no existe eminencia mentoniana haciéndose visible al irse alargando
la mandfbula durante la aposicibn 6sea que aunque leve aunenta sues

pesor, continfia el crecinierto en el proceso alveolar hasta que erup-

cionan los filtimos molares,

El remodelador del hueso produce una migracibn continfia de los dientes

71



hacia adelante, junto con el proceso alveolar, aunque la verdadera
emigracibn dentaria hacia mesial en el proceso alveolar se atribuye
a la atricibn interproximal deduciéndose con esto que la mandibula
crece principalmente desde porcién posterior, ocurriendo varios
cambios de posicién de sus intersecciones en la cara posterior de la
bbveda craneana. Sicher sefiala que, por la divergencia de las ramas,
el crecimiento condileo produce 1a divergencia de los condilos para
compensar el aumento en ancho de la base craneana. As{ mismo,
sefiala que el 4ngulo condfleo aumenta de nuevo durante la vejez por
causa de la reabsorcidn del proceso alveolar y hay alteraciones en
las fuerzas musculares, sobre todo por cambios del contorno génico

que, hasta entonces habfan permanecido constantes. (fig. 35)

El Complejo Maxilar

Este complejo abarca el maxilar, premaxilar y los huesos palati-
nos y cigomé4ticos, se articula con los huesos frontal, etmoidal, lacri
mal, esfenoidal y temporales, toda la estructura crece hacia abajo, -
adelante y afuera por debajo de la base craneana la cual se alarga, al
nacer y no hay proceso alveolar, no tiene zona residual de cartflago

que actfic como centro de crecimiento porque aquf el crecimiento sc

realiza por medio de dos mecanismos: (fig. 36)
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a} Crecimiento Intersticial: crecimiento de tejido conjuntivo en las
suturas; posiblemente un rasgo secundario.

b} Crecimiento por Aposicién: deposicibn Hsea superficial con remo
delado interno.

Crecimiento Interaticial

Es tal 1a disposicién de las suturas que unen el maxilar a los huesos
vecinos que el crecimiento del tejido conjuntivo en estos sitios proyecta
al maxilar hacia abajo, afuera y adelante contra el esfuerzo pterigoideo,
scglin Sicher, los centros de crecimiento de los primeros afios de vida se
localizan en las suturas frontomaxilar, cigomaticomaxilar, cigomatico-
temporal. Los exdmenes histolbgicos durante el crecimiento activo de
las suturas demuestran una répida proliferacién del tejido conjuntivo cen
tral su efecto es ensanchar las suturas, y el hueso se deposita en los sios
mérgenes, d crecimiento de estos centros es muy activo e importante
durante los dos primeros afios de vida, ya que a los siete aflos disminu~

ye a niveles muy bajos.

Al nacer las suturas en la cara palatina del maxilar son muy comple-
jas y variables, Antes de nacer, el crecimiento del maxilar sobrepasa
en su porcibn vestibular los elementos premaxilares, Wood Jones des-
cribe cémo las suturas entre el maxilar y premaxilar pasan sobre los -

alveolos de los dientes incisivos. En aquellos craneos de recién nacidos
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se observan suturas que pasan a través del canal incisivo hasta el pun
to donde erupcionan el lateral y el canino, esta sutura se halla oblite-
rada en otros, hay una sutura transversal entre los procesos palatinos
del hueso palatino y los maxilares y otra sutura media que corre en sen
tido anteroposterior deade la fosa incisiva, todas estas suturas se cie-
rran en épocas diferentes y las que pasan lateralmente desde el canal -
incisivo se cierran en cualquier época de vida intrauterina, a la edad
de siete aflos 6 inclusive m4s tarde, se piensa que si estas suturas se
cierran a temprana edad impide el desarrollo completo de la regibn --
premaxilar ya que no se ha comprobado, la sutura palatina se cierra -

hacia la mitad de la vida,

La proliferacién de tejido conjuntivo en estas suturas se mantiene a
la par con 0‘1 proceso del remodelado y coatribuye el ensanchamiento del
paladar, que va en aumento, as{ como de su largo durante el perfodo de
crecimianto, Sin embargo, es interesante recalcar que en los casos de
fisura palatina no tratada, el arco deatario puede ser de ancho normal

no obstante el defecto en la l{nea media.

Crecimiento por Aposicibn,

LR R L TP T Y Y

El crecimiento del maxilar se debe principalmente por el mecanismo

de aposjci6n de hueso nuevo en la superficie y el crecimiento de los proce
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sos alveolares con la erupcibén de los dientes pero la fonmacibn del seno
maxilar, la escavacibn tiene lugar por dentro, el maxilar crecey el se-
no le sirve como escavacibn secundaria, el crecimiento del tamafio del
paladar se debe en parte a la aposicién superficial y al remodelado en la
cara nasal y as{ mismo., al crecimiento del proceso aiveolar, es dificil
apreciar el crecimiento en las suturas media y transversal, esta aposi-
cibn superficial tiene lugar principalmente en la cara facial del hueso, -
pero al ir aumentando de tamafio el maxilar crece el paladar y se hace
necesario que la base craneana, para evitar la disminucibn del espacio
entre el extremo posterior del paladar duro y 1a columna vertebral, las
dimensiones antewposteriores de la nasofaringe permanecen constantes
desde el nacimieato hasta la edad adulta y todas las demds dimensiones
de esta zor;a cambijan en proporciones considerables; por lo taato, el cre-
cimiento de la base craneana, es importante apreciar que parte del com-
ponente del maxilar adulto se haya constituido por el proceso alveolar el
cual aparece con la erupcifn dentaria y continfia su desarrollo como par-
te integrante de toda la estructura, si se examina el maxilar disecado de
un nifio de seis o siete afios de edad serd diffcil distringuir entre el hueso
basal y el hueso de soporte de Jos dientes en sus criptas, en los estudios
de casos de anodoncia total revela la cantidad del hueso remanente como
resultado de la falta de dientes, en estos casos, aunque el maxilar crece

r& de tal forma que la espina nasal anterior serd llevada hacia hacia abajo

75



Cavidad Nasal

Al nacer se halla casi por completo contenido entre las érbitas, al
final del segundo afio alcanza la mitad del tamafio del adulto y hacia el
séptimo afio, las dos terceras partes del tamafio del adulto, su crecimien
to se lleva a cabo con el del complejo maxilar y procede sin sufrir la in-

fluencia de infecciones respiratorias superiores.
’

La Orbita.

e L

No sufre cambios de tamafio notables ya que a los tres afios de edad al
canza los cuatro quintos del tamafio del adulto y a los siete el tamafio del

adulto.

Esto sucede porque el ojo en 8f no crece y el aumento de tamafio se

realiza finicamente para acomodar el resto del contenido de 1a &rbita.

Al nacer es solo una pequefia depresién scbre la pared nasal del ma-
xilar superior, sutamafio aumenta rdpidamente a medida que el maxilar
crece y alcanza la mitad de sutamafio, a los siete afios y a los 18 afios

disminuye sensiblemente y se puede decir que alcanza el tamafio del adulte,



pero continua su crecimiento con un ritmo lento durante toda la vida
y después de la pérdida de los dientes permanentes invade cl proceso

alveolar.

El Paladar.

A los seis afios de edad se duplica el tamaifio que tiene al nacery
al complementarse la dentadura tiene m4s o menos cuatro veces el
tamafio primitivo. Seg@n los estudios de Broadbert, la inclinacibén del
piso de la bbéveda palatina no varia mucho en su descenso. La excava-
cién del maxilar por el seno en desarrollo deja refuerzos 6seos con
forma de arcos por medio de las regiones ‘cigom4tico-frontal y pteri-

goidea que mantiene la fuerza de esta estructura.

Base Craneana.

Al hallarse la mandfbula unida a la cara lateral de la porcién poste-
rior de la base craneana y el maxilar a la porci6n anterjor, el alarga-
miento de la base craneana se haya en unibn estrecha con la relacibn
de los maxilares en desarrollo, hay un cartflago presente en la base
craneana de suma importancia y se localiza en la porcibn basilar del
occipital y el cuerpo del esfenoides el cual recibe el nombre de sincon-

drosis esfenooccipital, crece por actividad celular intersticial perma-
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neciendo activo hasta la pubertad, a veces adopta la forma de un puen
te en proceso de oscificacién, contribuye al alargamiento de la base -
craneana en una forma muy importante, existe otro cartflago en la por
cibn cribosa del etmoides, contribuye muy poco en los primeros afios,
pero el crecimiento continua en el cartilago entre la porciba condilea

y escamosa del occipital hasta el segundo o tercer afio y entre la por-

cibn condflea y basilar del occipital hasta el quinto o sexto afio.

B6veda Craneana.

Al nacer tiene la mitad del tamafio que en el adulto el cual lo alcan
za hasta los siete afios de edad, es estimulado su crecimiento conforme
crece el ceiebro en casos patolbgicos enlos cuales el cerebro aumenta
de tamafio, 1a bbéveda craneana se dilata de manera asombrosa. Su cre-
cimiento se realiza en las suturas y si bien se produce oposicibn en la
cara externa, tambien se produce en la cara interna dando lugar a espe-
samiento del huesoy disminucibn de la curva, Despues de siete afios de
edad continua el engrosamiento del hueso pero cesa el aumento de tamafio,
normalmente las suturas se obliteran hasta los treinta o cuarenta afios,
con la edad se pronuncian mas los lugares de insercién muscular en el
hueso occipital, hay que hacer notar que el proceso mastoideo aparece

al final del segundo aiio.
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Tejidos Blandos

El crecimiento de los elementos musculares se realiza junto con
el crecimierto del esqueleto craneal y facial, al igual que en el esque
leto 6seo, en los tejidos blandos existe una influencia genbtica sobre
el patrén de crecimiento. Teoricamente el tejido muscular es capaz
de aumentar de tamafio como consecuencia del aumento de funciba, -
perc en la musculatura facial al contrario de la de los miembros, la
forma de los tejidos blandos no es muy influida por la funcibn, el te-
jido muscular no aumenta de tamafio por proliferacibn celular, sino
por hipertrofia, unicamente los factores patolbgicos afectan el tama
fio y forma de los musculos como por ejemplo en la pardlisis facial,

la funcibn se halla muy disminuida o por completo perdida.

Al nacer, los misculos faciales se hallan mds desarrollados que los
mysculos masticatorios pero despges del destete, cuando el nific empieza
a masticar alimentos s6lidos o semisblidos los misculos masticatorios
aumentan de tamafio. El mfisculo temporal migra hacia las porciones la-
terales del cr&neo como parte del patrén del crecimiento y 1loe mfisculos

de la masticacibén se tornar&n mucho mas voluminosos que los faciles,

Al crecer el esqueleto facial hacia abajo y adelante se produce un alay
gamicnto de los mésculos que rodean al esquelcto facial. Brodie recalcé

que la banda que rodea los dientes y el proceso alveolar estd constitufda
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por el buccionador ¢n su porciba anterior, la banda muscular se halla
fija al hueso occipital y crece a medida que el esqueleto facial crece
hacia abajo y adelante de tal forma que no halla constriccibén sobre el

desarrollo de la dentadura,

Resumen del Desarrollo Postnatal,

Hemos estudiado el crecimiento del cridneo por medio del crecimiento
de sus huesos individuales aunque hay que co:;siderar al créneo como una
unidad funcional, es imposible describir su crecimiento de forma geomé-
trica por ser un 6rgano complejo y variable, es desconocido los factores
determinantes que controlan la forma y tamafio de los huesos, la mayor
parte de las anomalias dentofaciales abarcan de la relacibn inadecuada de
un maxilar con otro y se debe atribuir a un patrbn de crecimiento indivi-

dual, sin consjderar al medio ambiente.
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EDAD ADULTA

Fig. 24
Figura que ilustra los 3 aspectos importantes que interactuan

para originar la Edad Adulta.
C= Crecimiento,

D= Desarrollo.
M=Madures,

Ib Idem (5) p. 14
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'" E] primer paso hacia la curacidn

es saber que enfermedad es"

"Quienes estin enamorados de la préctica sin ciencia,
son como un piloto que se embarca sin timbn o compis

y nunca tiene la certeza hacia donde va.

La préctica siempre debe basarse en un s6lido conoci-

miento de la teorfa",

Leonardo da Vinci.
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Arcos
Estomodeo bronguiales
lo.
29:

Prominencia cardiaca

{pericardio)

De Moore, K. L.: Embrioclogfa Bdsica. Primera ed., Ed. Inter-
americana. México 1976. (3) p. 116

Fig. 25
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Arcos
branquiales

-somita

Prominencia cardiaca
Ib Idem (3) p. 108
Fig. 26
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Elevacifn nasal media parpado

Elevacifn nasal lateral

Ofdo externo

Elevaciones nasales medias!
que ge unen entre si.

Fig. 27
Ib Idem (3) p. 116, 117
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‘Nervios
olfatorios

Tabique
nasal
Eminencia
maxilar
super ior

Eminencia
.palatina lateral

Eminencia
maxilar inferior

Lengua

Nervios clfatorios

Cornetes nasales

Tabique nasal

THueso en la eminencia
maxilar superior

© .
e ¥

Eminencia palatina
lateral

.
‘ ) G*‘““‘?~—~—— cartilago de Meckel
t

Maxilar inferior
cavidad bducal

Ib Idem (3) p. 118

Fig. 28
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Fig. 29.- Este esquema indica los movimientos de las pro 0~
longaciones palatinas y de la lengua durante -1
el cierre del paladar. La lengua se mueve ha-- de
cia adelante (C), deprimiéndose hacia abajo - .31
(D) y lateralmente (E) a medida que las prolon iz
gaciones palatinas se deslizan de B a A sobre |
la lengua.

De Moyers, R.E.: Manual de Ortodoncia. Tercera ?d-
ed. Ed. Mundi., Buenos Aires 1976. (5) p. 37
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_Cartflago de Meckel

Sitio de desarrollo del
ofdo interno

cartflago de
Reichert

I

#?f

De Moore, K. L.: Embrioclogfa B&sica. Primera ed. Ed.
Interamericana. México 1976. (3) p. 1l0.

Fig. 30
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Hueso frontal

Porci6n petrosa del temporal .

Hueso parietal

Alas del
K esfenoides

\Hueso occipital
Hueso nasal

Escama del

J temporal
- 3*’*“

nfzgii=!"’

Estribo

Martillo

Hioides

Mandfbula

iCartflago tiroides
Ib Idem (3) p. 187

Fig. 31
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Etmoides

Alas menores

Alas mayores

cuerpo del
esfenoides

Parte petrosa
del hueso
temporal

Tlueso occipital

Orificio mango

1b Idem (3) p. 187
Fig. 32
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Fontanela
anterior

Fontanela lateral,
anterioQr n Fontanela

posterior

Sutura

r 0sa
petroescam Sutura
Mendosal

Fisura mediana;

IFontanela lateraly
superior

posterior

Fontanela
posterior

Fontanela
anterior

Sutura metépica

De Moyers, R.E.: Manual de Ortodoncia, Te
Mundi. Buenos Aires 1976. (5) p, 49 ~ o ocr2 ed., Ed.

Fig. 33
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Fig. 34

A. esquema ilustrando el esqueleto
cartilaginoso de la cara a lias 9 -
semanas.

B. esquema de la mandibula a las -
16 semanas, ilustrando el cuerpo -
de la mandfbula y el c&ndilo en de
sarrollo.

C. esquema de la mandfbula a las -~
24 semanas. El proceso coronoides
es evidente, como también la apa--
ricién de la articulacién temporo-
mandibular.

Ib Idem (5) p. 43



Crecimiento de 1la
base craneana

Direccién del
crecimiento a
partir del
cartflago

Lugar adicional
, bara los dientes

:i--Aposicién 6sea

v

Hueso reabsorbido

De Walther, D.P.: Ortodoncia Actualizada. Primera ed.,
Ed. Mundi. Buenos Aires 1972. (4) p. 13

Fig. 35
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Crecimiento hacia Suturas
adelante de la
base craneana

Apusicidn
superficial que
" produce

un aumento
generalizado

Desarrollo del
proceso alveolar

Ib Idem (4) p. 15

#

Fig. 36

95



50-

15,-

BIBLIOGRAFIA

Moore K.L.: Embriologfa Bisica,
Primera edicibn, Editorial Interamericana

MéxiCO. 19765

Walter D.P.: Ortodoncia Actualizada.
Primera edici6én. Editorial Mundi.

Buenoe Aires, Argentlna. 1972,

Moyers R.E.: Manual de Ortodoncia.
Tercera edicibn, Editorial Mundi.

Buenos Aires,Argentina. 1976,

Timms D.J.: Rapid Maxilary Expansibn,
Primera ediclén. Editorial Quintessence

Books. Chicago, lllinojs, 1981.

90



CAPITUILLO V

5. ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

L2

El propbsito del an4lisis de la dentici6n mixta es evaluar la canti-
dad de espacio disponible en el a:-co para los dientes permanentes de
remplazo y los ajustes oclusales necesarios, ya que el odontélogo en
su vida profesional se va a enfrentar con muchos problemas de p&rdi-
da de espacio, lo cual es indispensable para una erupcibn correcta de
las piezas dentales permancntes, Para realizar un diagnbstico de la
denticiébn mi xta, deben considerarse tres factores: a) Tamafio de to
dos los dientes permanentes, por delante del primer molar permanen
te. b) El perfmetro del arco. c¢) Los cambios esperados en el perfme

tro del arco que puedan ocurrir durante el crecimiento y desarrollo.

Uno de losprocedimientos para el andlisis de la denticibn mixta es
el aconsejado por Moyers, que se basa en que hay una correlacién pre-
cisa del tamafio de los dientes y que el profesionista puede medir un -
diente o un grupo de dientes de la boca, el anSlisis tiene una gran canti
dad de ventajas, puede ser realizado en los modelos o bien directamen

te en la boca,

Debido a que los incisivos inferiores erupcionan a edad temprana en

ia dentjcibn mixta y pueden ser medidos con exactitud, son generalmente



los elegidos, ademds por la constitucidn ésea del maxilar inferior por

ser hueso més compacto que el del maxilar superior.

Material (fig. 37)

El material usado para llevar a cado el anélisis de la denticién mix
ta es el siguiente: a) Modelos de estudio.
b) Lipiz.
c} Calibrador de Boley
d) Hoja registradora (fig. 38}

e) Compés,
Procedimiento.

Moyers sugirid el siguiente procedimiento para determinar ¢l es-

pacio disponible para los dientes en el arco inferior o superior.

Procedimiento del Arco Inferior.

1. Medir con el calibrador el didmetro me-di de cada uno de los in-

cisivos inferiores derechos e izquierdos y registre la cifra.

2. Determinar la cantidad de espacio necesario para el alineamien

to de los incisivos. Colocar el calibrador en el valor igual a
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4‘

Y

la suma de los anchos de los incisivos cenira’ y literal del lado
izquierdo y derecho, con los valores ya registrados; para cada -
lado coloque el calibrador entre los centrales {Ifneca media) y que
marque en cada lado el punto que nos indique cada valor. El lugar
que toque la punta del calibrador es donde tocard la cara distal --

del incisivo lateral permanente.

Mida la distancia desde el punto marcado anteriormente hasta la
cara mesial del primer molar permanente, la distancia sefa el -
espacio disponible para el canino y los dos premolares, asi como
para cualquier ajuste molar necesario después de alineados los -

incisivos.

Predecir el tamafio de los anchos combinados del canino y premo-
lares inferiores usando la tabla de probabilidad {(fig. 39) de la si-
guiente manera: "Ubiqueal tope de la columna inferior el valor que
més se aproxime a la suma del ancho de los cuatro incisivos infe-
riores, justo debajo de la cifra recién ubicada, &sta indica la ga-
ma de valores para todos los tarmafios de premolares y caninos; ge-
neralmente se utiliza 12 cifra a nivel del 75% ya que se ha visto que

es lo mis préctico desde el punto de vista clinico.

Compute la cantidad de espacio quequeda en el arco para el ajuste

del primer molar permanente de la signiente manera: Se resta la
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cifra entre el tamafio estimado del canino y premolares y el es-
pacio medio y a esa cifra se le resta 1.7 mm. que es la distancia

que se espera desplace mesialmente el primer molar permanente.

Los incisivos inferjores permiten predecir tanto para el arco infe-

rior como para el superior.

Consideramos necesario hacer mencibn de otros procedimientos -

utilizados para el anflisis de denticibn mixta.
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Método de Hays N. Nance.

Concluye que la longitud del arco dental que abarca desde la cara

mesial del primer molar del lado opuesto siempre se acortard duran-

te el perfodo de denticién mixta a la denticibén permanente.

Procedimiento:

Pt

Medir con comp4s el ancho M-D de los cuatro incisivos inferjo-

res y anotar las medidas individualmente.

Medir sobre radiograffas periapicales el didmetro M-D de caninos

y premolares,

Se suman las medidas obrenidas de incisivos y caninos y premola

res.

Por medio de un alambre de bronce de 0, 725 mm. el cual se adap-
ta en el modelo de estudio deade la cara mesial del primer molar
permanente derecho al primer molar permanente izquierdo, el -
alambre debe pasar por la cara vestibular de los dientes posterio-

res y por el borde incisal de los dientes anteriores.
Se desdobla el alambre y se mide con la regla milimétrada,

Comparando las medidas cbtenidas en los pasos 3y 5 se sabrd si

el espacio es suficiente o insuficiente para un alineamiento correcto
de los dientes permanentes.
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Figura 37

e

Modelos estudio.
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Fecha:

Nombre: - Edad: F.N.:
Padre: Direccifn:
Teléfono:

Cuadrildtero de diagn8stico
g

Molares |7 > | Caninos
D _ ' D _
I _ T_
Tipo .
2 4
-Lineas medias ‘H&bitos bucales
1. Dentaria sup. _ mm 1. Resalte __mm
2. Dentaria inf. _ mm 2, Sobremordida _ mm
3. Desv. mandibul. mm 3. Angulo de 1}l _ mm

Andlisis del espacio

Espacio existente _ mm| Espacio existente __mm
Espacio requerido _ mm; Espacio requerido _Jmn'
Diferencia __mm| Diferencia __mm

Der_ Izqg

Espacio ex{stente _ mm| Espaclo existente _ mm
Espacio requerido _ mm} Espacio requerido _ mm
Diferencia mm|{ Diferencia fm

FIG, 38 RESULTADOS DEL ANALISIS DE MOYERS
Fuente directa.
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Anélisis de la Denticitn Mixta.

Segiin Huckaba.

El doctor Huckaba disefid un procedimiento para el andlisis de la

denticidn mixta el cual cubre los siguientes puntos:
1. Tomar una serie radiogréfica.

2. Medir el ancho del diente primario enla radiograffa (Y') y el an

cho sucesor permanente subyacents en la misma pelicula (X'),

3. Medir el diente primario del permanente no ¢rupcionado esto pue-

de calcularse por la sencilla proporcidon; X=x'y
y.l

En esta técnica surgen los problemas en la medida de los dientes porque

la imagen en las radiograffas puede salir distorcionada.

Se debe tomar en cuenta que no se puede predecir con exactitud la can-~
tidad de crecimiento esquelético diferencial que ocurrir4, por lo que el -
plan de tratamiento en la denticién mixta se basa solamente en factores de

ajuste deatario.
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CAPITULO VI

6. TORNILLOS DE EXPANSION
6.1 BREVE HISTCRIA
6.2 DIFERENTES TIPOS DE TORNILLOS ¥ MARCAS COMERCIALES

6.3 USO DEL TORNILLO DE EXPANSION.

6. Tornillos de Expan:ibn.

El objetivo principal de la expansifn palatina. es coordinar las bases
de la dentadura rnaxilar y mandibular, por lo que al construirse un apara
to para expansibn palatina debe diseflarse de tal manera que aumeante el -
movimiento ortopédico y reduzca la recpuesta ortodbntica y las unidades
para dicha expansibn deben ser lo mas fuerte posible, por lo que se han
utilizado soportes fijos que unen a todo los dientes posteriores por --
medio de barras soldadas bucales y linguales que se unen a los dientes
con un cemento dental ya que as{ ofrece un soporte mayor sin embargo no
son aconsejables este tipo de soportes porque la insercién del aparato en
la mayorfa de los casos no solo es diffcil sino imposible de establecer por
lo tanto debilita el soporte al omitir las barras bucales soldadas praovoca
un mayor desp lazariento de la dentadura y una menor abertura de la sutura
delpaladar, as{ como el utilizar una estructura totalmente de alan-bre eli-
minando el boté;x palatino de acrflico es tambjen muy peligroso, bajo di ‘has
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circunstancias, utilizar el impacto de la fuerza de un tornillo de expansién
palatino separado de acrilico es muy aconsejable, ya que en este aparato
la mayor parte de la fuerza ortopédica es bien tolerada por las paredes in-
clinadas verticalmente de la béveda del paladar, las apdfisis alveolares y
los dientes, pur lo tanto, sc presentari un movimiento menor de los dien-

tes y un mayor movimiento ortopédico,

Es importante hacer notar que cuand se utilizan aparatos de expansiba
palatina es hasta antes de los 16 o 17 afios y presentard, si la sutura pala-
tina se abre, ciertos fenbmenos los cuales son:

1. Anteroposteriormente, la abertura de la sutura del paladar medio es
en forma paralela o en forma de cufia.

2, Inferosupsriormente, la abertura es triangular con el apex situadoc en
la cavidad nasal,

3. Las apéfisis alveolares se mueven e inclinan lateralmente con los ma-
xilares mientras las apbfisis palatinas se mecen hacia abajo
en su margen libre, ctectuAndose unn expansidn del arco den
tal y un incremento en iua capacidad intranasal,

4, Las coronas de los incisivos centrales convergen mieatras las rafces di
vergen,

5, El paladar s¢ mueve hacia adelante y abajo debido probablemente a las
suturas maxilocraneales en los cuales el crecimiento produce
un vector hacia abajo y adelante del movimiento maxilar.

b, El cambio en la posicién maxilar origina una rotacibén hacia abajo y atras
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de la mandibula que disminuye la longitud real de la mand{-

bzila e incrementa la dimensidn vertical de la cara inferior.

7. La conduccién hacia abajo y adelante del maxilar mejora el patrén esque

lético de mordida cerrada clase III.

8. La mordida cruzada posterior sec corrige con los movimientos laterales

y la inclinacibén es de las apbfisis alveolares.

9. La mordida cruzada anterior se mejora parcial o totalmente con un mo-
vimiento hacia adelante del maxilar y la rotacibn de la man-

dfbula en el sentido de las manecillas del reloj.

10. Loos movimientos del maxilar afectan el patr6én esquelético tanto favora-
ble ¢como desfavorablemente, su efecto es favorable ya que
la displasia maxilomandibular se vuelve menos severa, sin

embargo es desfavorable debido a que conforme la mandibula

gira, la mordida abierta esquelética y dental se deteriora.

11. El desplazamiente maxilar hacia abajo y adelante, hace que el patrbn es
quelético clase II1 divisibn ] sea el peor en su relacién maxi
lo mandibular ya que mientras el maxilar se encuentra mas

adelante la mandibula sc localiza més atrés.

12, La mayorfa de los patrones de mordida clase II no se ven afectados muy

desfavorablemiente si la mandfbula tiene buenas caracter{stit
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cas ya que de ser asi, la rotacién mandl.ular se detendri y
ayudard a la abertura de la mordia.

13, La mordida abierta sin tomar en cuenta su clasificacibn, siempre se

verd afectada por la expansibn maxilar en forma adversa,
pero como solo es temporal, no debe tomarse como una -

contradiccién al procedimiento si los factores que ya re-

quieren el tratamiento se encuentran presentes en el caso.
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6.1 Breve Historia de los Tornillos de Expansiban.

El uso de los tornillos de expansibn se remonta por milec de aflos de an-
tiguedad, el primero en dar referencia de ellos fue Hipbcrates aunque no hay
referencia de algdn tratamiento con efectividad, un gran nfimero de técnicas
con expansibn lenta se realizaron por los primeros dentistas por ejemplo:
Fauchard 1728
Bourdet 1757
Fox 1803
Delagarre 1§19
Lefoulon 1839 - 1841
Shange 1841

Robinson 1846

Tomes 1848
Allen 1850
White 1859

Westcott 1859

Y més reciente en 1869 en San Franci;co el doctor Emerson C, Angell
colocé un tornillo entre los premolares superiores en una nifia de 14. 5 afios
de edad para ensanchar el arco un cuarto de pulgada la cufl se logrd en dos
semanas, cl resultado fué, que el maxilar fué ensanchado dejando un espacio
entre los dos incisivos y el incisivo superior izquicrdo se llevd hacia bucal pa

ra que los dientes inferjores ocluyeran sobre la cara palatina de éste, no hay
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radiograffas del cazo porque los rayos X todavia no eras descubiertos, ésto
tiene relevanciaporque {ué la primera vez que un tornilio doble fue usado con

hilos opuesto: en la ortodoncia,

El trabajo de Angell fué publicado en dos partes, el primero lo editd el
San Francisco Medical Press bajo el siguiente titulo "L g¢ dientes permanen
tes 6 adulto:'"y el segundo 1o editd el Dental Cosmos bajo el titulo "Tratamien

to de los diente: permanecntes 6 adultos'!,

La siguiente referencia de expansibn la dié Coleman en 1865 a la cual no
consideraba ventajosa, indicando que ese método de tratamiento no se deberia
de utilizar, sin embargo, el doctor Coffin en 1877 descubrib un resorte que el
denomind resorte de Coffin el cual usaba para ampliar ya que éste resorte se
obtenfa presién en los dientes producien do una separacibn en la sutura media

del paladar.

En 1888 Farrar publico "Composicién sobre las irregularidades de los dientes
y su correccibn”, donde indicaba que era posible una expansibn lateral por me-

dio de la apertura en la sutura media del paladar.

En 1893 el profesor Clarke L. Goddard publich su artfculo con tftulo "'Se-
paracibn del maxilar superior en la Synfisis" Frente a 1a 24 Seccibn dela -
Asociacibn Dental del Estado de California y mas tarde frente al Congreso Den-
tal de Colombia, del mundo en Chicago donde los doctores E.S, Talbot y A.E.

Matteson lo apoyaron aduciendo que usaron su técnica, G.V. Black en suar-



ticulo "Expansibn del arco dental", indicaba resultados obtenidos por me-
dio de placas partidas y tornilles, el doctor Goddard usb un aparato con
bandas y un tornillo indicando que la separacibn maxilar fué corroborada
por otros profesionales incluyendo anatomistas, con todo esto la expan-
5ibn palatina tomb rumbos diferentes iniciando un nuevo debate entre la -
expansibn lenta y rdpida del maxilar, &ste debate se fué incrementando -
hasta el inicio de la primera guerra mundial, después muchos cirujanos
tomaron conciencia de los problemas de respiracibn bucal encontrando en
la expansibn una forna de aliviar las obstrucciones de las porciones nasal
anterior as{, como la correccibn de las rnaloclusiones provocadas por la

maxila estrecha, por lo que el uso de los aparatos de expansibn se incremen-

té.

Después vino una disputa entre los dentistas que utilizaban expansibn len-
ta y los que preferfan expansibn répida ya que tanto unos como otros crefan
que su método podrfa mejorar el flujo de aire a la narfz y el alineamiento -
correcto de los dientes al incrementar la anchura del maxilar, los dentistas
en favor de la expansibn lenta proclamaren una higiene oral mas mejorada
usando bandas con arco de dambre en lugar de placas con tornillo que cubrie-
ran la mucosa palatina mientras que los doctores que usaban la expansibn
ripida eran declarados enemigos por producir dafios en e) tejido fino - -

{Oppen Heim 1911).

El doct or E.A. Bogue fué el primero cn diferenciar 1a expansibn lenta y



rapida, el doctor W, H, Haskin se declarb en favor de 1a expansién ripida

y los doctores V.H. Jackson y A, H., Ketcham estuvieron en favor de ex-
pansibn lenta. Tanto en una como en otra z2xpansidén sobresalieron varios
profesionales, as{ tenemos a E. H. Angle (1910), V., d. Jackson ( 1904 -
1909) y A.H, Ketchan: (1912} estaban en favor de expansibén lenta, mien-

tras ios siguientes ortodoncistas favorecfan la expansifa rdpida C.H. Hawley
(1912} H. A. Pullen (1912) y M. Dewey (1913 - 1914) aunque estos estaban
inseguros de que la abertura de la sutura se abriera algunos no eran orto-
doncistas, eran cirujanos orales como por ejemplo: G.V.I. Brow (1902, -
1909 = 1914), V.E, Barnes (1912 y 1914) aunque estos estaban inseguros

de que la abertura de la sutura se abriera algunos no eran ortodoncistas,
eran cirujanos orales como por ejemplo: G.V.I., Brow (1902-1909-1914),
V.E, Barnes(1912-1914) y G, H, Wright(1912) que defendfan la expansibn
répida asf como: F, A, Faught (1907), L.W. Dean (1909, 1911) y W.H. Haskin
(1912) mientras que el profesor- M. H. Cryer (1913) anatomista, considero
que la sutura media del paladar no podrfa ser abierta por las suturas cir-
cumaxilares de soporte por lo que la expansién ripida se vino abajo y una
generacibn de ortodoncistas americanos no realizaron la rdpida expansibn
palatina durante muchos afios y no fué sino hasta 1958 que con la visita del

profesor G. Korkhaus cuando la empezaron a utilizar de nuevo.

Unos ortodoncistas culparon a E, H. Angle por la cafda de la expansibn

r&pida, respondiendo en el cuarto Congreso Internacional Dental en San Luis
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indicando que no estuvo en contra de la expancibn rdpida, que el reprendib

al doctor A.R. Ottolegue, no por abrikla sutura, que el aceptaba, sino por
usar placas que el consideraba antihiginicas Angle fué un creyente del con=
cepto funcional, maestro de una técnica que dejb poco o ningfin alcance para

la expansibn répida.

En la ortodoncia europea (Alemania) sobresalfan las investigaciones rea
lizadas por los doctores Shroeder, Benseler donde indicaron haber examina
do 12,000 crdneos diciendo que muchos conductos de aire nasal eran muy es
trechos y defendieron la expansibn lenta ya que tenfan el apoyo del doctor -

Pfaff (1905),

El primer trabajo de expansib6n rdpida se publicé en 1908 por el doctor
R. Landsberger y en 1909 aparecib la primer radiograffa donde se observa
ba una abertura en la estructura media del paladar y en ese mismo afio los
trabajos de Landsberger fueron traducidos al inglés y al francés, en la So-
ciedad Britdnica en 1914 el doctor G. Northcroft fué el primero en dedicar

se al estudio de la ortodoncia.

En 1930 el doctor Zieb"e realiz6 estudios histolbgicos sobre perros, in-
dicando las velocidades convenientes para la expansibn y en 1933 el doctor
Mela de la Clinica Otolaryngological en la Universidad de Turfn publich
excelentes resultados al aplicar aparatos de expansibn en pacientes con res

piracibén bucal.

Asf,mas tardellegarbn a la conclusién de que se deberfa evaluar el caso
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para determinar que tipo de aparato de expansibn se deber4 de usar, adn
as{ todavia hay quienes pronuncian en favor de la expansibn fija y quienes

consideran que es mas favorable utilizar expansién removible.
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6.2 Diferentes tipos de Tornillos y Marcas Comerciales,

Existen varias marcas comerciales que son:

Dentaurum
Leone
Rocky Montain

Uniteck

Algunos doctores al disefiar su tornillo de expansibn y aplicarlo en sus
casos ¢linicos lo denominaron con su mismo nombre como por ejemplo,el
tornillo de : Glenross, el tornillo de E.C. Angell - (1860).

Tornillo de Badcock, tornillo doble de Lombard (Dinamarqués)

Tornillo de Nord y Tornillo de Fischer.

Entre las diferentes marcas comerciales existen gran variedad de torni-
llos, algunos con pequefias diferencias, en su disefio pero con el mismo me-

canismo de trabajo.

En la actualidad la marca mis comercial es la Dentaurum, y es la que -
cuenta con mayor variedad de tornillos; por lo cual se describe a continua-

cibn, y se propone el nGmero de orden de cada tornillo a la izquieda de ca-

da figura,

En cada figura, se indica con flechas el movimiento que efectGa el tor-

nillo.
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Tornillos de Dilatacibén Esqueléticos,

a) Maxi-Para maxilar, dilatacién transversal, con cuerpo largo y provis

to de retenciones. Con protector de cera para montaje.

. s " Tormillos prazusst }\D\‘

Dilatacién 3, 5 y 7 mm. Ordnr-l.op cu:~01(:)s( -~ | "7. "y
630-311 s~ IS
(ﬁg. 40) GJC‘-C1? - .y e !
7£0-013 N

sua—mg > i '

€00-031 S i e

600-C59 ! Pt

L ’ A

b) Medinum-Para mandfbula, dilataciones transversales y distalizaciones.
Con protector de cera para el montaje.

, Dilatacién de 3, 4y 5 mm. Existe también el mini que tiene una

Dilatacién de 4 mm. -‘\A\ . TR
N Tornilios proruestas U Sl
fip. 41) Order-No.: £03-015 < L L Y
(fig. 650-017 vl e
6)0~018 g TN
610-019 L)
€ 0~057 s

6 0~058

600059 ' n/ )')

¢} Medium-Para distalizaciones de maxilar y mandifbula, También
disponible con protector de cera para el montaje.

Dilatacidn de 5 y 7 mm,

(fig, 42) Do 2 A’OE“ de Crtodonclp. ’ W}
DC!.L—summ, 1’383 (13) Ped ‘ 'k i~ AN

Torrui.ox u'rr ~1as N |
Oedor-iers L1 0 g m rmmm e e
X SRR Ly
=127 - LT, - (
b e Se— ', .~ AT .
[0 g 1 . e !
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Tornillos Esqueléticos de Dilatacién Distal y de Sectores,

a) Maxi-Tornillo tipo esquelético para la dilatacién de sectores con uso unila-
teral y pemos de guia y reteacién en forma de U,

Dilatacién de 2 y 5 mm. Con protector de cera para el montaje.

(figs.43). —~———1p T1en (23) p.5

-

NN
LL)\ \
Tornillos sropuestos L \| [y
Order-lio,: 600-701 <— oo :

ECO0-702 f———vmrmee) e we .
600~711 LT
600-715 $— ,,::‘ e
600-750 I~

600-751 ) '
600-716
600-717 ‘

Tornillos propuestcs
Order-No.: 6G0-710 <

600-717

b) Medium-Tornillo para dilatacibén de sectores, tamafio intermedio.

Dilatacién de 4 mm.

¢} Mini-Tornillo de dilatacibn para sectores, gufa doble, para movimiento
individual de los dientes.

- Dilatacibén de 3 mm.



Tornillos de Dilalacidn Incorporados.

M s e e M e e M M e e e MU e e o e a m

a) Esto: modelos son de tipo totalmente blindado de dimensiones reducidas.
Con gufas en forma de U que impiden el retroceso, del uso del toraillo.
Dilataci6bn de 4 y 6 mm.

(fig. 44).
Toraiilos propuestos
CicerNos €01~014 ~¢
€01-010 «
b)

*
Estos modelos son tornillos de dilatacibn transversal, de longitud y capa-

cidad de extensiba. Diferentes empleados para placas del maxilar superior

Acero inoxidable,

Dilatacibn de 4, 5, 6 y 8 mm,

(fig. 45) Ib Idem (13) p.6

Tornillos propuastos

Order-No.: €01-108
<01 -110
601-112
€01-114
eo-210

-
-



Tornillos Especiales para el Maxilar,

a)

: Torniies propuestos

Orezr-. o

b)

Tornillo de dilatacién de sectores multiples, tipo esquelético, segln Bertoni,
con protector de cera para el montaje. Tipo A con 3 brazos totalmente inde-
pendientes entre sf. Tipo B compuesto de un tornillo transversal doble combi

nado con un tornillo protusivo independiente para las placas y dilatacibn de --

4 mm. (figs.46)

Order-No.; 602-603 .
Type B N

Tornillo de dilatacién en forma de abanico, para la dilatacibén osimétrica de

la parte frontal del maxilar. Las partes de la placa son abjertas ¢n forma de

abanico.

Dilatacibn de 7 mm.

Torniiio
OrderNg..

Proguesto
606-600
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c) El toraillo de dilatacibén especial Hyrax Segln Biederman es empleado para
la disyuncidn rdpida e higiénica de la sutura medigalatina con aparatos fi-
jos, sin usar placas de resina, Este tornillo va previsto de unos brazos- so_
portes de alan‘bre que se soldan a cuatro bandas preformadas adaptadas a
los diferentes.

Dilatacién 7 mm. y 11 num.
(fig. 48). .
it
. , ]
AL i
C N, =<t} i
B VAN e
P
1
tt
Tornlilo propuesio
Ordar-to.: 602-807
602~-813
d)

Los tornillos de la dilatacién Maxum; son modelos de tipo incorporado, de una

gran consistencia.
Dilatacibn 11 mm.

(fig. 49).1b Idea {13) p. 7

Yernio propucsto
Grder-to.: €02-814



Tornillos Especiales para la Mandfbula y Maxilar.

e e e e W L e e b e e e P e e e R L e ke e B e e W o e

a) Tornillo con arco para la dilatacibn de la mandibula, segln G. Muller, -

para dilataciones transversales y sagitales de la arcada inferior. Presen
tando con arco largo o arco corto.
Dilatacién 5 mm.

(fig. 50).

Tornule s prenuectos
Orcer-iia: {2:-700
€356-701 ~¢

b} Tornillo de dihtacién con resorte segfin Hausser ejercen una presiba cons-
tante y bi_ol6gica. sin rigidez
La placa se monta con facilidad y el paciente se habitfia enseguida a lle-

varla.

Dilatacibn 4 y 5 mm.

(tig. 51). Ib Idem (13) v.8

Tornlilog pro
puesto.
Order No.: 6055200

EJ5-201
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¢) Exteasores con resorte, segfin Kunz/Rossi, para dilataciones transversa-

les y sagitales mediante presibn producida por 3 resortes intercan-biables

de diferente fuerza (350/550/750 gr. )

Con el cambio gradual de estos resortes se contra resta el desequilibrio

de fuerza que produce la dilatacibn de 1a placa a lo largo del tratamierto.

(fig. 52). It Tdem (12) p,8

Tornillo propuesto
Order-No.: 607-500

d) Tornillos de dilatacisn telescbpicos, segfin planas. Con dilatacién transver-

sal para el maxilar o la mandfbula,

Y para la correccién de dientes aislados o grupos de dientes.

A
- iy




Tornillos Especiales para Placas Removibles y para Activadores,
a) Tornillo de acero, esquelético, robusto, con dos gufas,

Dilatacién 6 mm.

b) Tornillo estrecho, con dos gufas de forma triangular

Dilatacién 7 mm.

¢) Tornillo de dilatacién de gran estabilidad,'tipo esquelético con
gufa cuadrada. Muy apropiado para distalizaciones con =
activadores.

Dilatacién 5 mm.

d) Tornillo de dilatacibén en forma de trapecio tipo esquelético, muy
apropiado para maxilares estrechos,

Dilatacibén 5 mm.

b3



e} Para activadores, seglin Simons, con dilata:ién para el maxilar o la

mandibala para placas el sraxilar.

Dilatacibén 6 mm.

(fig. 53).

Yornliio propuesta
Order-No.: 600-810

.
-

f) Toraillo para activador en prognatismos, segln Weise. Provisto de

dispositivos que une la parte superior con la iferior del activador.

Dilatacién 5> mm.

(fig. 54.) Id Iiex (13) p.9

L j v
Yornillo propuesto i
Order-No.: 603-000 (\ [i{r

s

= AE
o A
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Tornillos de traccidn para la Mandibula y Ma:ilar.

e e e e e Y R e e W T R e T M S A e e em e T M W mow

a} Mini-Toraillos de trazcién para cerrar espacios deatales. Coa pernos
de zufa rectos y acodados. Con protector de cera.
Dilatacidn 4 mm.

o (tig.55).

T0snillas propyasg
Grdreidn, 5’."3'-7:?.'3
£.2-713 <"

€02-716
€02~711
€02~752
602~-753

Ce2vTs)

b) Medium- Tornillos de traccibn para terrar espacios dentales. Con

pernos de guia rectos y acodados. Con protector de cera.

Dilatacibn 3 mm.

(fig. 56). Ib Idem (13) p.10 .

Tormlillos propuestos
Order-No.: 602-712
602-714
602-717
602-711
602-752
602-753
602-754

c) Maxi-Tornjllos de traccibn para cerrar espacios dentales, Cox pernos
de gufa rectos y acodaos.

Dilataciébn 5 mm.

.-
-



Tornillos para el moviniento individual de los dientes,

a) Tornillo telescBpico, seglin Jast, se emplea para movimiento labial de
dientes aislados.

Dilatacibn 2 mm.

b) Minitornillo de dilatacién para secores, gufa doble, para movimiento
individual de los dientes.

Dilatacién 3 mm.

c) Microtornillos intercambiables con pistén de resorte que ejerce una pre

sibn constante y regulable sobre el diente en tratamiento,

*
Las tres unidades de 4, 6 y 8 mm. Pueden permutarse entre si sin ne-

cesidad de modificar el aparato,

Tornillos con resorte 4 mm. bmm.

y 8 mm. de largo.
Tornillos de montaje 12mm.

de largo.

Tuercas de agarres de 3mm.

de largo. Tornilios propuastos g )
Order-No. 609-004 r JTM\W)Y) .
Tuercas lisas de 3mm. de largo. 2332883 <. .}k:"v:n.»w . J

(fig. 57). Tb Iden (13) p.rx2 —




6.3 Usodel Tormilo de Expansibn.

El uso del tornillo de expansibn estd condicionado por tres mecanismos:

a) Velocidad de expansitn: Probablemente sea el factor mas importante

b} Forma de

c¢) Edad del

en la expansion fija ya que ampliando esta de 0.3 a 0.5 mm.
por dia provocarf que la expansibn se logre en dos o cuatro
semanas dando poco tiempo a una respuesta celular de osteo
blatos y osteoclastos la que se observa en expansibn lenta -
as{ vemos que el efecto de la expansién del arco dental en las
bases maxilares incrementa en cuanto la velocidad de expan

8ibn este incrementada también.

aplicaci6bn: Como el empuje es directo sobre los dientes en
los bordes libres inferiores del maxilar, la expansibn llega

a las porciones basales y la forma de aplicacibn va a tomar
un lugar muy importante de acuerdo a la rigide=, flexibilidad
estabilidad y control de inclinacibn del tornillo, en la expan
8ibn lenta, la anchura de la zona basal se efectuarf levemente
por medio de la estimulacién o no del crecimiento de la sutura

palatina media.

paciente: El efecto de la expansibén del arco deatal en las bases

maxilares desaparece cogforme adelanta la edad, esto es por

que la rigidad fncrementada del esqueleto facial, con la edad

L4 :
avanzada restringe los movimientos oseos como se mencionb
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anteriormente, la respiracién (Estenosis Nasal Anterior)
orilla a colocar un aparato de expansién logrando cambiar

esta de bucal a nasal.
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Indicaciones para la Fxpansibén Palatina.

Una répida expansidn palatina se logra por medio de una abertura de la
sutura del paladar medioc y es muy ventajosa en el tratamiento de las siguien
tes anomalias:

l.« En caso de anomalias clase IIl quirirgicos y no quir@irgicos, en -

especial los no quirfirgicos.

2.- En casos de deficiencias del maxilar.

3.~ En casos de capacidad nasal inadecuada que origina problemas res

piratorios nasales crénicos.

4.- En pacientes adultos con paladar hendido.

5.- En algunos problemas de longitud de arco evitando asi alteraciones

del perfil, tan frecuentemente asociados a extraccién de dien

tes.

Todos estos casos que presentan buenos patrones morfogenéticos que con
un ligero aumento en el ancho de ambos arcos darfa por resultado una oclusibn
excelente.

Cuando se trata de corregir la displasia en ancho,sedebe intentar correla-
cionar ias bases de la dentadura mas que los arcos, esta prictica siempre trae
rd como resultado una marcada sobrecorreccién de los segmentos dento bucales,
generalmente en una contencibn bilateral de los dientes mandfbulares (Sindrome

dn Brodie),



Cuando la sutura del paladar medio se abre, las apbfisis alveolares
parecen inclinarse lateralmente rnientras las bases palatinas descienden.
Esto, juntocon la compresién Pa, Di, Me, trae como resultado una inclj-
nacibn axial de los dientes postesiores en forma considerable, por lo tanto,
es muy importante la exageracitn en }la expansibn dental, con el fin de me-

jorar la relacién de la base de la dentadura.



Ventajas y Desventajas de los Dispositivos para la Expansibén Palatina.
Algunas de la ventajas del .uso de los aparatos para expansibn palatina
son:
1.~ Traen como resultado importantes aumentos en la cavidad nasaly
la base apical, la primera facilita la respiracién en ca-

sos de estenosis nasal.

2.~ Traen como resultado una relacién mas favorable de las bases de la
dentadura en ancho y frecuentemente tambien en el planc -

anteroposterior.

3.- Originan mayor mobilidad al maxilar y no a los dientes, para tener

una contfnua influencia ortopédica maxilar.
L

Desventajag, -

Se ha mencionado que la base del aparato produce irritacibn del tejide la cual
se debe a las zonas §squémicas que forma la base del aparato sin embargo,» =
si el dispositivo es diseflado correctamente se debe desechar esta posibilidad,
se habla también que el aparato es antihigiénico porque hay partfculas de ali-
mento que el dispositivo retiene, sin embargo se debe recordar que la lengua
es un cuidador excelente de la hlgien;e, 10 que arroja que una posible halitosis
sea poco frecuente durante el uso de dichos dispositivos. Lounico que podria

considerarse no higifnico es la pelfcula correosa de mucosidad necrosada que



cubre la superficie del aparato en contacto con el tejido palatino.

Activacibn de los Tornillos de E-pansién,

Para activar el tornillo, se gira una cw rta parte de una vuelta (aproxi
madamente 0.25) y si la presibén circumaxilar no se disipa en media hora -
aproximadamente se le indica al paciente que llame al coasultorio coa el fin

de dar vuelta atrds al tornillo hasta que haya comodidad.

La sobrecxpansifn de los segmentos dento bucales se logra en dos o tres
meses aproximadamente y se debe observar periédicamente al paciente en
intervalos de dos semanas indicdndole que el aparato se mantendrd en la ca-
vidad ora’ por lo menos tres meses, se recomienda observar los resultados
del tratamiento despu€s de la descontinuaciéa de la expansibn a los tres y seis
afios respectivameate, para lo que se toman modelos de yeso sobre los cuales

se realizard el estudio correspondiente.

Cambios en la Sutura Palatina Media.

Desde el momento en que la sutura palatina media toma un lugar muy
importante en la expansibn, debe de ser examinada minuciosamente para
comprender lo que sucede durante las diferzantes etapas evolutivas del de-

sarrollo con ¢! fin de mantener un contro! clfnico completo decl tratamiento.
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Melson en 1975 se remontd al origen del desarrollo desde el na-
cimiento hasta la edad adulta realizando estudios histolbgicos sobre ca-
ddveres demostrd, que en la infancia la sutura en la seccidn vertical corg

nal tiene forma de '"Y" uniendo el vomer con los procesos palatinos.

(fig. 58).

Durante el perfodo juvenil, la unifn entre los tres procesos forman
una "Y" mas alta representando la forma de 'I'' con la seccibn interpala

tina en forma serpentina. (fig. 59).

Melson demostrd en un estudio realizado en un cadavér de adolescen
te que el curso oronasal de la sutura puede llegar a ser tan interdigitado

que su trabado mec&nico forma un rompecabezas & islotes de hueso.(fig. 60).

Melson asegur® que estas caracteristicas son propias en el humano y
que por lo tanto los resultados obtenidos en animales son nulos si se tras-

ladan directamente al hombre.

Como la sutura es vital para Ia expansibn es esencial saber cuando y
a que velocidad ocurre la sinostbsis para considerar la edad adecuada para

la expansibn.

Perssons {1973, 76 y 77) detalld, que de sus autopsias humanas encon
trb que la osificacibn mas rdpida se presentd en una chica de 15 afos y la
osificacibn mas tardfa en una mujer de 27 afios y a la presencia de espi-
culas 6scas entre los 15 y 19 affos las cwmales sc pucden climinar por -
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osteoclastia por convenir a las necesidades fisiolbgicas ya que por lo
general la sutura palatina media cierra a la edad es una gufa para co-
locar un dispositivo de expansibn eliminando as{ el tratamiento por ci-

rugia.

Diferentes doctores que han estudiado a la sutura palatina media
como son: Derichsweiler (1957), Ceall (1965), Starnbach il966), Gardner
(1970) y Murray (1971), dichos estudios fueron realizados sobre monos, y
los siguientes doctores que realizaron estudios sobre gatos como Debbane
(1958) en cerdo por Hass (1959) y en rata por Ten Cate (1977), los que
indicaron que tenfan algo en comfin, observd que después de un perfodo
inicial de hiperemia se presenta actividad osteoblistica forméindose hueso

en los bordes de los procesos palatinos,

Melsens (1972) indicé que la fomma de serpiente de la sutura palatina
media en la edad adclescente deberd fructuarse antes de cada tratamiento
de expansién para que se presente la sinbstosis posteriormente en un lap-

so de dos o tres maeases,
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CAPITULO VI

7. TORNILLOS DE EXPANSION REMOVIBLE.
7.1 PLACA HAWLEY CON TORNILLOS DE EXPANSION.

7.2 ELABORACION DE UN CASO CLINICO,

7. Tornillos de Expansién Removible.

El propbsito de este capitulo, es indicar los diferentes medies para -
producir movimientos con aparatos removibles cuando haya necesidad de

expander.

En tiempos pasados, para realizar movimiento en un grupo de di}entes
por lo general se colocaban aparatos fijos. Ya que se consideraba diffcil
obtener retencitn suficiente por medio de aparatos ren;ovibles sin embar-
go, desde el advenimiento de los ganchos de Adams se logran resultados -

excelentes con aparatos removibles ya que estos ganchos resultan favorables

para retencibn en molares y premolares, principalmente en dientes tempo-

rales,

A menudo, en ortodoncia se recurre a los tornillos en lugar de utilizar
resortes ya que no se deforman y los ajusta el mismo paciente ademas que

el tornillo expande en menor tiempo que un resorte.
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La utilizacibn y evoluciédn de diversos tipos de aparatos removibles ha
coincidido con el perfeccionamiento de los aparatos fijos, sin embargo, como
los aparatos removibles presentan menor costo, exigen menos ajuste y per-
miten al dentista atender mayor nfimero de pacientes en su consulta, son -

ampliamente utilizados.

Los aparatos removibles se dividen en dos grupos que son:
a) Aparatos que realizan movimiento dental mediante ajustes 2 muelles

6 aditamentos dentro del aparato (placas activas).

b} Aparatos que estimulan la actividad muscular refleja que a su vez

produce el movimiento dental deseado.

Un aparato palatino se vale de la adhesibn al paladar paré proporcionar
parte del anclaje necesario para lograr el movimiento dental deseado, El

aparato mas sencillo es llamado placa oclusal (de Hawley).

Ventajas de los Aparatos Removibles con Tornillo de Expansibn.
Las ventajas que otorga la aparatologia de expansién removible son
las siguiente:
a) Mayor fndice de tratamientos por su elaboracién més répida.
b) Utiliza el paladar o borde alveolar inferior como medio de anclaje,
¢) Utiliza la actividad muscular del paciente para produdr movimiento

dental fisjol6gico,
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d) Ef aparato se utiliza solo en casa y por la noche para no interferir
en los factores estéticos o de fonacibn.

e) Mayor facilidad de Higiene,

f) Menor indice de descalcificacibn y caries.

g) Se aprovecha el crecimiento para el tratamiento.

h) Las visitas para el ajuste al consultorio son menos frecuentes.

i} Bajo costo.

Desventajas de los Aparatos Removibles con Tornillos de Expansibn.
las mayores desventajas de los aparatos removibles son:
a) Dependen casi totalmente de la cooperacibn del paciente.
b) El paciente presenta dificultad para acosturnbrarse.
c) El paciente proporciona una barrera mental para acostumbrarse.
d) La falta de crecimiento puede ser una limitacibn para el valor del
resultado del tratamiento.
e} Para corregir giros dentales individuvalmente y una interdigitacidn se
debe usar aparatos fijos y no los remavibles,
f) Mayor tiempo de tratamiento. |
g} Pérdida del aparato.
h) El crecimiento y cambios de tejidos reduce el ajuste del aparato,
i) Es m&s diffcil y prolongado el tratamiento con aparatos removibles

que con aparatos fijos,
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7.1 Placa Hawley con Tornillo.

El tornillo debe ser colocado a la altura de premolares o molares tempo-
rales. Esto es necesario denodo que dentro de lo posible se evite la accibén
de palanca sobre el mismo. Esta accién de palanca conduce a la imposicién

de fuerzas de torcida sobre el tornillo con el consiguiente riesgo de una frac

tura.

Si se requieren diferentes grados de expansibn en la parte anterior y pos-

terior de los segmentos laterales se debe usar un tipo de aparato con arco

de expansidn afladido,

QOriginalmente la placa base fue hecha en unapieza y recortada en la lfnea
media, despues de vulcanizada, con una sierra fina. La préctica actual es
hacer la placa base en dos pequefios segmentos lo suficientemente grandes
como para que hagan contacto con todos los dientes que se van a mover y pa

ra que contengan los cabos de los ganchos y los extremos del alambre del

arco.

Fuerza Activa para desplazar los dientes en sentido Vestibulolingual.

Para efectuarla se coloca en ¢l aparato un tornillo de Glen Ross o de -
Badckock, con su eje dirigido en sentido anteroposterior, aproximadamente
alecmoa2cm. por detris de los incisivos. Se corta la placa en el centro

del tornillo, en sentido paralelo respecto del movimiento que se requiere.
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Movimiento Vestibular de Premolares y Molares.

La expansidn transversal se intenta solo cuando la estrechez del arco
se debe a la inclinacidén (igual al premolar y al molar, y la correccién de
esa inclinacibn anormal producird una oclusién normal, y permitird que todo
ello se realice dentro del equilibrio muscular, Sonexcepcionales los casos
de paladar fisurado en que se requiere mover todo un segmento del maxilar.
Raras veces se requiere la expansibn del arco superior y del inferior, y -~
tampoco son estables los resultados del tratamisnto. Si se desea realizar enla
porcibn anterior una expancibn mayor que en la posterior, para ello se coloca

un tornillo Dinamdrqués doble de Lombard en la porcién media normal.

Estos requieren buena retencidn, y por }o comdn se recurre a los ganchos
de Adams en los molares de seis afios y los primeros premolares si el caso

lo permite.

Si se desea retruir los incisivos o efectuar asi mismo algln otro movi-
miento dentario, se agregan a la placa de expansibén un arco vestibular o resor

tes auxiliares.

Movimiento Dirtal de Premolares y Molares Superiores con una Presibn

R T . T I R R Lk Ty Iy

Se dispone dc aparatos diversos para el movimiento distal de dientes -
.aislados o pequeflos grupos de dientes, mediante tornillos colocados en el

aparato. 14



La dificultad principal con la que se tropieza es la de obtener anclaje
suficiente para mover hacia distal el diente o los dientes sin que se mue-
van también los dientes de anclaje. Conviene reforzar el anclaje cuanto
sea posible mediante un plano inclinado anterior y un arco vestibular con
ansas ajustables que, si es necesario, se usa para anclaje occipital o -~
cervical o traccibn intermaxilar. Es importante no tratar de mover va-

rios dientes simult&neamente,

Movimiento Distal de Molares Inferiores,

~A menudo se desea reabrir los espacios de los premolares pérdidos por
la migracibn hacia adelante de molares inferiores y derrumbe lingual de in-
cisivos inferiores. Ello se logra con bastante €xito mediante un aparato que
se compone de un tornillo que se coloca frente al espacio por abrir y que tra
baje en sentido antero posterior, La retencibn tiene que ser suficiente y bien

equilibrada, por ejemplo ganchos de Adams en los primeréds molares inferio

reé y loe primeros molares u otros dientes prbximos,
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7.2 Caso Clinico .

Paciente de sexoifemenino

Edad: 31 afios

Historia Médica: Sin datos patol6 gicos

1. Registros Ortoddnticos:

- Historia Cilinjca.

- Toma de impresiones para modelos de estudio.

- Radiograffas,

2. Diagnbstico:

- El paciente presenta clase I de angle, mordida cruzada

posterior bilateral y apifiamiento de dientes anterosupe

riores.

3. Tratamiento:

a) Disefio de placa Hawley con tornillo de expansibn.

(Placa de Schwarz) (fig. 61).

I.

Ir.

I,

iv.

Arco Labial

Ganchos Circunferenciales
Ganchos de Bola,
Resortes Simples.

Tornillc de expansibn tipo esquelético de 8 mm.
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b) Elaboracién del aparato.

c) Ajuste del aparato en cavidad oral (Colocacibn),

d) Activacién del tornille de expansibn, girando un cuarto de
vuelta cada 48 hrs. durante la primer semana y posterior - ’
mente se activa un cuarto de vuelta cada 24 hrs hasta lograr
la expansion descada.

e) Activar los resortes simples despues de lograda la expansibn

f) Mantener un aparato de retencidn en la cavidad oral como mi-
nimo el mismo tiempo utilizando para realizar la expansibn -
con el fin de lograr la fijacibén de los dientes involucrados y la

osificacidn de la sutura palatina.

CONCLUSIONES

Al término de ires meses de tratamiento se logrd una expansidon
de 7 mm, despues de colocar una placa de retencién de uso nocturno -
hubo una residiva en la expansién de 3 mm. despues de 3 meses de re-
tensibén, se corrigid la mordida cruzada posterior bilateral y asi mismo

el apifiamiento de dientes anterosuperiores.

Los modelos de estudio finales mostraron una expansién de 4mm,
Es conveniente prolongar la retencibn por un tiempo aproximado
de ! afoCaro clfnico realizado en la Clinica de la E.N.E, P, "ZARA-

GOZA" (fig. 62).
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Figei

Néxico 1984

De Fuente Directa,
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antes despues

Fig, 62 Fuente Dirccta, México 1984
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TAPITULO VI

8. TORNILLO DE EXPANSION F1JA
8.1 TORNILLOS DE EXPANSION FIJA POR MEDIO DE BANDAS

8.2 ELABORACION DE UN CASO CLINICO.

8. Tornillos de Expansifa Fija.

En ortodoncia, el ensanchamiento del arco dental en el maxilar se lo-

gra mediante la apertura de la sutura media del paladar,

Esta apertura de la sutura del paladar se logra ripidamente utilizando
un aparato fijo de expansibn, dicho aparato lleva dentro de su estructura un
tornillo de expansibn el cual se encarga de ejercer la fuerza necesaria de ma

nera qie se abra la sutura media del paladar.

El disefio del aparato con tornillo de expansibn fijo puede ser por me-
dio de coronas vaciadas unidas entre s{ del segmento a expander; el tornillo se
solda directamente a las coronas o puede unirse al tornillo por medio de ba-

ses acrilicas.

Por otra parte, se puede utilizar un aparato fijo por medio de bandas con

tornillo de expansibn donde el conector puede ser alambre o una base de acrflico.



Es importante mencionar que los tornillos de expansidn fija puede pro-
d:zir al lograr la apertura de Ia sutura media del paladar lo sigujente:
}. Las coronas de los incisives centrales converjan v las rafces diverjan.
2. Meijorar el patrdn esquelético de mordida cerrada clase IIL
3. Correvccién de la mordida cruzada posterior,
4. Correccibn parcial o total de la mordida cruzada asterior,
5. Proporcionar espacios para la erupcidn de los caninos,
6. Anumento en el azpecto del tracto respiratorio sustituyendo la respiracibn

bucal por respiracién nasal (Ventilacién Fisioldgica Nasal).

Puede realizarse un movimiento dental més répido con un tornillo de ex-

pansién fija que con un tornillo de expansiébn removible.

La apertura de la sutura y su osificacidn se ha observado por medio de
radiogrédfias y se ha comprobado que en un periodo de 8- .2 semanas posterio
res a la sutura abierta se formd nuevo fejide osteolibrosopara provocar la -

ositicacion de dicha sutura.



8.1 Tornillos de vE.\:pansién Fija por medio de Bandas,

Es un dispositive rigido con paladar de acrilico dividido, colocadas
en su lugar pﬁr medio de bandas ortodbnticas comentadas sobre las pie-
zas dentales, las superficies linguales o palatinas de las bandas se unen
por medio de soldadura con alambre inoxidable de acero de 0.045 pulgadas
cuyas terminaciones se extienden en forma curva hacia el paladar para
incrustarse en las porciones centrales del acrflico, en la linea media se

coloca un tornillo de expansibn que wnecta a las dos porciones laterales.

para activarse el tornillo se debe girar un cuarto de giro cada medio
dia, una vuelta completa provoca una expansibn aproximada de 0.9mm y el
aparato deberd estar colocado en la boca del pacimte por lo menos durante

3 meses hasta que se complete la osificacion de la sutura.

Otro tipo de dispositivo rigido es por medio de Bandas que se cemen
tan sobre las superficies dentdes y el alambre de 0.045 mm. se solda so-
bre las superficies Li 6 Pa de las bandas y sus terminaciones se extienden
hacia la linea media adherido al paladar y se conectan por medio de soldadu-
ra en las partes laterales del cuerpo del tornilllo de expansiba, para cste

tiro de dispositivo se utliza normalmente un tomillo "Blindado".



8.2 Caso Clinico con Tornillo de Expansibn Fijo.

Pacjente de sexo: Masculino

Edad: 12.5 afios

Historia Médica: Infeccibn en tracto respiratorio, at&ques ruidosos
durante 4 aflos (edad 6-10 afios).

Todas estas condicioﬁes fueron claras principalmente despues de la

répida expansibdan del maxilar.

Historia Ortodéntica: Presenta clase 1 Angle con mordida cruzada

lateral en derecha y pérdida de primeros molares permanentes.

La expansién rdpida del maxilar fué llavada a cabo con un apa
rato con una tablilla y tapbn de plata cubriendo todos los dientes -
excepto los centrales. La anchura del arco intermolar fué aumenta
da por 9 mm, la respiracibn nasal mejorb. El perfodo de retencién
fué de dos afios con un simple aparato removible, usandolo sélo du-

rante las noches.

Los modelos del estudio final mostraron un aumento de sblo
5 mm. en la anchura del arco, asf el 44% de la expansibén original

fué pérdida. (fig.63).

Comentario: Este es el tipo de maloclusibn que responde ripidamente

y facilmente a la expansién répida del maxilar, requiriendo sélo el
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aparato fijo y una placa de retencibn. (Caso clinico obtenido del texto
Rapid Maxillary Expansib6n; Donald J. Timms. Edit. Quintessence -~

1981: pégina 68).
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antes despues

F|963 De Timess,D.J.: Rapid Maxilary Expansién. Primera
Ed.Ed., Quintessence books, Chicago.lIlinois, 1981, (15) p.70
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RESULTADOS.,.

La estructura ®sea, constituye la base de sostén muscular, -

dando forma, tamafio y movimiento.

Tomando en cuenta que los huesos en combinacidn con los ms-
culos llevan a cabo una actividad homogénea, esto es debido a que
tanto huesos como misculos funcionan como una unidad, dicha uni~-
dad origina que la contraccidn de los misculos den movimiento al
sistema Oseo, accibn significativa en las articulaciones y princji
palmente en la articulacidn temporo-mandibular tambi&n, dicha uni
dad se deja ver en acciones como la exp:esién, proteccibn y deglu
cibn etc., las anomalias de tejidos bseos no pueden ser diagnosti

cadas clinicamente siendo necesario apoyarse en un estudio radio-

18gico.

La radiografia se caracteriza por producir una imagen foto--
gréfica de un objeto mediante el uso de los rayos "X", en la odon
tologia, es un método auxiliar para detectar patologias, trauma--

tismos y alteraciones.

Existen diferentes tipos de tomas radiogr<cicas como son la
intraoral y la extraoral que el profesionista puede utilizar como

medio de diagnbdstico eficaz y oportuno.

Es costumbre, que para una mejor comprensibn del desarrollo

se divida a este en prenatal y postnatal,
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El estudio de las etapas prenatales del desarrollc, y en es-
pecial las que ocurren durante el periddo embrionario nos ayadan
a comprender las relaciones normales de las estructuras corpora--
les asi como cualquier alteracibn o malformacidn congénita del or

ganismo en etapas postnatales.

Es importante conocer los factores del desarrollo de la den
ticidn, tambi®n la relacidn entre denticidn primaria y secunda--
ria para saber y poder determinar un tratamiento con el fin de -
mantener el espacio que dejen los dientes perdidos prematuramente
impidiendo pérdida de espacio, el cual es indispensable para la

erupeci®n normal definitiva de los dientes y prevenir una mala -~ -~

oclusibn.

El conocimiento del tiempo de las etapas de desarrollo den--
tal asi como impedir y eliminar h&bitos en el paciente es indis—-
pensable para que el dentista pueda preservar la dentadura infan-
til por considerar a @sta la mejor guia de erupcidn con que cuen-
ta el hombre para que las piezas dentales definitivas erupcionen
en forma-normal, dando origen a una oclusibn armoniosa, ya que al
gunas maloclusiones en las personas, son producto de anomalias -~
causadas por una mal posicibn de las piezas dentales provocadas -
por patologias Oseas o por alteraciones provocadas por agentes -

causales de origen local (h@bitos o traumatismos).

Existen alteraciones dentales bien definidas que se pueden

1

clasificar asi:
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CONCLUSIONES.

El ambito de la practica ortoddntica abarca el diagnbdstico -
prevencidn, intercepcidn y tratamiento de todas las formas de ma-
loclusidn de los dientes y las alteraciones concomitantes a sus -
estructuras de soporte. Asi como el disefio, aplicacidn y control

de aparatos funcionales y correctivos.

Para esto es necesario un conocimiento del crecimiento y de-
sarrollo de la cavidad oral y partes vecinas ya que dicho conoci-
miento origina que el profesionista sepa diferenciar con certeza
las etapas normales del crecimiento Gseo y muscular de las etapas

anormales y etapas congénitas anormales del desarrollo.

Sabemos que existen diferentes técnicas ortoddnticas para co
rregir maloclusiones, una de estas técnicas es la que se lleva a
cabo con tornillos de expansidn que principalmente se emplea para
corregir mordida cruzada posterior lateral o bilateral y efectfian

movimientos de dientes. individuales.

De acuerdo a la informacidn recopilada, nos damos cuenta de
que con la elaboracitn de un buen diagndstico y buen desempeiio de
aparatos normalmente, son tratamientos con resultados exitosos, -
aungue en algunos casos se requiere de alglin otro tipo de apara-
toloqia'que complemente el tratamiento. Enfatizamos en la elabo-
racidn de un buen diagndstico y en la eleccibn correcta de la apa

ratologla a utilizar ya que en muchos casos se provoca hiatroge--
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nia, y esto depende de la habilidad del Cirujanoc Dentista al uti-
lizar su criterio de informacidn adquirido en esta especialidad, -

para evaluar un problema ortodbntico y planear su tratamiento.



PROPUESTAS Y/O ALTERNATIVAS

Como las alteraciones de maloclusién de la cavidad oral se pre-
sentan por trastornos 6seos o bien por factores locales (hdbitos), es
necesario la elaboracidn de una historia clinica detallada del paciente

con el fin de determinar y corregir el factor etiolbgico.

También es necesario un amplio conocimiento de la fisiopatologia
de la cavidad oral y sus regiones vecinas, ya que son muchas las al-
teraciones bucales, cuya etiologfa se involucra en diversas afecciones

del aparato estomatognitico.

Cualquier alteracibn que se presente en la cavidad oral debe ana-
lizarse cuidadosamente, ya que &sta dard la pauta para tratar correc-

tamente alteraciones de mucha importancia.

Durante la elaboracibn de nuestro trabajo de investigacibén, nos
dimos cuenta que existe muy poca informaci6n bibliogréfica, debido a
que no han evolucionado los tornillos de expansibn, por lo que propone
mos estimular la investigacifn para realizar estudios sobre el tema, -

con el fin de que exista mayor informacibn para la prictica odontolbgica.
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