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CAPITULO L
CREGIMIENTO DE LOS MAXILARES.

E£n este capitulo haremos una breve descripelén de los oambios
normales que sufren los maxilares durante su formacién, orecimiento y
desarrolio, ya que consideramos importante conocer la seouencia que
siguen estos cambios para poder dilerenciar cualquier alteraoién que se
presente,

CRECIMIENTO PRENATAL.
El desarrollo embrionario se qivide en lres efapas:
- Pefivdo de tormacion def huevo,

Desde fa fecundacion hasta el 140, dia
- Periodo embrionario

Del 140. dia hasta el 560. dia.

- Perfodo fefal

Del 560. hasla el naciriento.



Duranle el perfodo de formacidn det huevo, éste una vez ferdilizado
se adhiere en la pared utefina y se forman las tres capas de oélulas
germinalivas, a partir del disco embrionario se forma el eclodermo primitivo,
a parlir de las células que ocupan el lecho de las biaslula se origina el
endodermo primitivo, y después de una proliteracién oelular se forfna una

teroera capa que es el mesodermo.

En el periodo embrionarlo se forman diferentes érganos y lejidos
a partir de las capas de células anteriores.

El ectodermo doblado a lo largo de su linea media, da lugar a {a
fosa neural y después forma al tubo neural, los cuales dan origen at sistema
nervioso. A su vez el tubo neural, sulre tres agrandamientos que son las
vesiculas cerebrales primitivas, a parlir de las cuales se desarollan fa
CABEZA Y CARA

Aproximadamente a 10s 25 dias se ve una gran hendidura con una
pequefia depresion, el estomodeo (recubierto por eclodermo) cuyo {ondo
separa del Intestino cefalico, la membrana bucofaringea, que esti formada
por dos capas: el endodermo del intestino y el ectodermo det estomodeo.

A la52 semana el embrién muestra los aroos branquiales, pueden
distinguirse ouatro areas bien diterencladas: el proceso frontonasal, el
proceso maxilar, el arco mandibular o primer arco branquial y el arco
hioldeo o segundo arco,



Los dos procesos maxiliares tienen origen en el arco mandibuylar
(primer arco branquiaf) como dos prolongaciones entre la parle mas lateral
del proceso frontonasal y el aroo mandibular,

El arco mandibular presenta un borde que se separa del proceso
frontonasal por la hendidura oral o bucal que esta constituida por 1a porelén

eclodérmioa del fracto alimenticio que formara la boca y parte de la cavidad

" .

ion con el intestino cefalico.

nasal; en este estadio ya hay com
El segundo aroo branquial o arco hioideo, esta abajo del
mandibular y separado de éste por el primer surco branquial,

El tercer y cuarto arcos branquiales son mucho mas pequefios y
estdn separados del arco hioideo por el sequndo surco branquial y entre si
por el teroero,

Un quinto arco branquial no es visible pues esta incorporado en la
pared del cuello,

El arco mandibular interviene en la formaocidon del exterior de Ia
cara, el hioideo, en la formacién del pabellon de la orejfa, junto con el

tercero, forman parte de la piel def cuello en sus zonas anterior y laterales.



El desarrolio de la cara oourre prinolpaimente enire 1a 62 y 82
semanas. Las proporciones faciales se desarrollan durante el perfodo letal,
El maxilar inferior es la primera parte de la cara en formarse.

Entre fa 53 y 62 semana aparaoen en el proceso frontonasal, en su
superficie lateral, las vesiculas oculares (ectodermo).

Apararecen también las placas olfatorias en fa superficie del
proceso frontonasal que después emergen y forman los orificios nasales
rodéados por los procesos nasales medios y laterales, entre los cuales se
desarrolla el ojo y debajo de este, se desarrolla el proceso maxilar
acercandose hacia los procesos nasales medio y fateral; det primero estd
separado por la hendidura oronasal y del proceso nasal lateral por la
hendidura nasolagrimat.

Del primer surco branquial solo restan las partes laterales que
mas adelante formaran el conducto auditivo externo,

En la milad de la 6, fos pr les laterales se

elevan empezando la formacién de fas alas de la nariz y se aproximan mas a
los procesos maxilares uniendose después ocon una oapa de lejido,
separando los oriticios nasales de 1a aberiura buoal y este tejido es el
paladar primitivo,



La abertura de la booa disminuye ya que los procesos maxilares
se van fusionando al igual que ei arco mandibular.

El maxilar superior se enouentra casi completo, quedando una
fisura que desaparece al unirse los procesos nasates medios. (De persistir la
lisura da origen al lablo fisurado).

Continda la tormacion de la mandibula y aparece una prominencia
mediana debajo de la abertura de la boca, fo cual origina al mentén.

En el periodo felal los érganos aumentan de volimen y adquieren
proporciones que persisten después del nacimiento. La cara sufre un
alargamiento vertical con lo que camblia la posicidn de ojos y nariz a su
posicion delinitiva, se forman los lablos y los parpados.

El maxilar inferlor sufre cambios Importantes, después de crecer
en mayor proporcién que el maxilar superior para dar cabida a ta lengua y
adquirir un aspecto de prognatismo inferior, el crecimientc vuelve a
disminuir, y al nacer frecuenlemente la relacién es de relrognatismo en

relacién con el maxilar superior.

La osificacion y crecimiento de los huesos continda en ia vida fetal

y en el nacimiento.

CRECIMIENTO POSTNATAL.



CRECIMIENTO OSEO.

La formacion de lejido 6seo [OSTEOGENESIS) es a apartir de

lejido conjuntive Iaxo. El tejido 6seo se pone de dos el tos que son
las células dseas (OSTEOCITOS), y sustancia intercelular (MATRIZ, formada
por fibrillas coldgenas inclufdas en un componente amorfo.

Las células de hueso estdn en lagunas dentro de la malriz, estas
células se llaman OSTEOCITOS El tefido éseo se desarrolla a partir de!
mesénquima,

Los osteocitos en el hueso oalcificado estan unidos entre si y con
un coduclo, o alguna otra superticiedonde hay liquido tisular, esto es, tubos
diminutos que atraviesan la matriz calciicada CONDUCTILLOS, los ouales
ademis del liquido lisular, ocontienen prolongaciones pliformes de
osleocitos.

Eslos conductillos brindan el medio para que los nutrimentos
lleguen a los osleocilos, [o que los mantiene vivos aunque estén dentro de la
matriz calciticada.

El hueso crece por aposicién ya que la matriz 6sea comienza a
calcificarse casi en cuanto se forma, por o que todo crecimiento 6seo debe
ocurrir en una superficie ya formada. La dnloa forma en que puede
modificarse la dimensién o la forma de una esfruolura 6sea dada es por
formacién de hueso nuevo en una o mas de las superficies.

Anles de comenzar la oslficaclén, el mesénquima consiste en

células muy separadas, de founa mas v raenos iriangular, con

<



prolongaclones que a menudo conectan con las células mesenquimatosas
adyacentes. -

Después, en uno o dos silios en el mesénquima donde hay algunos
capilares sanguineos, oourre un camblo que cofresponde al comienzo dé ia
formacién de lo que se lama CENTRO DE OSTEOGENESIS. Esto se
inicia cuando algunas de las células mesenquimatosas se tornan mas
redondeadas y las prolongaciones mas gruesas conectandose con las otras
células de la misma clase que se eslan desarroliando. '

Las células que experimentan esle cambio de aspecto son células
mesenquimatosas que pasan por la etapa de célula oslebgena para
converlirse por diferensiacién en OSTEOBLASTOS, llamados de esta
manera porque “generan” fa matriz orgénica del hueso. Despuéds, serdn
rodeados por matriz para convertirse en OSTEOCITOS, de modo que
queden siluados en lagunas rodeadas por maliz dsea que oasl
inmediatamenle comienza a absorber sales de calolo, de modo que se
calcltioa,

Sin embargo, la caloiticacién no produce la muerle de los
osteocllos, ya que se forman conductillos.

Los osteoblastos originan los conduclillos, esto es por medio de

sus prolongaci citoplasmaticas que se tan entre sf y cuando los
osteoblastos. seoretan la malriz organloa de hueso alrededor de elios
mismos, las prolongaciones ciloplasmdlicas aclian ‘como moldes
alrededor de los cuales se vierie la malriz organica,



Posterlormente fa matriz orgénica se Impregna de sales calcioas
tornandose impermeable, pero permanecen las profongaciones de los
osteoblastos que quedan situadas en los conducfiffos.

Ef espacio enire fas prolongaciones de los osleoblastos y el
conduotiifo .se ocupa por Hquido fisular derivado de los oapilares
inmediatamente por fuera de! isfote de hueso en desarrollo,

La primera elapa en el orecimiento por aposicién es que las
células ostedgenas se dividen y aumenfa su ndmero, Despuéds fas células
ostedgenas de la capa mas profunda se convierlen po} diferenciacién en
osteablastos que secretan malriz alrededor de fos cuerpos celufares y las
prolongaciones para format una capa nueva de hueso, provisia
adecuadamente de conductillos, en las superticles dseas, ademas fodo esto
oore con las superficles de nuevo hueso ain cublertas por oélulas
ostedgenas de modo que parecen lormarse capas adicionales de hueso de

la misma manera,

Al tormarse cada capa iva de osteobfastos a pariir de fas
céiulas osledgenas en una superficle, los osteoblastos adquieren
prolongaciones. A los lados de los osteobiastos las prof | de

b4

oélulas adyacentes se conectan entre si por unjones oefufares,

En el lado prolundo de cada osteobiasts (el yuxiapuesto at
hueso), las prolongaciones de alguna manera conectan con las de las
células que se extienden hasta la superlicie. Asi cuando los osteoblastos
depositan malriz en la superticie y a fos fados, las protongaclones quedan
conectadas con fas de los osleoblastos adyacentes y con fa de los

osteacitos subyacentes en la capa de hueso formada ras recientermente,



Al irse formando capas de hueso nuevo, las irabéoulas pueden
alcanzar un grosor sulicienle para que las reglones centrales estén alejadas
mas de 0.1 a 0.2 mm de una superlicie, se observa que contienen un vaso
sanguineo cenlral que brinda a los osleocitos profundos liquido fisular,
Como los vasos sanguineos no perforan el hueso, deben aloanzar este sitio
oenlral por formacion de hueso a su alrededor.

REMODELACION DEL HUESO.

La remodelacién del hueso, se lieva a oabo por dos fenémenos
independientes:

- depdsito de lejidos 6seo en la superficle de un hueso ya
tormado por aposicion, y

- resorcién de hueso de las superficles

El depdsito de hueso neoformado a las superficies de la trabécula
permite que ésla crezca. La resorcién del huesoen las superficies eos
lograda  por  oélulas  mullinucleadas  voluminosas  ilamadas
OSTEQOCLASTOS que aparecen en las superficies seas.

" Estos dos lendmenos, el orecimlento por aposicién y la resorclén
6sea de la superticie (remodelacién), son la inica manera en que pueden
modificarse Ia forma y las dimensiones de un hueso en la vida prenatal y
postnatal,

El hueso esponjoso puede convertirse en hueso compacto y esto
es porque lodas las trabéculas anastomosadas de la red esponjosa estan

cublertas por células ostedgenas. En consecuencia lodos los espacios en



el hueso esponfoso estan revestidos por células ostedgenas; si estas células
se muitiplican, y después las de las capas mas profundas se convierten por
diferenciacidn en osteoblastos para formar una nueva capa de hueso sobre
la superficie lrabecular, Jas ltabéculas que rodean a un espacio determinado
en el hueso esponjoso se tornan mas gruesas y el espabio que rodean
disminuye.

Si 1o anterior ocutriera en lodos los espaclos rodeados por
trabéculas en una red esponjosa, habria mas hueso que espaclo, y como
consecuencia lo que era huese esponjoso se convierte en denso
{eompacto).

Cada capa de hueso que se forma sobre la trabécula flene los
conductilos conectados con los de fa capa que cubre,

Con {0 anlerior podemos conclulr que el hueso esponjoso se
caracleriza por poseer mayor espacio ocupado por tejfido conectivo laxo y
vasos sanguineos que por sustancia sea; mientras que ef hueso compacto
liene mas hueso que espacio ocupado por lefido blando y vasos
sanguineos.

La eslructura en capas lormada por el depdsito de capas
sucesivas de hueso que se afiaden a las paredes 6seas de os espacios en
ef hueso esponjoso se flama SISTEMA DE HAVERS { OSTECN), que en
corte transversal se obsetva como anillos sucesivos alrededor de un
espacio que unicamente contiene uno o dos vasos y revestimienio de oéfufas
ostedgenas. Este sislema es la unidad normal de ta estruclura def hueso
compaclo.

10



El hueso se clasitica en maduto e inmaduro porque el dispueslo
en haoes y ef hueso tejido son, en términos generales, los \ipos que primero
se desarrollan en la vida embrionaria. Después se torma el hueso de fibras
finas, por o cual se llama hueso maduro, En su mayor parte, los tipos
inmaduros son pasajeros, pues son sustituldos por hueso maduro al
conlinuar el crecimiento,

El hueso inmaduro presenta osteocitos en mayor mimero, pero
son irregulares en su forma y disposicion al igual que sus haces de fibrillas,
sierpre es hueso esponjoso cuyas laminillas de tefido éseo se reunen en
una red trabecular, mientras que el hueso compaoto, se caracteriza por la
disposicién de sus laminilias en sistemas cilindticos alrededor de un canal
estrecho o canal medular por el cual pasan los vasos sanguineos
(SISTEMAS DE HAVERS).

Duranle el crecimiento la actividad formadora sobrepasa a ia
reabsorcion, en la edad adulla los procesos son nivelados, mienlras que en
la vejez la reabsorcidn puede llegar a ser mas imporiante.

CRECIMIENTO SUTURAL.

El ensanchamienlo de una sulura es producido por et crecimiento
de aposicion que se da en las supertioies de las suturas de dos huesos
contiguos. En los bordes éseos de cada una de estas se observa una oapa
celular de cada hueso; una capa librosa, prolongacién del periostio fibroso

Guw cubre cada huese, y Una capa cenlial commpuesta por vasos sanguiness



y fibras coldgenas (Pritchard). E! crecimiento de la sutura se da en la capa
oelular, ¢! cual se inicia con la proliferacién de tejido conjunlivo que es
simultinea a la aposicidn 6sea, ya que si fuera después o sélo ocurriera la
proliteracién del tefido conjuntivo, los huesos éonllguos se separarian uno
de ofro quedando enfre ellos una zona de lejido confuntivo,

Larelacion de [os huesos en la sutura puede ser borde con borde,
donde puede haber crecimiento en uno u otro de los bordes o en ambos, y
la sutura puede o no cambiar de posicién; éste tipo de relacién favorece et
ensanche de la sutura. Silos huesos de la sutura est&n superpuestos, puede
no haber separaclién de los huesos, pero también puede haber migracién de
1a sutura cuando hay aposicion superiiclal def borde que esia superpuesto

sobre el otro.
CRECIMIENTO DEL CRANEO.

La funcién del craneo es de dar albergue al cerebro, y su
crecimiento esta supeditado al crecimiento del oerebro, ef cual alcanza el
90% de su volimen definitivo a la edad de 12 afios, mientras que la cara
debe sulrir todavia un importante desarrollo ya que a esta edad apenas se
esta completando 1a denlicidn permanente, faltando la erupcidn de los
Gttimos molares, y los maxilares deben experimentar adn el cambio de la
pubertad, por o que el dasarrollo de fa cara sigue por 8 & 10 afios mas. Aun

asi ninguna parte del craneo se desarrolia individuaimente con respecto a fa

cara.



En el nacimiento, la cabeza ooupa la cuarta parte de |a talla lotal,
-y este volimen esla representado en gran parle por ef créneo, slendo éste 7
veces mayor que la cara (Mayoral) y esto es porque el cerebro crece antes
que el aparalo maslicalorio; posteriormente, con ta erupcién dentaria y
consiguiente desarrollo de los maxilares, ia cara tendrad un orecimiento
mayor, llegando a ocupar la mitad del volimen de la cabeza en la edad
adulta. En el primer afio de vida et orecimiento es general, tanto craneo

como cara,

Al nacimiento la cara tiene {orma oval, y en los dos primeros afios
de vida ta béveda craneana cambia de una forma relativamente cuadrada a
una forma alargada,

* Labdveda, esta compuesta por el oocipital, el temporal, el parietal
y el tronlal, Segin Brodie, el crecimienlo de esta béveda es conoénirico. En
labase del craneo el crecimlento se hace mediante alargamiento y ensanche

del cartilago, y en la boveda, por crecimlento deltejido conjuntivo sutural.

Sobre la expansién de la boveda del oraneo, hay varlas opiniones,
una de ellas es por crecimiento sutural (SICHER), y otros opinan que se
debe a una combinacién de la presion que ocasiona la expansién del

cerebro y os ofos con el crecimiento det carlilago sulural (SCOTT).



La base del oraneo es la parte que oambia menos durante el
crecimiento, su forma no cambia desde el nacimiento hasta la edad adulta y
el alargamiento y ensanche de las fosas anterior, media y posterior, se hace
proporcionalmente, con la misma relacién que tienen en el recién nacido. El
crecimiento en ancho se alribuye al del cerebro y al cartilago situado enire el

cuerpo y las alas mayores del estenoides.

Es imporlante inclulr el papel de los huesos enfenoides y
etmoides en la base craneana, eslos articulan en conjunto con todos los
demids huesos de la cara y dei craneo, a excepeldn de la mandibula, La
unibén de estos huesos aicanza sus dimensiones definitivas alrededor de los
siete afios, y por lanlo, los demds huesos craneanos y faciales cuyas suturas

obliteran mischo més tarde, estan guiados en su crecimiento por esta unién.

CRECIMIENTO DE LA CARA.

Después del nacimiento, 1a cara sufre mayor desarrolio, emerge
debajo del craneo y se proyeclta hacia adelante y hacia abajo, adquiriendo
pautalinamente un mayor volimen hasta llegar a tener una proporcién igual
con el craneo en el individuo aduito,

El desarrollo de los huzesos de la cara estd condicionado por la
calciticacion y erupcion de los dientes y el desarrolio de los misculos
masticadores, El crecimiento de 1a parte superior de la cara se puede dividir
en dos fases: la primera se extiende hasta los slete afios y depende del

crecimiento de la base del craneo anterior, del tabique nasal y de los ojos



que le imprimen un movimiento hacia abajo y hacia adelanle, 1a segunda
fase, va de los siele afios hasta el tinal del desarrotio del individuo y se
caracletiza por aposicion y remodelado 6seo superficlates. EY crecimiento
havia adelanle y abajo del maxilar superior esla favoreoido por un sistema
de suluras que permile haya espacio suficiente para la erupcién de fos
dientes posteriores hasta los siete afios, y como desde esa edad cesa el
crecimiento sutwral se puede explicar el espacio para el segundo y ltercer
molares como facilitado por aposicion ésea superticial y por migracién de
tos dientes anteriores,

El crecimiento sutural obliga a tos distintos huesos faciales a
separarse Hnos de otros y en consecuencia hay up cambio en la posicién de
eslos distintos componentes del complejo maxliar y un remodelado para
mantener las proporciones y fa forma,

E) espacio para los dienles inferiores depende del crecimiento
wandibutar y del hueso temporal, con el oual articula, y del orecimiento de!
sondile hacia arriba y atrds produciendo un desptazamiento hacia abajo y
adelante: los dientes posteriores encuentran sitio por ta reabsosocién del
borde anletior de fa rama de ta rnandibula,

El crecimienlo de la cara estd regido por: la sincondrosis
esfeniooceipital que dirige el crecimiento en sentido anterior y superior, y el
crecimiento del condilo que provoca un desplazamiento del cuerpo
mandibular hiacia abajo y adelante.

Entre estos se consigue espacio para ef crecimlento alveolar y fa
erupeion denlaria que inicia cuando ya se ha lerminado fa calciticacion de la

corona e inmediatamente después de que empieza a calcificaise la raiz,



Para que los dienles se mantengan en su posicidn normal es
necesario un equilibrio de fuerzas musculares anlagonisias en sentido
vestibulotinguial; estas fuerzas son dadas por los labios y las mejillas (
orbicutar de los lablos y buccinador) por fuera, v por dentro aclda la
lengua,

Se denomind mecanismo buccinador at conjunto torrado pot ef
misculo buccinador con su continuacidn, por delanle, con el orbicular de
los labios y por detras con el constrictor superior de la faringe, por medio de
fa insercidn en el ralé plerigomandibular; los dos constrictores completan et
anillo buccinador uniéndose en la linea media en el tubéreuto taringeo del
oocipital. El origen posterior del buceinador es una banda de tenddn que se
continia con la porcion anterior del tendén del mdscuto temporal (este
tenddn tiene la funcion de separar las mejiilas del iiltimo molar cuando se
clerran fas mejilias).

MAXILAR SUPERIOR,

En el crecimiento del complejo maxitar interviene, de manera
fundamental la base del crineo (en la porcion anterior a la sincondrosis
estenoccipital).

Elaumento en anchuray el desplaiamien\o hacia abajo y adelante
del complejo maxilar son simultdneos. Este desplazamiento se ha explicado
por un crecimiento en el sistema de suluras, tres a cada lado de los huesos
del complejo nasomaxilar (SICHER). Estas suluras son:



- Sutura frontomaxitar

- Sutura clgomativomaxilar

- Sulura pterigopalatina

- Sultura oigomaticoteniporal

Seglin Sioher, el creolmiento de estas suluras “empuja” el
complejo maxilar hacla abajo y adelante, ya que se encuentran dirigidas de
arriba hacia abajo y de adelante hacia alrés en forma parateta,

1.a teoria de Scoft dice que el crecimiento de 1a capsula nasal, y en

especial e cartilago det tabique, empuja fos h faciales, incluso la

mandibuta, hacla abajo y adelante permiliendo que haya crecimiento en tas
suluras faciales,

En el desplazamiento hacia adelante dei maxilar superior
interviene ta aposicién de nuevos depdsitos de hueso en las supenicies
peridsticas de fa tuberosidad, lo que ocontribuye Jambién al aumento de la
dimension anteroposterior del maxifar superior, asi oomo el facilitar el
espacio para Ja erupcidn de los molares.

El crecimiento de las suturas, disminuye su titmo en ef perlodo en
que se completa la denticién temporal y cesa pooo después delos 7 afios, al
comienzo de la denticién permanente, de acuerdo con la terminacién
también def crecimiento de la base del craneo, Después de esta edad, sélo
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queda crecimienlo por aposicion y reabsoroién supertioial, pero ya no hay
crecimiento sutural,

La erupcidn de los dientes y el consigulente crecimiento del
proceso alveolar aumentard ta dimension verlical del maxilar superior

{crecimiento hacia abajo).

En la pate anterior del paladar el cambio es muy pequefio anles
de la erupcién de los caninos permanenies (3 6 4 mm aprox.), después de
ésta, no hay nungin cambio, fo cual es indispensable tenerlo en cuenta en
tratamienlos que pretendan fa expansion del sector anterior del arco dentario
superior. En la parle posterior no se explica bien el aumento en ancho del
complejo maxilar debido a fa unién de este complejo con la apdtisis
plerigoides del esfenoides, que impedirén el ensanchamiento en esta zona.

El crecimiento de la sutura palatina estd coordinado con el
ensanchamienlo que ocurre en el maxilar a medida que va dirigiéndose
hacia abajo, lo cual liene que estar relacionado con un orecimienlo en las
suturas dél esqueleto facial.

Bjork cree que la sulura media palalina es ef tactor mas importante

en ¢l crecimiento en anchura del maxilar superior,

E! crecimiento ¢n largo de los maxilares superiores, es sutural

hacia el hueso palatino, y aposicional en las tuberosidades, En altura es



sutural hacial el frontal y cigomdtico, y aposicional en las partes superiores
dei proceso .alveolar, en asociacioén con la erupcidn dentaria. Ei iado ocular
del piso orbitario es aposicional, y el lado nasal es reabsoriivo,

El paladar es reabsortivo en el lado nasal y aposicional en el
bucal. El descenso sutural del cuerpo maxilar, en clerta medida, estd
compensado por la aposicién en el piso de la 6rbita. Al mismo tiempo de

este remodelamiento es el agrandamiento del seno maxllar,

Durante el crecimiento, tanto maxilar superior como inferior sutren
diversos grados de rolacién, generalmente en el desplazamiento hacia abajo

y adelante se asocia con diversos grados de rotacién hacia adetante.

MANDIBULA,

En e! maxilar interior, el crecimiento se hace principalmente por
aposicién de oarlilago y su prinoipal centro es ¢l cartilago hialino de! céndilo
que rige el crecimiento y forma de la mandibula,

La mandibula esta formada por los huesos separados en la tinea
media, por cartilago y tejido conjunlive, donde se desarroltaran los
huesecillos menlonianos, que se unen al cuerpo madibular, al tinal de primer

afio, cuando tamblén se junlan las dos mitades de la mandibula por
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osilicacion del cartitago de 1a sinfisis. No hay evidencia de crecimlento en a

sinfisis menloniana anles de su soldadura definitiva.

Durante el primer afio, ¢! crecimiento se hace en loda la extensién
de fa mandibula por aposicién de hueso. Después se limita a determinadas
areas: el proceso alveolar, ¢l borde poslerior de la rama ascendente
(principalmentes zonas de aposicidn), y de ta apéfisis coronoides son las
més importantes junto con el cartilago condilar que sequira dirigiendo el
crecimiento.

En la rama hay crecimiento a lo targo de todo el borde postetiory
reabsorcion en el borde anlerior de 1a apdtisis coronoides y de 1a rama, que
permite el aumento de longitud del borde alveolar y conserva la dimensién
de la rama en sentido anteroposterlor, al mismo tiempo conlribuye al
alargamiento de todo el cuerpo madibular. Otra zona importante en el
crecimiento mandibular es el proceso alveolar, contribuyendo en el
desarrollo y erupclion de tos dientes, y al aumento de ta dimensién vertical
del cuerpo mandibular. Este crecimiento se hace hacla atriba, hacia atuera y
hacia adelante. La aposicién del hueso en Ia regién mentoniana y el borde
Interior del cuerpo maxitar, produce una especie de refuerzo bse0 y un
remodelado general de fa mandibuia.

DESARROLLO_DENTARIO.,
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El desarrolio de la denticién, es un proceso coordinado con el
crecimiento de los maxiliares, La caicilicacién de fos dientes desde la vida
intrauterina, la erupcidn, el proceso de reabsorcion radicular de los dientes
temporales, asi como la erupcién de fos permanentes, son una serle de
procesos muy complejos que explican el por qué de las anomalias en {a

oclusion dentaria,

La calcificacién de tos dientes temporales, empieza entre los 4y 6
meses de la vida intrauterina, En el nacimiento los huesos maxiliares, tienen
la apariencia de "conchas" que rodean los foliculos de los dienles en
desarrolio. Se ecueniran calcificadas las coronas de los cenfrales en su
mitad inclsal, un poco menos de fas de los laterates, se observan también fas
ciispides de caninos y molares pero con poca calcificacién y ya hay inicio
de calcificacidn del primer molar permanente; se observan las criptas de
premolares, caninos e incisivos cenlrales superiores.

La erupolén, esto es, el movimiento del diente hacla el plano
oclusal comienza cuando se ha terrinado 1a calciticacién de 1a corona y
después de que empieza a calcificarse fa falz; se cree que este proceso esta
regido por un contro! endoorino, y que es el resultado de la accién
simultanea de diferentes fendmenos, como la reabsorcién, de las raices de
los temporales, calcificacién de las raices de los permanentes, proliferacién
celulary aposiolon ésea alveotar.

- ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES.
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El.orden aproximade de erupcidn de los dientes temporales
{Mayoral) es el siguiente: Incisivos cenlrales, laterales, primeros molares,
caninos y segurdos molares. Como regla, los dientes inferiores hacen
erupcién antes que los correspondientes del aroo superlor, Los primeros en
erupsionar son los centrales interfores alos 6 6 7 meses, luego los centrales
superiores a fos 8 meses aproximadamente, seguidos por los laterales
supetiores a los 8 meses y por los laterales Interiores a los 10 meses. El
ritmo de erupcion de los caninos y de los molares es mas lento, su erupcidn
es con intervalos de 4 meses aproximadamente. A los 14 meses erupcionan
los primeros molares, siguen los caninos a los 18 meses y por Gllimo los
segundos molares entre fos 22 y 24 meses.

Segiin Schwarz, 1a erupcién de los Incisivos temporaies no causa
elevacién de la oolusién; la elevacién de la oclusién se produce cuando
hacen erupcion los primeros molares temporales, y segin otros autores
{Baume) hasta 1a erupcidn de los primeros molares permanentes.

-- ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENIES.

Los dienles per tes pueden ser de sustilucidn, o
complementarios {erupoién por delrds del arco temporaf), Los dientes de
sustitucion hacen su erupoion simultaneamente con el proceso de resorcién
de las rafces de sus predecesores lemporales. Este proceso de resorcién

s¢ atribuye a la accion de los osteoclastos y cementociastos que aparecen
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como consecuencia de un aumento en fa presién sanguinea y tisular que
impide {a proliteracion cetutar en la rafz y en el hueso alveolar y facilita ta
acolén osteolitica.

El primero en hacer erupcién en el arco denlario es el primer
molar ( alos 6 afios), fe siguen tos centrales (7 afios), y los faterales (alos 8
afios). Ef orden de erupcién de los caninos y premolares es difefente en el
atoo superfor y en el inferior, En el maxilar superior el orden mas frecuente
es: primer premolar (9 afios), canino (10 afios) y segundo premolar (11
ahos). En el maxilar infertor el orden es: canine (9 afios), primer premolar
{10 afios), y segunde premolar (11 afios).

Los segundos raolares hacen erupcidn a los 12 afies oon 1o que
se completa a esla edad {a denlicion permanente, quedando por erupcionar
los terceros molares que no lienen precisién en su erupolén,

Parece que el orden de erupcion denlal ejerce mas influencia en
el desarrello adecuado del arco denfal qhe el tiempo real de ia erupcion.
.Tres o cualro meses de difer.encla en cualquler sentido, no implican
necesariamente que el nifio presente erupoién anormal,

Un trastormno en la erupciSn de la dentadura puede hacer que
existan demasladas plezas o pocas, segiin exista un palron de erupolon

rslrasada o precoz. Cierfos irastomos hormonales y del desarrollo pueden
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oausar una desorganizaciéon de los palrones normales de efupcién de la
dentadura,

Desde el punto de vista de diagndstico orloddntico, es importante
tener en cuenta las alteraclones en el orden de erupcidn ya que se pueden
ocasionar trastornos en la colocacion de los dientes y , por lo tanto en la
oclusién normal .

Por elemplo, 1a pérdida prematura o la retencién prolongada de
un temporal, la presencia de un diente supernumerario, son factores
comunes que conliibuyen a fa erupcion ectépica de 1os permanentes,

Asi mismo, debemos considerar la posible ausensia congénita
de dientes al efectuar un diagnéstico ortodéntico para manejar
adecuadamente el espacio en un tratamiento de esle tipo.

DESARROLLO DE __LOS _ARCOS _DENTARIOS _ Y DE_ LA
OCLUSION,

En la denlicién temporal es normal la presencia de espaclos entre
los incisivos, esto se conoce como ESPACIOS DE CRECIMIENTO que
estan dispuestos para que en el recambio dentario, los dientes permanentes
que fos sustiluyen, encuentren suticiente espacio para su colocacion.

Baume desotibe los espacios existentes entre los incisivos
lalerales y los caninos superiores, asi como entre los caninos y primeros
molares inferiores, a estos espacios los laman ESPACIOS PRIMATES, los
cuales tienen gran imporiancia en el cambio de denticién ya que permilen et
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movimienlo mesial de los dienles posleriores cuando erupcionan los
primeros tmolares permanentes. ( PINKHAM, FINN)

Si no exisle espacio en el arco mandibular los motares maxitar y
mandibular generalmente manlienen una relacién cdsplde a cispide, hasta
que ef seqgundo molar femporal inferlor es sustituldo por el segundo
premolar inferior, de menor tamafio. Esto ocurre posteriormente, y permite
el desplazamiento mesial tardio del primer mofar permanente inferior a
oclusién normal con el molar superior, (FINN)

La ausencla de estos esbaclos puede considerarse una varlacién
normal.

Una secuela frecuente a la falla de espacio anterior en la denticién
primaria es la pérdida prematura de unc o ambos Incisivos laterales
temporales en el momento de la erupcién del incisivo central permanente, la
pérdida de séio un fateral puede provocar ta desviaclén de ia finea media.

De fa misma manera en un arco apifiado fos incisivos laterales
erupcionantes pueden causar reabsorcion radicular y exfotlaoién de los
caninos femporales y de igual manera, al haber pérdida unilateral se
desplaza la linea media por el desplazamienlo Jateral de fos inoisivos
permanenles hacia el espacio del canino. (PINKHAM)

Los incisivos permanentes en el maxHar inferior sueten presentar
apifiamienlos y erupcionar en sentido linguat con respecto a fos temporales,
eslas laltas de espacio pueden ser compensadas durante fa erupclén
confinuada de fos incisivos, ya que se produce oierfo crecimiento

transversal.
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Estos espacios interincisivos no aumentan con el crecimiento, por
el contrario, tieneden a disminuir.
La falta de estos espacios puede deberse a un micrognatisme

transversal del maxilar o bien a dientes de lamafio mayor a lo normal.

Cuando no hay espacios interincisivos en la delincién temporal, es
frecuente que se presenten anomalias de posielén y direccion de los dientes
en la denticion permanente. Por lo tanto, la colocacion en conlacto proximal
y la ausencia de diastemas asi como espacios ptimales en la denticidn
permanente, deben considerarse en el diagndstico de anomalias de los

dientes permanentes, especialmente en apifiamiento del sector anterior.

El ancho del arco dentario aumenta ligeramente en la denticidon
femporal; el principal aumento del arco se hace por orecimianto posterfor a
medida que van haciendo erupcion los dientes. El aumento en sentido
transversal es mayor en el maxilar superior que en el interior y esto se
observa cuando hacen erupcién los incisivos y caninos permanentes, esto
es debido a que adbplan una posicién mas inclinada hacia adelanle que los
temporales, los cuales tienen una posicidn casi vertical en refacién con sus
huesos basales. El arco dentarlo temporal disminuye en su longitud con la
erupcion de los primeros molares permanente§ por mesogresién de los
segundos molares temporales, esta disminucién es mas nolosia en el arco
inferior por la migracién de estos molares hacia la parle mesial para poder
quedar en posicion adelantada en relacién con los superiores y ocluir en
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posicién normal, EI ar:o puede acortarse fambién por causas locales como

caries proximales.
La allura del paladar aumenta durante el periodo de crecimiento,

En ia denlicidn temporal, el arco generalmente fermina en su
mismo plano formado por las oaras distales de los Segundos molares
temporales, pero pusde haber un escalén por estar mas avanzado el molar
interior o inciuso, un escaldn superior (relacién Clase 1) por eslar
mesializados todos los dientes superiores debido a la succion del dedo, ala
presencia de caries interproximales, a la pérdida prematura de dientes, o
bien ala presencia de un diente anquilosado (fusién del diente ai hueso). La
posicién normal de los incisivos temporales es oasi perpendioular al plano

aclusal.

€uando a denlicion es mixta, el periodo ¢s de partioutar

irnportancia en la etiologia de anomalias en la oclusién,

Cuando los molares temporales lerminan en un mismo plano, los
prirneros molares permanentes hacen su erupcién, sirviendo las caras
distales como quia de erupsién, liegan a coloocarse en una posicién oiispide
con clspide. que es norm ! en esfa época. Con la exfoliacién de los molares
temporales, los molares permanentes migran hacla mesial {mids los
‘infetiores), obteniendo 1a relacion de oclusién normal definiliva: Ja cispide

mesiovestibular del primer molar superior debe ocluit en el surco que
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separa las cidspides mesiovestibular y distovestibular del primer molar
inferior permanente, Baume explica este cambio de oclusién, atribuyendolo

al clerre de espacio primate det maxilar inferior.

Cuando existe escaldn inlerior en las caras distales de los
segundos molares, los molares permanenles, encuenlran su posioion
oolusal desde el momento de la erupcion, sin haber camblos posteriores.

Si hubo una mesogresién de los dientes superiores posteriores
por succidn del pulgar, inlerposicion de la lengua o cualquier olro factor
etioldgico, fos primeros molares permanentes se colocaran también en la

misma relacion y se establece una maloclusién Clase H de Angle.

Con la calda del iltimo molar temporal termina el periodo de
denticién mixta y se completa 1a pérmanenle con la erupcién del segundo
moiar permanente. La forma de los arcos dentarios pasa de semicircular a
efiptica. Estos arcos, no son planos, como los lemporales, sino que
describen una curva abierta hacia arriba (curva de Spee).
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cAPITULO I
ANATOMIA DE LOS MAXILARES.

MAXILAR SUPERIOR.

Es un hueso pal, situado en el centro de la cara. Presta a las piezas
denlarias superiores sus correspondientes puntos de implantacién y entra en la
constitucién de las principales reglones y cavidades de ia cara, béveda
palatina, fosas nasales, cavidades orbltarias, fosas clgomaticas y fosas
pterigomaxilares.

Presenta una forma aproximada a 1a cuadrangular y esta ligeramente
aplanado de denlro a fuera, Se consideran en &l dos caras, una Interna y otra
externa, cualro bordesy cualro dngulos.

Existe en este hueso una profunda cavidad que ocupa casi toda su
masa, cavidad que disminuye mucho su peso, con la circunstancia favorable
de disminuir muy poco su resistencla: ef seno maxilar,

CARA INTERNA En el limite de su cuarta parte interior destaca una
salienle horizontal, de forma cuadrangular, la APOFISIS PALATINA esta
apélisis, mas o menos plana, tiene una cara superior lisa, que forma parle del
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piso delas fosas nasales, y olra infetior rugosa, con muchos pequefios oritioios
vasculares que forma gran parie de la béveda palafina, E1 borde externo de la
apdfisis estd unido al resto del maxifar, en tanto que su borde interno, muy
mgoso, se adelgaza hacia atrds y se artici.ia con el mismo borde de 1a apéfisis
palatina del maxilar opuesto; este borde, hacia su parte anterior, se termina a
favor de una profongacidn que constiluye una especie de semiespina, ta cual,
al arficufarse con la del olro maxilar, forman ta £ESPINA NASAL ANTERIOR
E) borde anterior de la apdfisis pafalina, cdncavo por arriba, forma parle del
orificio anterior de las losas nasales. Su borde posterior se articula con la pare
horizontal del palalino, A nivel del borde interno, por delrds de la espina nasal
anterior, existe un surco que, con e olro maxilar, originan el CONDUCTO
PALATINO ANTERIOR, por & pasan el netvio esfenopalatine inletno y una

rama de la arleria esfenopalatina,

La apdfisis palalina diﬁde la cara inlerna del maxilar en dos
porsiones. La Inferdor forma paite de 1a béveda palatina fa cual es muy rugosa y
esta cubierta en eslado {resco por la libromucosa palatina. La superiof, mas
amplia, presenta en fa parie de alras diversas fugosidades en las que se
articula fa rama vertical del palatino. Se encuenlra mds adelante un gran orificio
u ORIFICIO DEL SENO MAXILAR el cual, en el craneo arficulado, queda
muy dismunuido en virtud de Ja disposicidn de las masas falerates del etmiodes
por arriba, det cornete inferior por abajo, del unguls por defante y de la rama
vertical del palalino por detras.
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Por delante del orificio de) seno, existe un canal vertical o CANAL
NASAL, ouyo borde anterior se halla timitade por la apéfisis ascendente del
maxitar superior, fa oual sale del angulo anterosuperior det hueso; esta apofisis
en su cara interna y en su parle inferior liene la CRESTA TURBINAL
INFERIOR que se difige de adetanle alrds y se articula con et cornete Inferior,
por encima de ella se encuentra lJa CRESTA TURBINAL SUPERIOR, que se
articula con el cornete medio,

CARA EXTERNA En su parle anterior se observa, por encima det
lugar de impfantacién de los incisivos, fa FOSETA MIRTIFORME, donde se
inserta el misoulo mistiforme, foseta que esta limitada posteriormente por la
eminencia o GIGA CANINA

Por detras y arriba de esta eminencia canina destaca un saliente
transverso, de forma piramidal, o APOFISIS PIRAMIDAL. Esta apofisis
presenta una base, por {a cual se une con el resto del hueso, un vérlice,
truncado y rugoso, que se articula con et hueso malar, tres caras y tres bordes,
La cara superior u orbilariaes plana, torma parle det piso de ta orbita y Hleva
un canal anleroposterior que penefra en la pared con el nombre de
CONDUCTO SUBORBITARIO. En la cara anlefior se abre el AGUJERO
SUBORBITARIO, terminacion det conducto antes mencionado y por donde
sale e nervio suborbitario. Entre dicho orificio y fa giba oanlna, existe una
depresion liamada FOSA CANINA, en la cual toma origen el misoulo canino,
De la anterior del canal suborbitario sale un pequefio conduoto, que se dirige
hacia abajo en direocién de los alvedlos dentarios, sigulendo constantemente
el espesor de la pared 6sea, es el CONDUCTO DENTARIO ANTERIOR
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Como indica su nombre, alberga el nervio dentarlo anterior, rama oolateral del
nervio suborbifén’o. Por dltimo la cara posterior de la apdfisis piramidal es
sonvexa, corresponde por dentro a la luberosidad def maxiar y por luera a ja
fosa cigomalica. Presenta diversos canales y oriticios, denominados
AGUJIEROS DENTARIOS POSTERIORES, por donde pasan los nervios
dentarios posleriores y las arterias alveolares, destinadas a los huesos

matares,

De los ltes bordes de la apdlisis piramidal, el inferior es oéncavo,
vuelto hacia abajo, en direccion del primer mofar y forma la parte superior de
la HENDIDURA VESTIBULOCIGOMATICA, el anlerior forma {a parte
interna e inferior del borde de Ja 4ibita, mienlras que el posterior se
corresponde con el ala mayor del esfenoides, forméndose entre ambos la
HENDIDURA ESFENOMAXILAR

BORDES; se dislinguen en ef maxitar cuatro bordes:

BORDE ANTERIOR Que presenta abajo 1a parle anterior de ia
apéfisis palatina con la espina nasal anterior. Mas arriba muestra una
escoladura que, con Ja def fado opuesto, forma el orificio anterior de las fosas
nasafes, y mds arriba aun, ef borde anterior de la rama o apétisis ascendente.

BORDE POSTERIOR €5 grueso, tedondeado y conslituye la
flamada TUBERGSIDAD DEL MAXILAR Su parle superior lisa forma (a pared
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anterior de la FOSA PTERIGOMAXILARY en su porcién més afta presenta
rugosidades para recibir a la apéfisis orbitaria del palatino. En su parte baja; el
borde lieva rugosidades, articuldndose con la apélisis piramidal del palatino y
oon &l borde anterior de la apéfisis plerigoides. Esta articulacion esta provista
de un canat que forma el CONDUCTO PALATINO POSTERIOR, por donde
pasa el nervio palaline anterior.

BORDE SUPERIOR!orma el limite interno de la pared inferior de la
érbitay se arlicula por delante con el unguis, después con el etmoides y alras
con la apéfisis orbitaria del palatino. Presenta semiceldillas que se completan

al arlicularse con estos huesos.

BORDE INFERIOR Ilamado también BORDE ALVEOLAR
Presenta una serie de cavidades oénicas 0 ALVEOLOS DENTARIOS, donde
se alojan las raices de los dientes. Los ailvedlos son sencillos en su parts
anterior, mientras que en la parte posterior ltevan dos cavidades seoundarias.
Su vérlice secundario deja paso a su correspondiente paquele vasculonervioso
del dienle y los diversos alveolos se hallan separados por tabiques 6seos, que
constituyen las APOFISIS INTERDENTARIAS.

ANGULOS, £ maxilar superior presenta oualro angulos de los cuales.dos son
superiores y dos son inferiores,

Del énqulo anterosuperior se destaca la APOFISIS ASCENDENTE
DEL MAXILAR SUPERIOR de direccién verlical y ligeramente inclinada hacia

atras. Aplanada en sentldo lransversal, es mas ancha en su ofigen que en su
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terminacidn, debiéndose considerar en ella las partes siguientes: una base, un
viéftice, dos oa};:s {externa e inlerna) y dos bordes ( anlérior y postetior ).
La base forma cuerpo con el hueso, a nivel del suelo de la érbita, El vértivede
esta apofisis se arlicula con ta apdfisis orbitarla internadet frontal. La cara
interna  torma parte de la pared externa de 1as fosas nasales. En su cama
externa se inserta la extremidad superior del misculo elevador comun del ala
de la nariz y del labio superior, presenta una cresta, CRESTA LAGRIMAL
ANTERIOR Su borde anferior es rugoso y se articula con los huesos propios
de la nariz. En cuanto a su borde posterior, Iimilka por dentro el reborde de la
rbita,

La parte anterior de 1a apdfisis palatina, 1a base de la apéfisis
ascendente y el borde alveolar estdn formados de tefido esponjoso, mientras el
reslo del hueso se halla constituido por tefido compacto.

El cenlro del hueso comprende una gran cavidad, ef seno maxifar.

£l seno maxilar es una cavidad trlangular, de torma piramidal, cuya
base es internay el vériice es externo,

Las paredes, en nimero son tres, la pared anferfor o yugal, en
relacién con la mejilla, corresponde ala fosa canina y en esta cara se abre por
arriba el agujero intraorbitario, El espesor de la pared es muy pequefio
(airededor de un rﬁilimelro).

La pared superlor corresponde a la drbita, comprende un conducto,
el suborbitario, que aloja at nervio del mismo nombre, La pared posterointerior

corresponde ala fosa cigomatica.
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La base o pared nasai del seno, est formada por una parte de la
pared externa de las fosas nasales, El cornete inferior divide esta cara en dos
segmentos: uno posterosuperior, tapizado unicamente por la mucosa, y otro
anteroinferior en el que se comprueban, de delante alrds: la embooadura del
conducto lacrimonasal, la apdfisis auricular del cornete interior y el palatino.

El vérlice corresponde a la pared interna del hueso malar, al que
emite a veces una prolongacion,

El borde inferior o suelo del seno es la parte més declive de la
cavidad . Corresponde al segmento posterior det borde alveolar y a los dientes
que en é) se implantan, es decir, el segundo premolar y los dos primeros
molares. Las raices de eslos dientes sobresalen a veces de la cavidad del
seno, estando sepaiadas de ésta solo por una delgada capa de tejido
esponjoso,

El maxitar superior se articula con nueve huesos, de los cuales dos
corresponden al craneo y siete a fa cara, y son: el frontal, eimoides, maxilar
supetior del lado opuesto, el pdmulo, el ungis, el hueso propio de la nariz, el
vomer, el cornete interior, el palatino. Algunas veoes articula también, a nivel
del borde inleroexterno de la 6rbita, con el ala mayor del estenoides.

Inserciones musculares: Los mdsoulos que toman insercién en
el maxilar inferior son: en la cara orbitaria el obllcuo menor del ofo; enta cara
externa y en la apdfisis ascendents, el orbicutar de los pérpados,el elevador
comtin del ala de ta nariz y del labio superior, el elevador propio del labio
superior, el maselero, el buccinador, el ¢anino, el fransverso de la nariz, el

rirtiforme y el dilatador de las alas de la nariz.

35



MAXILAR INFERIOR

El maxilar inferior es un hueso impar, central y simétrico, situado ala
vez en la parte interior y posterior de Ia cara. Se divide en un cuerpo y dos

ramas.

CUERPO, Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla
vuella hacia alras. Se distinguen en €l dos caras y dos bordes.

CARA ANTERIOR Lleva en la linea media una cresta vertical,
resultado de la soldadura de las dos milades del hueso y conocida con el
nombre de S/NFISIS MENTONIANA Su parte inferior, mas saliente se
denomina EMINENCIA MENTONIANA. Hacia fuera y alris de la cresla se
encuentra un orificio, AGUJERO MENTONIANO, por donde sale el nervio y
los vasos mentonianos. Mas alras aln, se observa una linea saliente, dirigida
hacia abajo y hacia adelante, que partiendo del borde anterior de la rama
vertical, va a teiminar en el borde inferior del hueso, se lama LINEA OBLICUA
EXTEANA del maxilar y sobre ella se insertan los siguientes mdsculos: el

trianguiar de los labios, el cutaneo del cuello y el cuadrado de ta barba,

CARA POSTERIOR Presenla cerca de la linea media, cualro
tubéroulos llamados APOFISIS GENI de los cuales los dos superiores sirven
de insercién a los misculos genloglosos, mientras sobre los dos inleriores se
insertan los geniohioideos. Partiendo det borde antefior de {a rama vertioal, se
enouentra una saliente, LINEA OBLICUA INTERNA O MILOHIOIDEA que

36



se dirige hacia abajo y hacia adelante, terminando en el borde inferlor de esla
cara; sirve de insercién al misculo mitohioideo. Inmedialamente por fuera de
las apofisis geni y por encima de la linea oblicua, se observa una FOSETA
SUBLINGUAL, que aloja a la glandula del mismo nombre. Mas afuera atin, por
debajo de dicha linea y en 1a proximidad del borde inferior, hay una foseta mas
grande, ltamada FOSETA SUBMAXILAR que sive de alojamiento a la

glandula submaxilar,

BORDES; g1 borde inferior ¢s romo y redondeado. Lieva dos
depresiones o FOSETAS DIGASTRICAS, situadas una a cada lado de la linea
media; en ellas se inserta el mdsculo digastrico. No es raro encontrar en esle
borde y cerca de su exiremo postetior, el canal facial del maxilar, producido
por el paso de [a arteria facial en el momento en que abandona la region del
cuello para entrar en la cara,

El borde superior o BORDE ALVEOLAR como el inferior del
maxifar superior, presenta una serie de cavidades o ALVEOLOS
DENTARIOS, mienlras los anleriores son simples, los posteriores estan
compuestos de varias cavidades, y todos ellos se hallan separados entre si por
puentes 6seos o APOFISIS INTERDENTARIAS, donde se insertan los
ligamenlos coronarios de los dientes.

RAMAS; Son dos, derecha ¢ izquierda, aplanadas transversaimente
y de forma cuadrangular; llevan una direccién oblicua de abajo arriba y de
delante alrds. Tienen dos caras y cualro bordes.
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- Cara externa Su parle inferior es rugosa, sobre esla se inserta ¢l
nuisoulo masetéro,

- Cara inlerna En la parte media de esta cara, hacia la mitad de la
linea diagonal que va del odndilo hasla el comienzo del borde alveolar, se
encuenira un agujero amplio, el ORIFICIO SUPERIOR DEL CONDUCTO
DENTARIO, por él se introducen el nervio y los vasos dentarios inferiores. Un
salfente riangular o ESPINA DE SPIX sobre el cual se inserla el ligamento
esfenomaxilar, forma el borde antercinterior de aquet orificio. Tanto este borde
como el posterior se conlinian hacia abajo y adelanle, hasta el cuerpo det
hueso, lormando el CANAL MILOHIOIDEO, donde se alojan el nervio y los
vasos milohioideos. En la parte Inferior y posletior de la cara interna, una sefie
de mugosidades bien marcadas sirven de inseroién al misculo pterigoideo
interno.

- Bordes. E\ borde anlerioresta dirigido oblicuamente hacia abajo
y adelante. Se halla excavado en forma del canal, cuyos bordes divergentes se
separan al nivel del borde alveolar, conlindandose sobre las oaras internas y
externa con las fineas oblicuas correspondientes; este borde forma el lado
externo de la hendidura vestibulocigomatica. EI borde posferiof, liso y obluso,
recibe el nombre de BORDE PAROTIDEO, por sus relaciones con 1a glandula
pardtida,

El borde superior posee una amplia escotadura, denominada
ESCOTADURA SIGMOIDEA situada enlre dos gruesos salientes: la
APOFISIS CORONOIDES por delante y el CONDILO DEL MAXILAR
INFERIOR por delras. La primera es de forma triangular, con vérlice superior,

sobre el cual viene a inserlarse el musoulo lemporal, La esooladura sigmoidea
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estd vuelta hacia arriba y oomunica la regién masetérica con la fosa
ocigornélica, dejando paso a los newvios y vasos maseléricos. El condilo es de
forma elipsoidal, aplanado por defante, pero con eje mayor dirigido
oblicuamente hacia adelanle y atuera; convexo en las dos direcclones de sus
ejes, articula con la cavidad glenoidea del lemporal. Se une al resto del hueso
por un esirechamiento llamado CUELLO DEL CONDILO, en ouya cara inteina
se observa una depresidn rugosa donde se inserta el misculo plerigoideo
externo,

El borde inferior de 1a rama ascendente se continda con el borde
inferior del cuerpo. Por delrds, al unirse con el borde posterior, forma el
ANGULO DEL MAXILAR INFERIOR, 0 GONION

El maxilar inferior esla tormado por tejido esponjuso recubierto por
una gruesa capa de lejido compacto. Este tejido, sin embargo, se adelgaza
cosiderablemente al nivel del odndilo. Se haila recorrido interiormente el
maxilar por el conduclo dentario inferinr, el cual comienza con el orificio
situado delras de 1a espina de Spix y se dirige hacia abajo y adelante, a to largo
de las raices dentarias, llegando hasta el nivel del sequndo premolar. Aqui
divide en un conduclo externo, que va a terminar al agujero mentoniano, y otro

interno, que se prolonga hasta el incisivo medio.

El maxliar inferior se articula por arriba con los dos temporales, y por
olra parte esta en relacién de contaclo con los dos maxilares superiores por

medio delos arcos dentarios.



Preslainsercidn a diferenles misoulos: su vara anlerior al miscuto
borla de la batba, rianqular de los lablos, cuadrado de la barba; su cara
posterior. 1) geniogloso, genihinideo, milohioideo, y conslrictor superior de la
taringe. Su borde superioral buccinador; el /nferfor al digésirico, cutaneo del
cuello y transverso de 1a barba,

Sus ramas, en su cara externa al masetero, 1a inferna al pterigoideo
interno, el cuello del céndilo at plerigoideo externo, mienlras que la apdiisis

coronvidesal tetporal.
MUSCULOS

Los midsculos que intervienen en los movimientos de elevacion y
tateralidad del maxitar inferior son cuatro MUSCULOS MASTICADORES: el
TEMPORAL, el MASETERO, el PTERIGOIDEO EXTERNO e INTERNO.

TEMPORAL; Ooupa 12 fosa temporal y se extiende en forma de

abanico, cuyo vérlice se dirige hacia la apdfisis coronoides del maxitar inferior.

Nace: 13 de toda la exlension de la tosa temporal excepto del canal
retromalar, donde el borde anterior det musoulo temporal esta separado de la
pared ésea por una masa de tefido adiposo; 2) de la linea cuiva temporal
interior y de la cresta estenotemporal; 3) de la mitad o de los dos tercios
superiores de la cara profunda de la aponeurosis del temporal, Todas las

inserciones del temporal se realizan por Implantacién directa de ftibras
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ocarnosas, sal vo en la cresla estenolemporal, donde ¢l musculo se inserta
también por cortos haces tendinosos unidos a los del pterigoideo externo.

Desde estos origenes, las fibras se dirigen convergiendo hacia la
apoisis coronoides: las anleriores descienden casi verticalmente: las medias
son oblicuas hacia abajo y hacia adelante; las postetiores se deslizan casi
horizontalmente en ei canal del segmento basal de la apdfisis cigomatica,
Terminan en las dos caras, interna y exlerna, de una ldmina fibrosa, que fiene la
misma forma del mdsculo y que esta situada en su espesor. Se separan pronlo
del mismo, disminuyendo en anchura a medida que va descendiendo, hasla
adquirir, 1a forma de un tenddn el cual va a insertarse en la  apdlfisis
coronoides del maxilar inferior, Esta insercion se efecttia a la vez en el vértice,
en los dos bordes y en las dos caras de la apdfisis, mas en la cara interna,

Frenle al tendon terminal hay una segunda insercién del musculo: las
fibras que provienen de ia parte inferior del ala del esfenoides forman, en la
cara profunda del temporal, un fasciculo distinto que termina en el origen en la
linea oblicua interna del maxitar inferior por sus fibras exiernas, mienlras que
las otras fibras, mucho mas numerosas, pasan por fuera del ligamento
ptigomaxilar y se confindan con las fibras mas inferlores del misculo
buccinador,

RELACIONES En su cara superiicial, el misculo se refaciona con
la aponeurosis temporal, los vasos y nervios temporales superficiales, y el arco
cigomdtico y Ia parte superior del masetero. Su cara profunda, en contacto
directo con los huesos de lafosa temporal, se halta lambién en relacién con los

nervios y arterias temporales profunda anterior, media y posterior y las venas
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cotrespendientes; en su parte interior, esta oara se relaciona por dentro con los

pterigoideos y el buccinador.

INERVACION La inervacion def temporal estd dada por los lres

nervios temporales protundos, que son ramos del maxitar inferior,

ACCION Eleva el maxilar inferior y también se dirige hacia alras, e

esto intevienen sus haces posteriores.

MASETERO, ge extiende desde 1a apétisis cigomatioa hasta la cara
externa del dngulo del maxitar inferlor. Se halla constituido por un haz
superticial que nace por una gruesa lamina tendinosa de los dos lercios
anteriores del borde inferior del arco cigomatioo, sus haces carnosos se
dirigen oblicuamente hacia abajo y alras Insertandose Inferiormente en el
angulo del maxilar inferior y sobre la cara externa de Ia rama ascendente; el
haz medio esta cubierto en su mayor parte por el superiicial, se inserta en toda
la extension del borde inferior del arco cigomalico, sus fibras descienden
verticalmente, fo que las diterencian del haz superticial, terminan-en la cara
exlerna de la rama ascendente del maxilar, por arriba de la insercién del haz
superficial; el haz profundo nace por fibras de la cara interna del arco
cigomético y de la parte préxima de la cara profunda de 1a aponeurosis
temporal, sus fibras se dirigen hacia abajo y adelante, terminando en la cara
exlerna de la rama ascendente del maxilar inferior. Ambos haces se hallan

separados por un espacio relleno por tejido adiposo.
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RELACIONES La cara externa del maselero se halla recubierta
por la aponeurosis maseterina, por fuera de la cual se encuenira tejido
conjuntivo con la arteria fransversa de |a cara, la prolongacién maseterina de la
pardtida, el canal de Stenon, los ramos nerviosos del facial y los misculos
cigomaticos mayor y menor. risorio y cutaneo del cuello,

La cara profundadel masetero esté en refacidén con el hueso donde
se Inserla y, ademds, con la escotadura sigmoidea y con el nevio y la arteria
maseterinos, que la alraviesan; con la apéfisis coronoides, con la insercién del
lemporal y, con la bolsa adiposa de Bicha, interpuesta entre ¢l misculo y el
buocinador.

La parte inferior del borde anterior se relaciona con la arteria y venas
faclales.

INERVACION Por su cara profunda penetra el nervio maselerino, el
cual es una rama del maxilar inferior y que afraviesa por la escotadura

sigmoidea.

ACCION El masetero eleva el maxilar inferior.

PTERIOGOIDEO EXTERNO.  Es un misculo corlo, grueso,
aplanado fransversaimente. Va desde la apéfisis pterigoides ai cuello del
céndilo del maxitar interior.

Se inserta hacia adelante mediante dos haces, el fhaz esfenoidal
que nace: de la parle horizontal de la cara externa  del ala mayor del
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es'enﬁides, de la cresta esfenotemporal y del terclo superior de la cara
externa del ala externa de la ap dfisis pterigoides.

El haz plerigofdev seinserta en los dos tercios infetiores de la cara
exlerna del ata externa de 1a apofisis plerigoides, en la cara externa de la
apdfisis piraridal del palalino y en la tuberosidad del maxilar,

Los dos haces del plerigoideo externo se dirigen converglendo,
hacia alrds y hacia afuera a la arliculacidn temporomaxilar; el haz esfenoldal es
ocasi horizontal y el haz plerigoideo es oblicuo hacia arriba, hacia alrds y hacla
atuera. Los dos cuerpos se confunden y lerminan simultdneamente por fibras
tendinosas corlas en: el borde anterior def tibrocartilago interarticular, y en la

tosita anterointerna del cuello del céndilo.
INERVACION Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal,

ACCION La conlraccién simultanea de ambos plerigoideos

externos produce movimientos de proyeccidn hacla delante del maxitar interior,

PTERIGOIDEO INTERNO. gs un mdsculo grueso, ouadrildtero,
situado por denlro del plerigoideo externo y extendido obliouamente desde la
losa plerigoidea a la cara interna del dngulo de la mandibuta.

Se inserta en loda la superticie de la fosa plerigoidea, nace: de la
cara interna del ala pterigoidea externa; de la parte anterior del ala intetna; del
fondo de lafosa plerigoideay de 1a cara postetior de [a apéfisis piramidal del
patatino. Nace también de la cara externa de esta misma apéfisis y de la parte

vecina de la tuberosidad del maxilar superior, por delante y por fuera de las
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inserciones del plerigoideo externo, mediante un fasciculo que cruza el borde
inferior y la cara exteina de! plerigoideo externo cerca de sus origenes en la
apdlisis pterigoides. Estos origenes se constituyen por implantacién directa de
tibras carnosas y por laminas tendinosas que se prolongan sobre las caras y el
espesor de este midsculo.

El pterigoideo interno, oblicuo hacia abajo, hacia afuera y atrds,
termina en la carainterna def angulo de la mandibula y de su rama ascendente,
en la parte vecina a este angulo, Las inserciones maxilares de este mesculo se
haoen ala vez por libras carnosas y por taminas tendinosas andlogas a tas del
haz superficial del masetero,

Los dos pterigoideos estan separados entre si por una lamina

fibrosa, la aponeurosis interpterigoidea.

RELACIONES, Porsu cara externa se relaciona con el perigoideo
externo y con la aponeurosis inteterpterigoidea. Con ta cara inlerna de ia rama
ascendente del maxilar, por donde se deslizan el nervio lingual, el dentario
interior y los vasos dentarios,

También se relaciona con la faringe, enlre estos se encuentra el
éspaolo maxilofaringeo, es por donde alraviesan vasos y nervios, entre estos el
neumogastrico, glosotaringeo, espinal e hipogloso; enlre estos se encuentra la

carélida internay la yugular interna.

INERVACION, PoT su cara interna se intfroduce en el mdsoulo el

nervio pterigoideo interno, el oual procede del maxilar inferior,
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ACCION. Es un misculo stevador, proporciona también al maxilar

interior pequefios movimienlos laterales.

Olros misoutos relacionados con los maxilares son los
comprendidos en el grupo de los misculos cutdneos de la cara, (pief). Esle
grupo comprende a los misculos de los parpados, de la narizy de los labios;
deniro del grupo de los misculos de la nariz, (piramidal, ransverso, miritorme
y dilatador de las aberluras nasales), el que se encuentra en relaoién con el

maxitar superior es el MIRTIFORME.

€l miscuto MIRTIFORME ge extiende de! maxilar superior al borde posterior
del ala de la nariz. La cara superficial de este misculo esté en relacién con la
mueosa de las encias y con el semiosbloular superior de tos labios, mientras su
cara protunda se halla en contacto directo oon el maxilar superior; se halla
inervado por los nervios suborbitarios que provienen de la rama del facial, Este

muisculo, es depresor def ala de la nariz y constrictor de sus aberturas.

El grupo que comprende a los misculos de los labios incluye a

lodos oS que convefgen en la abettura de la boca,

£ ORBICULAR DE LOS LABIOS se encuenira situado en et orificio
delabocay se extiende de una comisura labial a otra. Se considera dividido
en dos, el superior y el inferior, ambos se extienden de una comisura a otra alo

largo del labio superior e inferior, respectivamente.
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En el superior sus fibras se extienden a los labios, de la linea media
de la cara profunda de la piel y de la mucosa labial, se dirigen hacia las
comisuras; presenta dos haces mas, el nasocomisural y el haz incisivo
comisural superior. El interior posee también un haz principal que se extiende
de una comisura a otra, formando por si solo casi ta totalidad del tabio inferior.

Tiene un solo haz acoesorio, el haz incisivo comisural interior que se
inserta de los labios a la sinfisis mentoniana dirigiendose también a las
comisuras correspondientes donde las fibras se mezclan con las de ofros
misculos que convergen ahi.

Este misculo ooupa el espesor de los labios, se halla recubierto por
1a piel y esta en relacidn con la rmucosa bucal por su cara profiinda, por esla
cara pasa la arterfa coronaria. El orbicular superior se relaciona con los
elevadores del fabio superior y cigomatico menor; el interior con el cuadrado

dela barba.

El BUCCINADOR se extiende desde ambas mandibulas a la
comisura de los lablos y constituye la pared lateral de la cavidad bucai (tegién
de los carrillos o regién genial), Por atras, se origina en 1a parte poslerior del
borde alveolar de los dos rnaxilares, en la parte correspondiente a fos lres
dltimos molares. en el ligamenlo pterigomaxilar y en el borde anterior de fa
rama ascendenle; de aqui sus fibras convergen hacia la comisura de los labios
y terminan en la cara profunda de la piel y de la mucosa de esa comisura,

Al nivel de su insercion posterior, esta en relacién con el constrictor
de la faringe; en su porcién comisural Se relaciona con el oibicular de los
labios, el canino, el triangular de los labios y el gran cigomalico.
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Su cuerpo musoular inferiomente osla en contacto con la mucosa
buoal y por fuera con la rama ascendente del maxilar inferior, con la apdlisis
coronoides del mismo, con el temporal, masetero, nervio bucal, arteria y venas
faciales y con el canal de Stenon, que alraviesa el bucoinador,

El buccinador recibe ramos de los nervios temporofacial y
cervicofacial,

Por su contraccion, estos midsculos mueven hacia atrds las

comisuras de los labios, ampliando el didmetro transversal del oriticio bucal.

ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO
SUPERIOR. g5 un mijsculo colocado en sentido vertical que se extiende de la
apélisis ascendente del maxilar supetior al labio superior.

Se inserta por arriba en la cara externa de la apéfisis ascendente det
maxitar superior y en ocasiones su insercidn se extiende a los huesos propios
delanarizyala apéfisis orbitaria Interna del frontal; se dirige verlicaimente en
dos haces, uno interno que termina en Ia piel de la parte posterior del ala de fa
nariz y el externo se inserla en la cara profunda de 1a piel del labio superior.

Se halla cubierlo por la piel y a su vez cubre parciaimente la rama
ascendente del maxilar superior, al lransverso de la nariz, mirtitorme y al

arbicular de los fabios,

Recibe su inervacion del temporofacial.

Eleva el ala de 1a narizy el 1abio superior,
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ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR superiormente se
Inserta por abajo del reborde orbitario Inferior y por encima del agujero
suborbitario del maxitar superior; se dirige luego hacia abajo para inserlarse en
la cara profunda de la plel del labio superlor. Estd inervado por ramos del
temporofactal. Eleva el labio superior.

EL MUSCULO CANINO sq inserta en Ia parte superior de Ia fosa
canina y sus fibras se dirigen hacia fuera para terminar en la cara profunda de
la piel y de la mucosa de la comisura de los labios. Su cara profunda cithre
parte del maxilar inferior. Recibe ramos del lemporofacial. Levanta y dirige

hacia denlro las comisuras de los labios.

TRIANGULAR DE LOS LABIOS ge extiende del maxilar inferior a
la comisura fabial. Su insercion en el maxilar inferior es por medic de laminas
en el tercio interno de la linea oblicua externa del maxilar inferior y luego sus
fibras convergen hacia las comisuras de los labios. Su cara supetficial estd en
relacion con la piel, mientras su parte protunda cubre al cuadrado de labarba y
al buccionador,

Desplaza hacia abajo las comisuras de los labios.

CUADRADO DE LA BARBA También se extiende del maxilar
inferior al labio correspondiente, Se origina inferiomente on e tercio interno de
la linea oblicua del maxilar inferior. Después se dirige hacia arriba y adentro

hasta alcanzar su borde inlerno, y en la linea media, a su homénimo del lado
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opueslo, lermina en ta cara profunda de Ia piet del lablo Inferior. Cubre la cara
externa del makilar y se enirecruza con el orbicular inferlor,
Desplaza hacia abajo y afuera el labio inferior.

BORLA DE LA BARBA ge halla colocado al lado de la finea media
y se exliende de la sintisis mentoniana a la piel del mentén.

Por arriba se inserla en el maxifar inferior, a los lados de la linea
mediay por debajo de fa mucosa gingival, sus fibras se dirigen después hacia
abajo y adelante para lerminar en la cara profunda de la plel del mentén,

Al contraerse los misculos de ambos lados levantan la piel del

mentén y ta aplican conlra la sinfisis.

{RRIGACION.

La AORTA es el origen de las arterias que irrigan a los maxllares, La
aorta se extiende de la base del corazdn a la cuarta vertebra lumbar. Se origina
en {a base del venlricuto izquierdo: por la direccidén que sigue forma una curva
de concavidad que recibe el nombre de CAYADO AORTICO. Esle presenta
fres porciones, [a aorfa ascendenleyla aorla abdominal

De la porcion del cayado de la aorta se originan en primer lugar las
ARTERIAS CORONARIAS en su porcidn horizontal fa aorta emite sus ramas:
el TRONCOD BRAQUIOCEFALICO , la ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA
JZQUIERDAY la SUBCLAVIA [ZQUIERDA
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EL lronco braquiocefdlico liene su origen en la convexidad del
cayado. A partir de este lugar, loma una direccion oblicua hacia arribay atuera
terminando al nivel de ta arteria esternociavicular derecha, donde se divide y

origina la carélida primitiva derecha y subclavia det mismo lado.

La cardfida primitiva izquierda termina a la atlura del borde
superior del ocarlilago tiroides, donde se bifurca, originando la CAROTIDA
EXTERNA y 1a CAROTIDA INTERNA La cardtida primiliva izquierda se
origina por detrds det tronco bragiocefdlico, ascendiendo luego hacia arribay
aluera,

La cardtida primitiva derecha es recta y termina al

mismo nivel que la izquierda pero es mas corta.

ARTERIA CAROTIDA EXTERNASe halla comprendida enire fa
bilureacin de la carétida primitiva y el cuello del eondito dei maxilar interior,
lugar en el cual emite sus ramos letminales: MAXILAR INTERNA y fa
TEMPORAL SUPERFICIAL

Se dirige al principio hacia arriba y afuera, cruza la cara anterior de
la carétida interna y, cuando alcanza el borde del maxiiar, se vuelve vertical,

Se distinguen dos porciones una cervical y olra celdlica. En su
porcion cervical corresponde por delras a la carélida interna y por dentro a fa
faringe. For delante y por fuera se relaciona oon el esternocleidomastoideo y

oon ia aponeurosis superficial del cuelto.

En su porcién ocefdlica, antes de penetrar en la glandula pardlida, -

pasan por deniro del vientre posterior del digasirico y el estilohioideo, y por
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fuera de los ligamienlos estilomaxilar y estilohioideo, asi como el mdsculo
eslilogloso. Sube luego verticalmente por la parte profunda de la parélida, cuyo
tejido la rodea, quedando situada en un plano mas protundo de los demas

elementos que enfrecruzan esta glandula,

Emite en su lrayecto seis ramos ocolaterales, de los ouales ires
marchan hacia adelante, siendo estos la TIROIDEA SUPERIOR, la LINGUAL
y la FACIAL dos, la OCCIPITALY \a AURICULAR POSTERIOR se dirigen
hacia atrds, y uno, la FARINGEA INFERIOR hacia adenlro y arriba.

TIROIDEA SUPERIOR. Nace inmediatamente por arriba del lugar
en que se origina fa caréliday se dirige haia abajo, adentro y adelante.

Esté en relacion por dentro con el constrictor de fa faringe y se halla
cubierta por la aponeurosis cervical superiicial y por el milohioideo que la
cubre, lo mismo que tos misculos esternohioideo y tirohioideo, y llega por tin
aliobulo del cuerpo de latiroides donde termina.

Emite a la arleria ESTERNOCLEIDOMASTOIDEA que después de
crizar la cardlida prirnitiva y la yugutar interna, alcanza la cara profunda del
miseulo esternocleidomastoideo, la ARTERIA LARINGEA SUPERIOR que se
introduce entre los misculos y ta membrana lirohioidea, emitiendo ramos
ascendentes epigidticos y descendenles para los misculos y la mucosa de la
\atinge, La ARTERIA LARINGEA INFERIOR que da ramos para fa mucosa
subglétioa de la laringe y para el misculo cricotiroideo.
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Cuando la TIROIDEA SUPERIORlega al vértice del 16bulo tireideo,
emite: Una rama interna que va sobre su borde interno y se une en la finea
media con fa rama del lado opuesto.

Una rama externa, que irriga a cara externa del 16bulo tiroideo y un

ramo posterior que va enire la Iriquea y el cuerpo tiroldes.

ARTERIA LINGUAL. Su ofigen es por encima de la antejor y forma
una concavidad sobre la extremidad del asta mayor del hueso hioides. Corre al
principio por encima y casi paralela al asta mayor de este hueso, entre el
conslriotor medio de la faringe por dentro y los misculos digastrico y
estilohioideo por fuera y mas adelante queda cubierta por el hiogloso. Su
direccion cambia al nivel del asta menor del hueso hioides y se dirige hacia
arriba, adelante y ‘adentro, hacia Ja punta de la lengua, donde termina
anastomosandose con (a del lado opuesto. En esta porcién ascedente queda
por fuera def geniogioso y por dentro del lingual inferior.

De la arteria lingual emanan diversos ramos: la ARTERIA HIOIDEA
que sigue el borde superior del hioides y se anastomosa en la linea media con
la detlado opuesto. La ARTERIA DORSAL DE LA LENGUA desprende de la
lingual cuando ésta alcanza el asta mayor del hueso hioides, Cortre luego hasia
arriba, hasla la mucosa de Ia lengua, donde irriga las papilas calicilormes,
lambién producen ramos delgados que terminan en la mucosa epigldlica y en
el pilar anterlor del velo del paladar. La ARTERIA SUBLINGUAL, alvanza la
cara profunda de la glandula sublingual, dando ramos para esta y para el
frenillo de la lengua. Después la arteria lingual produce su ramo terminal, la
ARTERIA RANINAY emite sus ramos para los mdsculos por donde pasa y
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para la muoosa de la fengua que cubre la poroidn de ésta, situada por delanle
de laViingual.’

ARTERIA FACIAL, Tiene su origen arriba de la lingual, Corre hacla
arriba y adentro del vientre posterior del digastrico y del estilohioldeo hasta
sontaclar con la pared lateral de la faringe a nivel de la extremidad Inferior de la
capsula amigdalina; se dirige hacia aluera alcanzando la extremidad posterior
de la giandula submaxitar dirigiéndose hacia afuera y adelante; alcanza el
borde inferior del maxilar llegando a la parte mas inferior del borde anterior del
masetero, donde se dirige oblicuamente hacla arriba y adelante hasta la
comisura de los labios. Liega por fin al surco nasogeniano, que recorre hasta
el dngulo interno del ojo, donde se anastomosa con la arteria nasal, rama
terminal de 1a oftdimica,

Sus ramos colaterales, se pueden dividir en ramos cervicales y
faciales. Entre los cemvicales se enoueniran la ARTERIA PALATINA
INFERIOR o ASCENDENTE, suministrando ramos al estilohioideo y al
eslilogloso; se adosa en lapared de lafaringe y llega a 1a amigdalay al velo del
paladar, donde se divldfef La ARTERIA PTERIGOIDEA aborda al palatino
interno por su cara profunda. La SUBMAXILAR formada por dos o mas ramos,
irriga a ta glandula submaxilar. La SUBMENTONIANA se desprende de la
taclal cuando ésta alcanza el borde del maxilar, recorre 1a cara interna de este
hueso, emitiendo ramos que van a la glandula submaxilar, al mlsculo
milohioideo y al vientre anlerior det digasirico, y termina en el mentén donde se

anastomosa con la denlaria inferior,
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Entre los ramos faciales se encuenira la MASETERINA INFERIOR

que se distribuye por la cara externa del masetero. Las CORONAHIAS.

SUPERIORe INFERIORNacen a nivel de la comisura de los labios; la inferior
se dirige al labio alcanzando Ia finea media donde se anaslomosa con fa del
lado opueslo; |a superior penelra en el espesor del fabio superior, emitiendo
en su lerminacién un ramito ascendente, la ARTERIA DEL SUBTABIQUE

Finalmente la ARTERIA DEL ALA DE |A NARIZ se desliza hacia
adelante, emitiendo después varios ramitos en el ala de la nariz.

Su rama terminal es la ANGULARY en su trayecloria da ramos a la
piel y misculos adyacentes. Cuando alcanza el angulo inlerno del ojo, se

anastomosa con la nasal, una rama terminal de la offdlmica,

ARTERIA OCCIPITAL. Nace de la cardlida exlerna al mismo nivel
que la facial y corre hacia arriba y atrds, cruzando la cara anteroexterna de la
yugular interna. Méds adelante pasa enlre la estilohioidea y vientre posterior
del digaslrico. Se introduce luego en ¢l canal colocado por dentro de la
porcién mastoidea det temporal,

Emite la ARTERIA ESTERNOMASTOIDEA SUPERIOR que llega a
1a cara profunda del esternocieidomastoideo, cerca de su insercion superior,
Tambfén emanan diversos ramos musculares que nacen de un tronco comtn
que desciende por ta nuca. La ARTERIA ESTILOHIOIDEAse introduce en el
conducto estilomasioideo recorriendolo con él nervio faclal. Finalmente ta
ARTERIA MENINGEA POSTERIOR que penelra en el ordneo por el agujero

rasgado posterior,
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AURICULAR POSTERIOR. Nace por encima de la occipital. Emite
RAMOS PAROTIDEOS. destinados a esta glandula y un RAMO
ESTILOMASTOIDEO que penetra en el acueducto de Falopio. Sus ramos
lerminales consisten en un AAMO ANTERIOR o AURICULAR que recorre 1a
cara interna del pabelion de la oreja emitiendo ramitos pertorantes que
alraviesan ef pabelién audilivo y un RAMO POSTERIOR 0 MASTOIDEO, que
se ramifica en fas parles blandas que cubren la fregién mastoidea y se

anastomosa con la occipital,

ARTERIA FARINGEA INFERIOR. Nace a la misma allura que la
lingual y asciende luego hacia la base del craneo, colocada entre la taringeay
fa cardlida interna. Al penetrar al ordneo emite los RAMOS FARINGEOS para
los conslrictores, y después los RAMOS PREVERTEBRALES deslinados a
fos misculos del mismo nombre, Después de atravesar el agujero rasgado
posterior. itriga ) sestor de la duramadre que cubre las fosas ococlpitales
inferiores.

Las ramas lerminales de la CAROTIDA EXTERNAson:

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL. Se origina a nivel del cuello

del condilo del maxilar inferlor y se dirige hacia arriba y afuera, atravesando 1a
" aponeurosis superficial enire el tubéroulo cigomatico y el conduoto audilivo
exlerno, Corre al prinoipio por dentro de la glandula pardlida, que se vuelve

superficial una vez que llega ala regién temporal donde se bifurca,
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Emite ramos parolideos que irtigan a ta gidndula pardtida. La
ARTERIA TRANSVERSAL DE LA CAHA, que se origina cerca del cuello del
condilo donde alcanza la oara externa del buccinador al que iriga af igual que
al carrillo,

La ARTERIA CIGOMATICO-MAXILARNace arriba de fa anterior, y
se ditige por encima del arco cigomalice hasta alcanzar ta porcién externa de!
orhicular de los parpados.

La TEMPORAL PROFUNDA POSTERIOR que se origina a la
altura del clgomdlico coriendo hacia afriba y adentro, ascendiendo entre el
hueso y el misculo temporal para irrigarlo, anastormosdndose con las
temporales profundas que son ramas de la maxilar interna.

Emite también los RAMOS AURICULARES ANTERIORES
dirigiéndose hacia el pabellén de la oreja.,

En su terminacidn se biturca en un RAMO ANTERIOR o FRONTAL,
que se dislribuye en 1a trente, y un RAMO POSTERIOR o PARIETAL que se
une con la arteria auricular posterior y con la occipitat.

ARTERIA MAXILAR INTERNA. Nace a rivel del cuelio del condilo,
rodedndolode de afuera adentro y se introduce por el ojaf refrocondileo de
juvara tormado por el ouello del céndile y el borde posterior de ia
aponeurosiz  Interpterigoidea, por aqul pasa también el nervio
auriculolemporal, Ya sea que se alraviese al misculo pterigoideo externo o lo
rodee por abajo, al legar a la fosa plerigomaxilar forma una curva de

concavidad vuelta hacia adelante, que se apoya sobre la luberosidad del
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maxilar, y penetra después al trastondo de la fosa para alcanzar el agujero
esfenopalatino, donde termina, entrando a las fosas nasales.
Emite RAMAS ASCENDENTES, DESCENDENTES,
ANTERIORESY POSTERIOIRES.
Entre fas ASCENDENTES se tra la fimpanica que
deslizandose a 1o largo de la cisura de Glaser, llega al limpano, en cuya

mucosa se ramifica, La arteria meningea media que sube verlicalmente por
dertro del musculo plerigoideo externo introduciéndose en el craneo por el
agujero redondo menor.

Los ramos orbifarios se deslizan por la parte externa de la
hendidura esfenoidal y se introducen en la drbita; los ramos femporales
perforan la pared ésea y en 1a fosa temporal se anastomosan con las arlerias
temporales profundas; finalmenle el ramo peltroseirniga al timpano.

"Otra de las ramas ascendentes de la maxilar intemna es ta arelria
meningea menor que asciende veriicaimenle, se inlroduce al cranso por el
agujero oval, La arferia temporal profunda medianace de un tronco comdn
con la maselerina dislribuyendose en la cara profunda det misculo temporal, la
temporal profunda anferior nace del mismo tronco que la buoal y termina
también en la cara profunda del misoulo temporal.

Las ramas DESCENDENTES son la denlaria inferior que se
origina a la aftura del cuello del condilo, desoiende hacia abajo y afuera,
penetra al conduclo dentario por el cual corre hasta salir por el agujero
mentoniano y termina en las partes blandas dei mentén. En su trayecto produce
varios ramos, como la rama plerigoidea para el pterigoideo interno, la rama

milohioidea que nace a nivel dei orificio superior del conducto dentario, corre
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por el canal mitohioideo lerminando en el miscuto milohioideo; 1as ramas
dentarias aloanzan el dpice de las piezas dentarias, corren por su conducto
apical, distribuyéndose en la pulpa denlaria, emitiendo ramitas al ligamento;
por ltimo, 1a rama incisiva contina ia direccién de ta dentaria e irtiga a los
dos incisivos y el canino correspondiente,

Otras de las ramas descendentes es la maseferina

La arleria bucalcorre hacia abajo y atuerajunto con el nervio bucai
y aloanza la cara exlerna del buccinador, donde lermitia, Las arterias
plerigoideasiriigan a los misculos pterigoideos.

Finalmente la arelria palalina superior, corre 2 lo largo del
conducto palalino posterior; al salir se curva hacia adelante para tlegar al
conduclo palatino anterior donde se anastomosa con la estenopatating,
emitiendo con anterioridad ramas que irrigan la mucosa gingival y palatina, asi

como a la bdveda palatina.

Las ramas ANTERIORES coraprenden la arferia alveolar que
camina hacia la tuberosidad de} maxitar superior. La infraorbitaria que sale
por el agujero suborbitario e irriga al pArpado interior, la parle anlerior de la
mefilla y labio superior; en su trayeoto emile una rama orbitaria que después
de introducirse en la drbita se pierde en la glanduta lagrimal, los ramos
mucosos al Seno maxilar, y una rama denlaria anlerior que recorre el

conducto dentario anterior, dando ramas a los inoisivos anteriores superiores.

Las ramas POSTERIORESson dos: \a arferia vidianay una arferia
plerigopalatina, ambas se ramifican hacia 1a mucosa de la faringe.
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Su rama lerminal es 1a ESFENOPALATINA Alraviesa el agujero
estenopalatino y se inroduce en las tosas nasales, donde se divide en una
rama interna gue se distribuye en et tablque, desclende hasta el conducto
patatino anterlor, fo recorre llegando afa béveda palatina y se anastomosa con
fa pat.atina superior; una rama externa que se ramitica en los tres cornetes y
en los fres mealos, asi como en (a mucosa que los oubfe,

INERVACION,

NERVIO TRIGEMINO. Es un nenvio- midto que transmite ia
sensibilidad a la cara, 6rbita y fosas nasales, y lleva las incitaclones motoras a
fos miisculos masficadores.

El kigémino origina tres ramas terminales, of OFTALMICO,
MAXILAR SUPERIOR y MAXILAR INFERIOR,

El NERVIO OFTALMICOes un tamo sensilivo que se desprende de
la parte anteroinlerna del Ganglio de Gasser. Se divide en fres ramas: nasal,
fronial y lagrimal

NERVIO NASAL- Es 1a rama interna del ramo oftaimico. Penetra en
la érbita por la parte mas amplia de la hendidura esfenoidal. Se bifurca en un
ramo nasal infernoy otro externo.

€1 pasal inferno al penetrar por el agujera etmoidal liega a las fosas

nasaies. Emite un ramo inlerno para et tabique y ofro externo para fa pared
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exlerna de las fosas nasales; este Gitimo llega a ta piel del I16bulo de la nariz
nervio nasolobar.
El nasal externo emile ramos ascendentes, destinaods a la piel del

espacio interciliar y ramos descendentes para las vias lagrimales.

NERVIO FRONTAL Penetra en la 6rbita donde se divide en inferno
y externu, ¢! inlerno sale de la Srbita y se divide en ramos destinados al
periostio y piel de la frente, ofros al parpado supefior y un tercer grupo parala
piel de la raiz de la nariz.

El externo llamado SUPRAORBITARIO sale de la drbita por el
agujero supraorbitario suministrando ramos que terminan en ¢l periostio y en la

piel de la region fronlal y olros al parpado supetior.

NERVIO LAGRIMAL: ES €l mds externo de los rarnos del oflaimico,
Al alcanzar fa glandula lagrimal se divide en un ramo interno que se distribuye
hacia la porcién externa del parpado superior y por la piel de la region
temporal adyacente, El ramo externo inerva a glandutu lagrimai,

El NERVIO MAXILAR SUPERIOR es cxclusivamente sensitivo y
nace de la parte media del borde anteroexterno del ganglio d¢ Gasser, sale por
el oriticio suborbitario para emitir sus ramos terminales. Emite seis ramas

colaterates:
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RAMO MENINGEO MED1o Se desprende del nervio antes de que
este penetre al agujero redondo mayor y se distribuye por las meninges de las
fosas esfenoidales,

RAMO ORBITARIe Emana del tronco del nervio en la fosa
plerigomaxilar, al salir de la cavidad de la érbila, se divide en un ramo
temporomalar, sumistrando un ramo malar que va a la pief det pémulo y otro
temporal que va a la fosa lemporal, que se anastomosa con una fama del
maxilar inferior; el olro ramo del orbitario es el lacrimopalpebral que inerva la
glandula tagrimal y al parpado inferior.

RAMé ESFENOPALATINO Se desprende del maxilar superior
cuando éste penelra en la fosa plerigomaxilar. Se divide en ramas terminales
que son: l05 nervios erbilarios, que son dos, penelran a la érbita, se adosan
en la pared de esta, hasta Hegar al agujero elrmoidal posterior penetrando y
distribuyendose por las celdillas elmoidales. Los nasales superiores
penetran por el esfenopalatino y llegan a las fosas nasales inervando 1a mucosa
de los corneles superior y medio. E nervio nasopalalino penelra también por
el agujero estenopalatino, alcanza el tabique de las fosas nasales, hasta llegar
al conducto palatino anterior, inervando parte de ta boveda patatina, esto es, la
mucosa de la parte anterior. EI nervie plerigopalaline se distribuye por la
mucosa de la rinofaringe. €! nervio palatino anterior sale por el conducto
patalino posterior, emite ramos a la béveda palatina y velo del paladar.

El NERVIO PALATINO POSTERIORsale por el conducto palatino
accesorio dividiendose en una rama que inerva la cara superior del velo del

paladar, y ofra que inerva al peristatitino interne, paiatogloso y faringostatilino.
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Los NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES que descienden a
través del maxilar para penelrar en los conductos dentarios posteriores. Emite
ramos a los molares superiores, asi como a la mucosa del seno maxitar y al

hueso mismeo.

NERVIO DENTARIO MEDIO, se anastomosa con el denlario
posterior y anterior contribuyendo a la formacién del plexo dentario emitiendo

ramos para los premotares y a veces para el canino.

Cuando el NERVIO MAXILAR SUPERIOR sale del conducto
suborbitario, emite ramos ascendenles destinados al parpado interior; ramos
fabiales para la mucosa del labio superior y del carrillo; ramos nasales que

recogen impresiones sensilivas de los tegumentos dela nariz.

El NERVIO MAXILAR INFERIOR es mixto y nace del borde antero
externo del ganglio de Gasser, Se divide en.dos froncos, uno ANTERIOR que
emite fres ramos: el TEMPOROBUCAL el TEMPORAL PROFUNDO MEDIO
y el TEMPOROMASETERINO,

EL TEMPOROBUCAL #mile raraos para el pterigoideo externo, a
nivel dc; este radsculo se divide en un ramo que se distribuye en el misculo
lemporal, el nervio temporal profundo anterior, y un 'ramn o nervio bucal

que aleanza al buccinador emitiendo rarmos para la piel y mucosa del carriflo,
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EL TEMPORAL PROFUNDO MEDIO s¢ distribuye en los haces
medios del miisoulu temporal, ©
EL NERVIO TEMPOROMASETERINO Q¢ se divide en dos: el

nervio temporal profundo posteriory ¢\ nervio maselterino.

El tronco POSTERIOR emite cuatro ramas, una en comidn a los nervios del
pterigoideo interno, peristalilind externo y mitsculo del martillo; los otros son el
NERVIO AURICULOTEMPORAL, el DENTARIO INFERIOR y ¢l NERVIO
LINGUAL

El NERVIO AURICULOTEMPORAL S divide en varios ramos: los
auriculares inferiores, para el conducto audilivo externo, los auriculares
destinados a la arliculacién temporomaxitar; un ramo anastomético para el
dentario inferiof; olro ramo anastomdtico que se une al nefvio facial y ramos
parolideosque se dislribuyen a la glandula parétida.

E\ NERVIO DENTARIO INFERIOR €S ! mas voluminoso de los
originados por el maxilar interior, desciende entre los muisculos pterigoideos
externo e interno y penetra en el conduclo dentario junto con la arteria dentaria
inferior, corre por et conducto hasta el agujero mentoniano, donde se divide en
sus ramos terminales.

El dentario inferior emite diversas ramas: ta rama anastomética del
lingual alcanza al lingual por debajo de la cuerda del timpano, El nervie
milohioideo que inerva al mdsculo milohinides y el vientre anterior del
digastrico. Los ramos denfaries que nacen en el conducto dentario y estan
destinados a inervar a los molares, los premolares y el canino, asi como al

maxitar inferior y encia que lo cubre.
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Sus RAMAS TERMINALES son el nervio incisivo que continla la
direceidn del fronco, se mete en el conducto incisivo y proporsiona ramos a los
incisivos y el canino, y el nmervio mentoniano que sale por el agujero
mentoniano y emite mdltiples ramas que se distribuyen por el mentén y labio

inferior, alcanzando su mucosa,

El NERVIO LINGUAL camina por delante del dentario inferior, del
que se separa para dirigirse a la punta de fa lengua. Corre entre 10s dos
pterigoideos hasta alcanzar el piso de boca, Se dirige hacia adelante hasta
cruzar el conducto de Wharton. Se ramifica por la mucosa de la lengua situada
por detante de laVlingual.

Origina numerosos RAMOS COLATERALES, como los destinados
al pitar anterior del velo del patadar, a las amigdatas, a las mucosas de las
encias y al piso de boca; un ramo paraia glandula submaxilar,

Se divide también en numerosas RAMAS TERMINALES deslinadas
alamucosa de la cara inferior y dorso de la lengua en la porcién que esta por
delante de Ia V lingual.

Et NERVIO FACIAL es un nervio mixlo, compuesto de una raiz
motora, destinada a los muisculos culineos de la cabeza y el cuello, que es el
facial propiamente dicho, y de una rafz sensltiva que inerva la mucosa de la
lengua, las glandulas submaxilar y sublingual, y constituye e NERVIO
INTERMEDIARIO DE WRISBERG.,
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CAPITULO NI,
E£110LOGIA DEL COLAPSO MAXILAR.

Las formas anormales de los maxilares en los que los.grupos de dientes
laterales se encuentran demasiado cerca de la linea media, pueden ser
reconocidas a primera vista olinicamente, enconirdndose mas afeolado el

maxilar superior que el infetior,

De acuerdo a su sinloma mas ocaracteristico, se les clasitica como
COMPRESIONES aunque se encuentran variantes de éstas, las cuales no son
diferentes solo desde su punlo de vista clinico, sino también son diferentes sus

causas genélicas.

Segtin Bonn las clasifica en:
- COMPRESIONES CON APINAMIENTO ANTERIOR
- COMPRESIONES CON PROTRUSION.

COMPRESIONES  MAXIALRES CON APINAMIENTO
ANTERIORPTesenta un cuadro clinico, en el que los centrales y lalerales
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superiores encuentran en el maxilar superior insuficiente el espacio para una
ubicacién adecuada.

Pucde enconlrarse un apifiamiento anlerior tanto en dentaduras
temporales como en permanentes,

En este caso de compresién, con apifiamiento anterior, el escaso
desarrollo maxilar, es de origen genélico,

El recién nacide puede presentar dos lipos basicos de raxilar
superior ( Schuarz ), uno de ellos presenta una forma semicircular, en el cual
radiograficamenle se observan gérmenes bien ordenados y a veces con
espacios entre ellos. El olro lipo de maxilar superior es de forma eliptica, y en
éste los gérmenes estén apifiados, o que indica una COMPRESION INNATA

Baséandose en estudios radiograficos, se enconlraron diterencias en
la forma de apifiarse los dientes, estas son: Posicién escalonada de los
incisivos laterales, giroversiones en lorma lal que los incisivos laterales se
encuentran orientados en forma sagilal, o bien, todos los incisivos se
encuentran en la misma forma.

. Todas las formas anteriores deben ser evaluadas de- diferente
manera, ya que el tipo escalonado tiende a equilibrarse con el crecimiento en
ancho del maxilar, mientras que esto no ocurre en los olros fipos de
glroversiones.

Si un dlente erupciona en giroversién por ser esa su posicién
germinal, necesita menos espacio para ubicarse, por fo tanto, su estimulo de
crecimiento primaric dado por su sola presencia en el hueso y sus
movimieh(os eruptivos (crecimienlo secundario), son menores, lo que
determina una COMPRESION MAXILAR
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Cuando los gérmenes dentarios esldn girados no producen
ensanchamiento de las arcadas. Estos dienles rolados sobre su eje erupcionan

en fa posicién anermal germinal.

Los gérmenes de los dienles permanentes se encuenlran ubloados
detrds de los temporales en un arco menor que el formado por estos, Cuando
abren su estado de capullo los incisivos laterales se corren lateraimente y se
colocan asi en su arco dentario, mientras las coronas de los cenlrales se
mesializan. En el maxilar angosto innalo, los incisivos laterales a menudo

permanecen en posicién lingual,

La posicién de los dientes anterfores inferiores en los casos de
apifiamiento frontal corresponde frecuentemente con ia posicién de los

superiores.

El apifiamiento anterlor debe ser fralado tanto por razones
profitaclicas de lipo periodontal, anlicaries asi como para poder estableoer

una adecyada oolusion.

) COMPRESIONES MAXILARES CON PROTRUSION lLa
compresién de esle tipo no es genética, sino que durante ef desarrolio de la

arcada denfaria por cadusas ambientales como i6n, deglucién anormal,

fuerzas compresivas, loma una forma eliplica.
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Seqlin la forma de mayor eslrechamiento en el sector dentario. se le
ha ltamado MAXILAR EN PUNTA o con forma de OMEGA o de “U%
dependiendo si las fueizas activas compresivas han acluado por ejeniplo en el
seclor de los caninos (punta), en el de los premolares (omega). o si son los

molares los que se encueniran mas anormalmente cercanos a la linea media

w.

En el hébito de sucoién, las mejillas pueden ejercer cierla acoidn
compresora sobre los arcos dentarios, Como consecuencia a lal fuerza lateral,
los dientes se proyeclan hacia adelante, dando por resultado un frente
;;ounliagz/do"o una prolrusién con apifiamiento, en este caso los dientes
anteriores se hallan en intimo contaclo unos con olros y casi siempre fas
raices, se encuentran desviadas hacia adelanle en la misma folina qus la

corona (protrusion alveolar), Rifler habla de una protrusion conserttiva,

En ofros oasos, los dienles anteriores estdn separados por
diastemas y parecen separados en senfido radial, (frente en punta con
separaciones). Esta posicion se debe casi siempre a la succién del dedo o
algdn cuerpo exirafio, ya que en esle caso la presion al chupat es direcla y no

el mecanismo de succlén como en el caso anterior.

Esta protrusion es solamente coronaria y generalmenie presenta una
base apical estrecha, de igual manera, es frecuente encontrar una boveda
patatina alla, verticalizada, lo que desplaza al tabique nasal provocando un

inadecuado pasaje de aire al respirar.
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En estos casos. la relacién de contaclo enlre incisivos superiores e
interiores se pierde y el labio inferior se ubica entre estos dientes exagernado la

profrusion superior,

En «i maxifar inferior, a menudo, se encuenira menor compresion
que en e maxilar superior, esto se explica porque el maxilar inferior no cede

tan facil ante las luerzas compresoras.

Generaimenle cuando hay una oompresién con apifiamiento
anterior, va acrompafiado de una mordida neutra), mientras que los dos
restanles (con profrusién} mas comunmente van acompaiiados con una
mordida distal, aunque ocasionafmente pueden lener una relacién de
normoclusidn,

Si se encuentra la disloclusion desarroliada en Ja dentadura
temporal se sacan conclusiones genéticas.

También se puede nombrar fa respiracién bucal combinada con
problemas en las adenoides, especiaimente cuando la lengua caida hacia
alras ( Glosoplosis) lleva consigo fa mandibula y la sostiene en posicién
retruida.

Puede agregarse como factor inhibitorio de crecimiento fa posicidn
irregufar, al dormir, por ejemplo, también el hdbilo de succién puede hacer que
la mandibula mantenga su posicién relruida. Por iililmo, el maxilar superior
comprimido puede, por si solo, inhibir ef deslizamiento hacia adelante de la

mandibula.
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Una distoclusion en [a dentadura temporal se fraslada
obligatoriamente a la permanente porque los primeros molares permanentes,
distales a fos Ultimos molares temporales, se hacen cargo ce esta mordida

retruida y la separan.

La principal repercusidn facial que fiene la prolrusion, es una
desarmonia sagital en el perfil. EI primer signo distintivo es el escatan labial
negativo, que or2siona una impresién desfavorable, especialmente en los
casos con protrusion y separaciones entre los dientes, se observa el labio
supesior adelanfado, acortado y volcado hacia arriba. mientras los incisivos
cenlrales superiores descansan sobre el labio interior,

En este lipo de compresion, las consecuencias negativas parz la
funcion masticatoria, respiracidn, lenguaje y apariencia estélica, son muy

grandes; lo anterior exige un lratamiento adecuado que sea inmediato.

Al desarrolfar los planes de tratamiento se deban considerar las
desviaciones observadas dentarias y _de los maxilares, en los lres planos:

transversal, sagitat y vertical, considerando lo anterior como un todo.
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CAPITULO V.
' GENERALIDADES DEL TORNILLO DE EXPANSION.

ANTECEDENTES.

Desde los tiempos de Hipdcrales, el maxilar angosto ha sido
reconocido, pero obviamente no hubo ningin firatamienlo efectivo hasta
tiernpos recientes.

Enlie las primeras técnicas para manejar maxilares angoslos se
mencionan algunas en fas cuales la expansion era lenta y muy rudimentaria,
estas lécnicas {ueron desarrolladas por los primeros dentislas como lo {ueson
por ejemplo Fauchard ( 1728), Bourdet (1757), Fox (1803), Delabarre (1819),
Letoulon (1839 y 1841}, Shange (1841), Robinson (1846), Tomes (1848), Allen
(1850), White (1859) y Wesooll (1859).

La primera publicacién en mosirar una técnica de expansién rdpida
Iué hecha en 1860 por Emerson C. Angell, quien coloco un aparalo fijo con un
lornillo entre los premolares superiores de una nifia de 14 affos y medio,
logrando ensanchar su arco un cuarto de pulgada en dos semanas; en el
maxilar se formé lambién un espacio entre los dos centrales, lo que mosiré por

conelusién, que los huesos maxilares habian sido separados complelamenle y
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se habia logrado acomodar un incisivo fateral. Esto no pudo ser cvomptobadr.\'
radiograficamente pues no eran descubierlos todavia los rayos X. Adn en
nuestros tiempos, estos movimientos no son aceptados hasta que se ve la
apertura de la sutura,

Lo realmente importanle {ué que por primera vez se ulilizd un tornillo
de doble accion opuesia en Ortodoncia, El trabajo hecho por el Dr. Angell

molivé a olros a seguir la téenica,

Con la publicacion de su caso, Angell cred furor entre los
especialistas de su época, surgia sin embargo, la duda en el resultado, al
considerar las refaciones analémicas existentes entre el maxilar derecho e
izquierdo y el reslo de los huesos faciales con los cuales se ariculan; sin
embargo, Angell se manluvo indiferenle alin cuando las cosas empeoraron,
pues uno de 1os diagramas que habia sido publicado, mostraba los incisivos
centrales juntos, en lugar de mostrar el diastema en fa linea media que se

presenta siempre que la sutura se abre.

Volvié a presentar ofro articulo donde de nuevo se aseguraba que el
maxilar habia sido separado y que el espacio se habia llienado con hueso
nuevo; asi mismo indioaba que ofros denlistas y médicos habian examinado
Ios modelos de estudio y estaban convencidos de que el maxilar se habfa
separado.

Esta respuesta fué publicada solo en San Francisco y no fué
ampliamente conocida ya que era una ciroulacion muy pequefia, Faltaba ain

cambiar de opinidn a olros especialistas cuyas publicaciones criticaron el
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CAPITULO V.
' GENERALIDADES DEL TORNILLO DE EXPANSION.

ANTECEDENTES.

Desde los tiempos de Hipdcrales, el maxilar angosto ha side
reconocido, pero obviamenle no hubo ningln lratamiento etectivo hasta
tiernpos recienles.

Enlie las primeras técnicas para manejar maxilares angoslos se
mencionan algunas en las cuales la expansién era lenta y muy rudimentaria,
estas lécnicas fueron desarrolladas por los primeros dentislas como 1o {ueron
por ejemplo Fauchard ( 1728), Bourdet (1757), Fox (1803), Delabarre (1819),
Lefoulon (1839 y 1841}, Shange (1841), Robinson (1846), Tomes (1848), Allen
(1850), White (1859) y Wesootl (1859).

La primera publicacién en mosirar una técnica de expansion rapida
Iué hecha en 1860 por Emerson C. Angell, quien colocé un aparato fijo con un
lornillo entre los premolares superiores de una nifia de 14 afios y medio,
logrando ensanchar su arco un cuafto de pulgada en dos semanas; en el
maxilar se fotmé lambién un espacio entre los dos centrales, lo que mosiré por

conclusién, que los huesos maxilares habian sido separados complelamenle y
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desarrollo del hueso. También manifestaban una major higiene oral por el uso
de bandas ltijas con arcos de alambre en lugar de apatatos con tornitlos que
cubrian toda la mucosa del paladar, asi mismo manitestaron que las fuerzas
necesarias para una expansién maxitar rapida con el uso del tornillo, eran

dafiinas a nivel lisular.

Probablemente la mayoria de los partidarios de la expansién
palatina rdpida ( CON TORNILLOS), no tueron ortodoneistas, sino sirujanos
orales como Barun {1962,1909, 1914), pot ejemplo.

Esta técnica tué apoyada también per cirujanos otorrinolaringélogos
somo F.A Faught (1907),

En 1902 Pierre Robin consiruys una placa tendida con un tornitlo
Incorporado que el habia diseflado. La placa tenia también una bisagra en el
extremo posterior para provocar una expansién excénirica. Empleé este
aparato para lograr alinear un incisive central superior apifiado.

En Europa (1909}, aparecié io que {ué probablernente la primera
radiogralia de una sulura media palatina abierta, esto en un articulo publicade
por Landsberg.

En Inglaterra, en 1911 J.H Badcock describié una placa de .

expansion con un eficiente tornillo (de expansién), disefiado por éi.

EN 1929 Nord presenté en Europa, placas hendidas con tornillos
muy simples, su trabajo desencadend un gran desarrollo posterior, en 1936
Tischer presenté placas activas (ulilizando nuevamente tornillos) muy
solisticadas. En 1938, Schwarz publicd un libro enteramente dedicado al
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tratamiento con ptacas. Alli mostrd los disefios de dislintas placas hendidas

con tornillos diferentes,

GENERALIDADES.

Eltornillo es un componente basico dentro de una placa activa; se
han ulilizado varios tipos de lornillos pequefios para mover dienles
individualmente en direccion bucal. Por lo general el loinillo ortodéntico no se
pone en contacto con los dientes, esld encajado en el acrilico en sus dos
extremos, posteriormente se secciona fa placa con un disco, La aclivacidn se
produce al girar el tornillo para que las dos partes de acrilico sean separadas.
Al ser empujado hacia su posicién, el acrilico o el alambre ejercen fuerzas en

el diente,

Los tornillos son producidos en una amplia varledad de tamafios y
tipos. Un disefic lipico tiene un tornillo ceniral con rosoa; cada uno de sus
extremos esta enganchado con un pequefio metal o en un bloque de plastico.
Uno de estos bloques lleva dos alambres guia que descansan  paralelos al
tarnilio y pasan a Iravés de los agitjeros en el bloque contrario.

El sentro del tornillo se continia con una protuberancia en !a que se
pueden ver cualro agujeros radiales,

Se agrega una llave de alambre que se inserta en uno de fos
agujeros y es girada 90 grados, hasta que loque la gufa. Para una activacion

mayor se debe repelir el prooedimiento con la llave insertada en el agujere

78



siguiente. La mayor parte de los tornillos modernos eslan provistos de una
traba de pldstico que cubre la porcidn central. La traba sostiene el torniilo en
su lugar duranle fa consliuccién del aparato y se corta despuss del
procesamiento.

Se pueden encontrar tornilios de dos formas (fig. 1a y 1b). En una,
el perno con larosca y las guias se proyeclan mas alld de los bloques cuando
el tornillo se clerra, En la olra, la cublerta del metal o del piastico esté alargada
para que las proyecciones no sean visibles. El acrilico que estd detrds del
bloque no permite que el tornillo se proyecte mas alld del metal cuando es
girado,

Cuando se considera necesario utilizar un tornillo, ¢l odonlélogo
debe tener en cuenta varios puntos.

1. E! voliimen del lornillo, ya que el aparalo que lo contiene #s con
esto conslderablemente grueso, y eslo se debe considerar al construir el
aparato,

2. Cooperacién del paciente Consideremos también que el
tornifio sélo puede ser activado para producir algo de movimienlo duranle
pocos dias, por 1o que el adelanto producido por el aparato depende de la
cooperacion del paciente,

3. Activacién, se dan indicaciones al pacienle de girar el tornillo
una o dos veces por semana después de que el odontdloge haya

proporcionado una ligera activacion, consideremos pues, que si se gira con
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menor frecuencla, «f adelanto serd muy lenlo; si se gira mds (recuentemente ,

se puede deteriorar poco a poco el ajuste del aparato:

4. Colocacidn es de gran importancia que el lornillo esté
adecuadamenle colocado ¢n las res dimensiones durante la construccién del
aparato,

Fara proporsionar un movimiento distal en un molar, el tornillo debe
estar angulade para que la activacion mueva el gancho dei molar hacia arriba y
atrds, o ef gancho y el acrilico se desengancharan del diente al continuar la
aclivacién, (fig. 2)

En el mismo ejemplo, el tornillo debe estar colocado de manera que
el arco sea ensanchado mientras el molar es movido distalmente y asl poder

mantener una refacion bucolingual correcta con los dientes inferiores.

Cuando se uiiliza el tornillo para proporcionar expansién del arco,
por lo general se coloca en la linea media, donde puede ser facilmente
eolocado de manera horizontal,

Si se necesita desplazar bucalmente uno o dos molares contiguos
con este torniliv, por lo genéral se colocard a un lado del arco y se debe
inten{ar alinearlo paralelo a la mucosa palatina en vez de horizontalmente ( fig.
3). Eslo implica que en vez de mover los dientes en direccidn bucal sélo los
desenganohara del acrilico, Si se divide a la placa en dos partes iguales, se
srea un anclaje reciproco para ambas partes. Dividiendo 1a placa en partes
mayores y menores, la mayor suminislra rnas anclaje para los movimientos de

la menor o de las menofes,
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Ei término anclaje se refiere al grado de resistencia al
desplazamiento que ofrece clerla unidad anatémica cuando se utiliza para
realizar movimienlos denlarios. Aunque los dlentes son las unidades
anatémicas que suelen utilizarse para anclaje, existen otras estructuras como el
paladar, el hueso alveotar lingual de soporte en el maxilar inferior y el dorso del
cuello,

Un tornilio tipico, puede tener 40 cuartos de vuelta y se abre a razén
de un cuarlo de milimetro por cuarlo de vuelta. Por lo lanto, un aparato que es
ajustado cotrectamente una vez por semana proporciona espacio a razén de 7
mm por mes.

Se argumenta que lan pequefia reduccién del espacio no
interrumpe la circulacidn sanguinea, creando asi las condiclones ortodénticas

ideales para la transformacién del hueso. (Graber).

Durante los afios transourridos desde que Schwarz Introdujo lorniilos en sus
placas, apareci6 una abundante varledad de tornillos, En Europa se emplean
actualmente no menos de 250 distintos tipos de tornillos.

En la praclica se emplea una seleccién muy limitada, Existe, no
obstante, una ventaja al seleccionar el tamafio y disefio correctos de un tornillo

parala accién particular de la placa,

Los fornillos encafonados para expansion son luertes y

resistentes a las lensiones ( fig. 4 ). La parle espirada no obstante, puede a

veces girar hacia alras,
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Puede mencionarse el fornillo especial Hyrax (seg. Biedermanny}
para la disyuncién rapida e higiénioa de la sulura mediopalatina con aparatos
fijos. sin usar placas de acrilico, Este lipo de tornillos son provistos de unos
brazos-soporles de alambre que sueldan a cualro bandas preformadas
adaptadas a los dientes. Son de montaje rapldo y faciles de mantener limplos
por el paciente. Logran una ditatacion de 7mm (longitud del tornillo 11 mm) y
11 mm (longitud det tornillo de 16 mm), con una difatacién por vuella de 0.90

mm,

Los fornillos lipo esquelelo, con parte de la espiral incluida en el
acrilico, son superiores en esle aspeclo y por lo tanlo son preferidos
aclualmente ( fig. 5a y 5b ). Eslos tornillos pueden obtenetse en dislintos
tamafios: mas anchos para las placas superiores y mas angoslos para las
inferiores, Et tamafio mas pequefio es ltambién efectivo para el movimiento
distal de los diente.

Tornillos de este lipo son:

- Tornillos esquelélicos de dilalacidon Maxi, para dilatacion
transversal del maxitar, uno ellos con cuerpo mas largo y provisto de
retenciones; olro de ellos 1o presentan con un protector de cera, Alcanzan una
dilatacién de 7 mm, por vuella difalan 0.80 mm.

- Tornillos esquelélicos de dilalacién Medium, para
distalizaciones del maxilar y la mandibuta, dos de elios lienen las mismas
caraclerislioas que los anleriores, pero en este caso el mds largo logra una
dilalacién de 7 mm, 1a dilatacién por vuella es de 0,80 mm también.
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- Tornillo de dilatacién en forma de lrapecio, esquelélico. para
maxitares estrechos. Logra una dilatacién de 5 mm y por vuella se dilata 0.50
mm,

Cuando el espacio de que dispone el lornillo es limitado para un
movimiento distal, se facilita la consiruceidn con tornillos especialet divididos
en partes desiguales con toda la espiral de un solo fado.

Un tornitlo de este lipo, que posibilita un movimiento distal de hasta 8
mm (disefiado por Weise), se puede ulilizar con ventaja para ef movimiento
distal de ambos premolares después de fa extraccién del primer molar
superior, tanto unilateral como bilateral (fig. 6).

En algunos casos se requiere el uso de un fornillo de fraceion. En ellos se
Inserta un tornilio encajonado expandide y posteriormente se cierra para
efectuar el movimiento dentario deseado ( lig. 7 ). Pueden obtenerse lornillos
especiales para traccion, como lo son:

- el extra-mini-torniflo de traccién (Dentaurum), el cual se uliliza
para cerrar espacios dentales, se presenlan con pernos de gufa rectos y
acodados en forma de U; su contraceion (espacio de traccidn ) es de 3 mm,
Su medida es de 14mm de largo, el drea de activacion mide 2.6 mm de
didmelio por 4.7 mm de largo. Al girarlo una vuella se logra una lraccién de
0.35 mm.

- el mini tornilfo de traccién, de igual manera para cerrar
espacios dentales, con pernos de gufas reclos y acodados en forma de U, su

confraccién de 3 mm, sélo que sus dimensiones varian, de largo mide 12.8
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mm, ¢l drea de activacion s de 3 mm de didmelro por 6.3, mm de largo. Se
lografa raisma traccidn por vuelta,

- &l ftornillo de traccidn mediano, oon las mismas caracteristicas
que Ios anteriores, sélo que este mide 16 mm de largo, en su drea de
activacion 3.5 mm de ancho por 7.5 mm. Ademas en una vuelia se logra una

aclivacion de 0.40 mm.

La placa superior hendida habilual puede adaplarse para su
expansién simélrica mediante la incorporacidn de un trozo de alambre en el
extreno distal de la placa dividida. Cuando se abre el tornillo las dos parles de
ta placa se mantienen juntas en el extremo posterior,

El tornillo permite cierla libretad y la placa puede abrirse hacia
adelante en abanico unos 4 mm, Con un lornilio especial construido para este
fin puede iogarse una aperlura de 8 mm (Dentaurum ), fornillo de dilatacién
en forma de abanive, parala dilatacion asimélrica de 1a parte frontal del
maxilar, por vuelta logra 0,80 mm.

Et tornillo esid formado por dos partes: una bisagra y un froniflo
espeaial que permite una ligera rolacién dentro del disco. Otra conslruccion
incorpora la bisagra con ¢l tornillo en una pieza, Esta lltima es mas estable. Se
recomienda para la expansién del maxilar superior en casos de pacientes

operados de patadar fisurado ( tig. 8).

Para la expansidn inferior excéntrica se dispone de un tornilio
diseflado por Mitler , se distribuye para |a dilatacién iransversal y sagitqal de 1a

arcada interior, logra una dilalacién d¢ 5 mm, por una vuelia completa se togra
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0.80 mm (Dentaurum}, pero la expansion tiene una ligera componente sagitat
Esto produce una tendencia a expulsar los ganchos, que deben adaplarse en

concordancia ¢on esto,

Se fabrican tornillos pequefios que pueden ejercer una presién
limitada y precisa sobre dientes aislados, Estos tornillos se pueden adquirir

en diterentes longitudes,

Si se emplean lornillos fa placa base sirve también como parte de
trabajo. Se la divide en secclones separadas por uno o mas tornillos . Las
lareas emprendidas varian desde el simple movimiento de un primer motar
para ctear espacio para el segundo premolar, o0 mover un diente a su
alinamiento para el que ya se ha provisto de espaoio, hasta expandir el arco
dentario en direccion sagital o lransversal, o todo esto al mismo tiempo.

Por efemplo, el Mini ltomillo de dflatacién de acero inox.
(Dentaurum) se utiliza para la expansién transversal y para distalizaclones del
maxitar y ta mandibula, en cada vuella completa se logra 0.80 mm de
dilatacién, se fogra en total 3mmy mide 10 mm de largo.

- el Medium, conlas mismas caracteristicas, pero en esle se logra
una dilatacién de 4 mmy mide 12 mm de longitud,

- el Maxi, mide 14 mm de largo y alcanza una dilatacién de §
mm. '

Tamblén se presentan los Mini tornillos de dilatacién de acero
Inoxidable, telescopicos, fambién para la expansién transversal y

distalizaciones del maxitar y mandibuta; el ulilizado en la expansion transversal
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aloanza una difalacion de 7 mm y ef usado en la distalizacién logra 4 mm.

Ambos por vuelta, logran 0.50 mm.
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CAPITULO V.
CAMBIOS DURANTE EL USO DEL TORNILLO DE EXPANSION.

Es importante el conocimiento de fendmenos que lienen lugar en el
diente y en los lejidos vecinos como consecuencia de la aplicacion de fuerzas
ejercidas por los distinlos aparatos. Es importante saber c6mo se va a efecluar
&l movimiento, en qué torma, qué va a ocurrir con los lejldos de sostén del
diente, asi como saber el limite al aplicar las fuerzas de los aparatos sin
ocasionar lesiones al diente, al hueso que lo sostiene y a la membrana
periodonlal. No debe olvidarse que los movimientos ortoddnticos se hacen en
tejidos vivos,

Al usar 1a aparatologia mecéanica debe recordarse que cualquier
descuido en su aplicacién causard lesiones  de los tejidos: resorcion

radicular, necrosis, alteraciones gingivales, entre olros,

HUESOS,

Los antecedentes anatémicos y biomeoanicos favorecen los

cambios maxilares en la expansién. La maxila se mueve ' con un rompimiento
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de la sutura media patalina, como reaceién a la aplicacién de una fuerza
reoiproca a los dienles lateralmente afravés del paladar,

Como el maxilar arlicuta superior y posteriormerte. el movimiento
generat es semejante a la apertura de un abanico, los punlos mas anteriores y
superiores se desplazan con un fulorum a alguna parte de las vias aéreas
nasales. Esto serla evidente si se consideran aspeclos lanto oclusales como
fronlales, especialmente en radiografias oclusales que hayan sido tomadas
inmediatamente después de 1a expansion y antes de que el drea abierta de 1a
sulura se haya calciticado.

Aunque la fuerza no es aplicada directarnente a los huesos palatinos,
pareceria que son movidos con la maxita para manlener su contnuidad
anatémica, Esto significa que la sutura interpalatina (intermaxitary o ta porcidén
posterior de la sulura media palatina estd abierta. Ademas el procese
pterigoideo del huese esfenoides con el cual articulan posteriormente los
huesos palalinos son también expandidos ligeramente. Esto puede ser
comprobado midiendo el incremento en el ancho entre los dos procesos
hamulares, la evidencla del incremento dei ancho interharular indica un
ensanchamiento de las coanas por 1o menos en la porcion inferior, lo cual
hace ver que las vias aéreas son ensanchadas desde la apertura piritorme
hasta las coanas. Esto es de gran importancia en cuanto a los cambios
respiratorios en muchos sujelos.
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Como fa tuerza aplicada es reciproca, ambos maxitares quedan en
libertad para moverse y se ha encontrado que un maxilar puede rotar con un

dngulo mayor que su oponente.

También influye ta edad, En nifios el tulcrum puede osfar tan allo
como la sulura frontomaxilar, mientras que en los adolescentes &3 mds bajo,
Esto liene importancia por el incremento en la resistencia a 12 sepaiacidn de la
sulura y probablenrente estas diferencias también sean por el incremento  de

calcificacion,

Tan pronto empieza la expansién, el efeclo se raslada a Ja maxila, y
Ia sutura media palatina empieza a abrirse, en los jévenes en uno o dos dias y
en los adultos esto sucede de tres a cualro dias. (TIMMS).

Olro aspecto de la expansién palalina es ia desarticutacién
VOMERO-MAXILAR En las lomogralias se observa que durante la
separacién maxilar hay una complela desarliculacion, sin embargo, se han
mostrado algunos ejemplos donde el vémer peermanece unide a uno de los
procesos palatinos. ‘

La excenlricidad en 1a arliculacién VOMERO-MAXILAR puede dar
como resultado que la sulura se encuentre mds unida en un lado que en olro, lo
oual facilita la desarticulacion

unilateral,
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Olra irregularidad anatdmica es que un proceso palaline puede ser

mucho mas denso que el otro.

Algunos investigadores afirman que el arreglo en las desviaciones
del septum se debe a que esle desciende si el vémer se desarlicula
comptelamente. Podria decitse que el mejoramiento se debe a esle solo

movimiento,

Ei examen del créneo en sentido lateral muestra algunos cambios
inferesantes, Después de la disyuncién, hay un movimiento tigero del maxilar
hacia abajo y adelanle, también se ha mostrado un incremento en la apertura
de la fisura ptetigomaxilar,

Biederman {1973} explica que ¢l movimlento hacia adelante es
causado por el movimiento del cigoma hacia los lados, proporoionando un

punto de rotacién,

Uno de los efectos del movimiento maxitar hacta abajo es la rotacién
de fa mandibula hacia abajo y alrds. Muchos de los sambios éseos debidos a
la disyuncion son de naturaleza transtormaliva y son efecluados hasta clerto
punto por la inclinacién (curva) del hueso, Bajo estas condiciones, los

espacios producidos van a depender deltipo de aparato ulilizado,

SUTURAS.
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£} conocimiento de la reaccién de fas suturas en fa expansién
palalina raplda, esta basada en estudios hisloldgicos hechos con matetial-de
autopsia de animales en experimentacién y blopsias de materiat humano,
Como era de esperarse los resultados mostraron un aumento en  comidn,
después del periodo inicial de hiperemia, hay aclividad osteoblastica con
lorracion de hueso fuevo en los bordes del proceso palatine y a to targo de
los haces de fibras.

Este lipo de respuesta es normal cuando las fibras osteogénicas
estan bajo tension, lo que ocurre tanto en animales como en humanos,

En pacientes adolescentes se enconlraron isloles dseos y areas de
reabsorcion con actividad osteoctastica.

También se encueniran pequefios puentes §seos enlre los das
maxitares y ja porcidn de lejido blando es mucho mas angosta.

El tiempo de reconstruccién de la sutura media palatina s de
aproximadamente 2 a 3 meses, liempo en el cual fa raciogratia muesira una
mineralizacién general,

El maxitar se remodefard en un periodo mucho mas grande y requiere de
medjos histoldgicos para su examinacién.

Estudios hologréficos (mediante ef uso de rayos fasser), mostraron

que algunas suturas factates bajo tensidn actian como bisagras. Las suluras
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permiten de esta manera algo de expansién y ayudan en ia 1apida correcion

del complejo maxitar.

Cuando la fuerza de expansién aumenta al girar el lornillo, no hay
incremento inmedialo en fa fuerza que cruza la sutura y solo cuando [a fuerza

en el aparalo empieza a decaer, la [uerza que cruza la sulura aumenta,

La tormacion del hueso en la sulura puede explicarse como un
proceso de compensacion provovado por el hueso de reabsorcidn a lo largo

de ta superficie mesial mas inlerna del hueso alveolar en la regidn incisiva,

CAMBIOS DENTALES.

La merza de expansién es aplicada a los dientes en primer lugar y
estos se moveran lateralmente con su respectiva maxila como si los dientes no
estuvieran sujelos por el aparalo. Como el movimiento es basicamente
rotacional, fos dientes aumentan su inclinacidn bucal gradualmente a un grado
condicionado por la rigidez del aparato y teridra un componente de fuerza a lo
largo del eje def diente y provocara una leve extrusion,

Con la apertura de la sutura media patatina se formara en pocos dias
un diastema mediano que conlinuard aumentando mientras la expansién se
complela. Si los incisivos centrales no estan incluidos en el aparato, estos
dientes regresan a la posicién que lenian antes de la expansién bajo el

estiramiento de las fibras transeptales.
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La mineralizacién del drea de ta sutura estara incompleta durante
esle cielre ¢spontaneo y consecuenternenle los dienles pueden allojarse un
poco y pueden molestar a la percusién,

No habré cierre del diastema si se separan o rompen las fibras

transeptales,

Estos cambios son muy complejos y la posicion tinal estard
condicionada a varios factores, algunos de los cuales setan extrinsecus y bajo
control dei ctinico (indice de expansion y disefic del aparalo), y olros faclores

seran intrinsecos (edad y grado de interdigitacién de la sutura).

Algunos orlodoncislas, aseguran que la expansion lateral de los
arcos superior e inlerior para el alivio del apifiamiento colooa a tos dientes en
una relacion inestable con respecto a su ambiente muscular, 2 inevitablemente
se produce fa recidiva. Sin embargo, en ciertas condiciones la expansion

lateral puede estar indicada.
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. CAPITULO VI.
EL APARATO..

La expansién palalina es posible con un aparato refativamente
sencille y esto es evidenle si se recuerda el utilizado por el Dr. Angell en 1860,
Esto sin embargo, no significa que o pueda haber un mejoramiento o que sea
initil el perfecolonamiento de los aparatos, A través de los affos, 1a evoluclén
ha contribuido con muchos cambios, mieniras que el concepto basico de fa
expansion fateral conlrolada se ha mantenido.

Para proponer objetivamente el disefio adecuado de un aparalo, se
puede preparar una lista en base a un criterio de requerimientos blomecdnicos
parala expansion, Luego se seleccionan ios componentes que salistagan esle

eriterio.
RIGIDEZ,
Es importante considerar este punto ya que la expansion palatina

rapida es treouentemente aplicada a pacienles con denlicion permanente en la

cual hay una considerable resistencia del maxitar a ser separado. Esia
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resistencia se encuentra en su mayoria en fas mismas partes en que se requiere
1a expansion, por ejemplo en las porciones basales del maxilar,

Para que la aperlura sea casl paralela, se requiere de un aparato
rigido, 0 fos elementos dentoalveolares se Inclinardn hacia palatino, y como
sonsecuencia se reduce fa expansion del maxilar, Esta indeseable condicion
se presenta si ef aparato es demasiado flexible o los dientes son sostenidos (o

apoyados) de manera que permitan una rotacion enlre eflos y el aparato.

Se demaostré experimentaimente que {a forma del aparato delermina
12 manera en que se realiza la expansion y que un aparato removible podria ser
inadectado porque se presentaran problemas en la relencién. Una vez fuera de
1a beea podria ser imposible volverlo a colocar debido a la reaccién elastica

de 1os tejides dentomaxilares,

Los requisitos de rigidez generalmenle determinan el lipo de
aparato yue se usard y también la clase de los componentes.

También se debe tomar en cuenta como serd cementado el aparalo,
es decir, si el aparato se unird alos dientes por medio de coronas o de bandas,
considerando que las bandas tienen una drea menor de contacto por lo que el
aparato perderia un pooo de rigidez, mientras que las coronas tienen mayor

contacto con el dierle y esto hace que aumente 1a rigidez del aparato.

DIENTES.

93



94

- Distribucién de fa carga Como las porciones inferiores del
maxilar son désp!azadas fateralmente en su lotalidad, seria mejor Incorporar
tantos dientes comio fuera posible y asi extender la carga a fodo lo largo de la
porcién alveolar en vez de ser aplicada solo a unos cuantos punlos. Tal
distribucién de la fuerza a lo ancho, reduce la carga en el diente

(individualinente) y con esto también el dafio,

- Retenciién del aparato: Laretencidén de un aparato en contraste
con un desafojo accidental durante la expansion, depende de varios factores,
pero especialmente del drea de adhesidn o la interfase enire los dientes y el
aparalo, 1a presicion del ajuste o el espesor del agente adhesivo y la forma de
las coronas olinicas.

En algunos problemas de refencién, las bandas pueden ser
superiores en vista de su mejor adaplacidn, donde fas coronas clinicas son

iy cortas, tas bandas pueden presionarse hacia el surco gingival.

EXPANSION.

Et mecanismo "dilatados" puede ser un resorte o un tornitio, pero un
resorte reduce la rigidez y et control. Un tornllto es mucho mejor pero deberd
tener una rosoa suficientemente larga para completar la expansion sin
interrupeion, ya que si se cambia el tornillo que se ha ablerto hasta su timile, se
ardesga la rigidez del aparato y se pierde tiempo del fralamiento. Cuando se
reemplaza ef tornillo, debe hacerse con cuidado ya que hay clerta pérdida de la



expansién oblenida, pues durante la separacion de la sutura, et aparato y los

lejidos estdn bajo considerable tensién,

ECONOMIA.

El uso de fundas y coronas reduce ¢! tiempo de tabajo al minime y
el lrabajo de laboralorio se limitara unicamente a toma de Impresiones y
registros de mordida.

El aparalo que hace la menor intrusién dentro del espacio bucal sera
el mejor lolerado por el paciente, siendo esta una ventaja del uso de bandas

en los dientes,

HIGIENE.

Un aparalo que se encuenlra permanenlemente en Ja boca,
incrementa el acumulo de restos alimenticios y reduce ef masaje y la limpieza
en la zona, tanto de manera natural como artificial (técnica de cepillado). Para
que se reduzoa la canlidad de placa acumulada, se debe oonsiderar el uso de
bandas y que la canlidad de material (acrilico) sobre el paladar sea minima;
desafortunadamente oon esto, aumenta la flexibilidad del aparalo, por o cuat,
se debe valorar la higiene y el funcionamiento del aparato para poder dar

alguna prioridad en el disefio,
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Se sugiere usar coronas que dan cierla fijaman, cuando ta rigidez es
imporiante y bandas, donde hay dificuttad en la retern:ion,

El acrilico achla solamente como un  aqgente conector erntre tas
cotonas y el tornillo, El contacto del acrilico con cualquier zona del paladar de
ninguna manera cambia la eliciencia del aparato en lo que se refiers a la

expansién,

CONSTRUCCION DEL APARATO,

Al colocar el tornillo en el aparato, o ideal es monlarlo tan alle
como la béveda palatina (o permila. Entonzes 1a intrusién hacia el espacio de
la lenqua es minima y la rotacién del aparato durante la elongacidn es opussta
a la de los tejidos. Este efecto posleriar #s pequefio ya que el 'ornilto nunca

puede ser montado lo suticientemente airiba,

Al seleccinnar ¢l tornillo pueden surgir problemas, uno de ellos es
que puede haber una mala unién por lo estrecho dei arco, puede ser que el
ancho det tornillo sea ei requerido, pero el espacio disponible sea menor, en
lales condiciones, el tornillo puede ser monlado lo mas oerca del nivel oclusal.

El centro del tornillo debe mantenerse libre de actilico, el tornillo se
coloca en la linea media de la béveda palatina con el eje de la rosca en linea
con los bordes anteriores ded los primeros molares permanentes, Et dar vuella
al tornillo es mas {aell si el tornillo es colocado de manera que la rosca sea

girada hacia atras durante la expansion,



Cuando se oofocan bandas en {os aparalos, generalmente se
colocan sobre los primeros mofares y priemros premolares, Los arcos se
soldardn de acuerdo a la forma de las bandas para incrementar la rigidez, o
bien, se pueden soldar brackels y usarlos para unir arcos en la correoién de

malposiciones dentarias que no esten contemptadas por la expansion,

Algunos de los aparatos mds comunes son:

TPO DERICHSWEILER En esle fipo de aparalo se sueldan unos
alambres doblados enforma de " U " en 0ada banda como refenciones para el
acrilico, el cual se exliende sobre el paldar incluso hacia los dienles
{premolares) que no estén bandeados, sin (fevar al acrilico hacia los incisivos
(fig. 9).

TIPO HASS En estelipo de aparato se coloca un alambre sobre las
bandas en su parte palatina, las puntas def alambre sa doblan haola fa parie
palatina de manera que se encuentren entre si; se encaja en la base de acrilico,
la cual no topa con las bandas ni con los dienles, esto es, hay un pequefio
espaocio enlre estos. £f tornitlo se colooa en medio de ta base de aciifico,

donde se efectia la separacion.de Ja sulura (linea media) (fig. 10).

7IPO ISAACSON Esle aparato ufifiza un tornillo especial con una

gran lension Jlamado minnie ' expander, el cual es adaptado y soldado

directarnente a fas bandas sin usar acritico (fig. 113.
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Se puede reducir el lorniilo en su largo, para adaptarse en arcos

estrechos por el acortamiento del resorte. del tubo y del vastago,

TIPO BIEDERMANN Esle aparato fambién requiere un tomillo
especial que tiene extensicnes de alambre grueso, el cual es soldado en las

bandas, en su parte palatina (fig. 12}

MINNE EXPANDEA Es uno de los aparalos mas recientes
utilizados en la Orlopedia Maxilo-taciat ademds de la Ortodoncia cuando hay
una marcada compresién.

La separacién de la sutura se iogra cono una rasgadura del ralé
medijo sin la tolal separacion del hueso o comos una rasgadura del piso nasal
de ambos lados ¢ de la sutura media del pafadar. La mucosa mieniras, esla
intacta y gracias a que en esla zona hay una buena irrigacion se mantiene la
integridad del periostio, por lo que rapidamente hay un clerre por nueva
formacién det hueso,

El minne expander presenta ventajas sobre aparatos de acrilico, ya
que en la mayoria de estos la mucosa se presenta anémica por la presién que
ejerce el acrilico sobre la mucosa palatina; también clinicamente hay
inflamacién y la mucosa que bordea a la placa puede presentar una hipertrofia
la mayoria de las veces.

El minne expander esta formado por:

- dos resortes

- vastago macho

- vastago hembra
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- lerca de activacién

- pataneca de activacion.

Para su colocacion se adaplan bandas, se toma una impresién
solocando después estas bandas en la impresion para después correrla; se
soldan las bandas alos vastagos, se prueba en labocay se cementa,

Generalmente las bandas se colocan en [0S primeros molares
superiores ya que ocupan un lugar medio dentro de a arcada, ademas de ser
la pieza dentaria rnds fuerte,

Los primeros prernolares lambién se enbandan con el fin de lograr
una aceidn de blogue, lo que permiite que la presién ejercida sea uniforme y no
haya disminucidn de presién por disipacién de ésta y se pierda parte de la
fuerza.

El anctaje del mine expander debe ser lo mejor posible para evitar
reabsorciones det hueso alveolar, esto es importanle debido a que si las
bandas no son cementadas correctamente puede haber un desplazamiento de
las unidades del anclaje dentario, poco desplazamiento de la maxila y como
consecuencia no se logre 1a expansion de la sutura media palatina.

Cuando se empieza a aclivar el minne expander, ademds de
moleslias, el paciente presenta un diastema entre los dos incisivos centrales
supetiores, si no se presenta éste, se debe considerar la existencia de una
sinostosis sin producirse el ensanchamiento de fa sutura,

La agclivacion debe ser constante, de otra manera, habra un cierre
rapido del diastema, este retorno a fa posicidn anterior es un proceso

tisiolbgico debido a las fibras Iranseptales de ia encia. Los incisivos superiores
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vuelven a su posicion primaria y exisle un aumento en sentido transversal del
arco dentario anterjor, alribuyendo un cambio favorable en la influencia
masticatoria,

Los incisivos laterales también pueden ser favorecidos con la
labfalizacién de su posicién al haber una expansion,

Durante 1a expansion fa linea abierta de la sulura es ocupada por
lejido de unién y elementos éseos.

La edad ideal para lograr resultados favorables en el uso del minne
expander es entre los 6 y 13 afios donde se considera que hay suficiente
erecimiento 9seo ademas de ser flexible, por lo que se puede lievar a cabo una
expansion sin que se presente una ruplura del hueso, sino una expansién
verdadera.

A pesar de lo anterior se considera que entre los 15 y 18 afios de
edad lambién hay un buen prondstico ya que el crecimiento aclivo del
complejo maxilo-facial escencialmente se compieta durante la adolescencia.

El resorte del minne expander tiene 10 vueltas o hélioes, Si el resorte
tiene 10 vuellas medird 20 mm normalmente, pero esta medida depende de lo
angosto del maxilar del pacienle, este resorte se puede cortar hasta que ajuste
en el paciente, Para activar el aparalo, se deben considerar el aimero de
vueltas que lengamos una vez recortado, esto 10 presenta el fabricante, aunque
puede variar dependiendo de la respuesta a la expansion de cada paciente.

Al activar el lornillo el paciente puede presentar molestias en la
regién frontal, nasaly en la sutura cigomatico malar.

Las /ndfcaciones para su uso son:
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- Maxitares eslrechos relacionados con mordida cruzada unitateral
o bilateral,

'Respiradores bucales.

Ayuda en 1a colocacion de los incisivos laterales si hay falta do
espaolo.

Clase {#f quirdrgica y no quirirgica, especialmente enla segunda,
- Capacidad nasal inadecuada, problemas nasales respiratorios.
- Pacientes con paladar hendido y Jabio fisurado,

- Diferencia real o relativa de la anchura maxlitomandibular.

Ademas podemos menclonar las venfajas que presenta este aparato:

- Permite medir ta fuerza utilizada sobre ef esqueleto, midiendo fa
compresién del resorle por 1o que es su didmetro,

- Se pueden evitar fuerzas adicionales de acumulasion a la fuerza
original que nosotros aplicamos.

- Es higlénico.

- La presién es en torma direcla a las unidades de anclaje de las
piezas dentarias y éslas ransmilen Ja fuerza directa al hueso y ala sutura,

- Facil construccién del aparato,
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CAPITULO VL.
MANEJO CLINICO DURANTE LA EXPANSION.

El manejo del aparato es uno de los aspeclos mas impoeriantes
cuando se deoide utilizar un tornilio de expansién ya que al activar de marwera
adecuada y constante el aparato, en la mayoria de los casos se jogra el
objetivo en el iratamienlo que es la expansidn det maxitar.

Se debe explicar al paciente lo importante que es su conslancia en el
tratamienlo, de iguel manera, los cambios que puede suirir durante <! uso del
aparato activo,

Cuando Se pruebe el aparato, se deben dar todas las instrucciones

del manejo de esle al paciente.

E! clinico debe examinar el aparato y debe estar satistecho dei
frabajo que haya hecho el laboralorio. Asegurarse de igual manera durante la
prueba del aparato, que haya una buena adhesién, revisando también la
direccion de apertura dei tornillo.

El aparalo se debe deslizar sobre los dientes con una friceion
suficiente para manlenerlo en su lugar. Si al probarselo al paclente lo sienle
"aprelado” y causa molestia, se debera revisar el tornillo, intentando girarlo en

cualquier direccién para asegurarse que no haya sido abierto prematuramente.
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Ajustar también ios bordes gingivales de las bandas o coronas donde se
soldaran los soportes del lomillo, checando que no provoque isquemia en la
eneia,

Sélo cuando el aparato ajusle correctamente sin oausar molestia en
el paciente se'podrd cernentar. Es probable que el cemento con cobre sea
mejor ya que ademas de tener un buen adhesivo, lambién tiene propiedades
Jermicidas.

Fara cementarse se sigue el procedimlento de rutina sin olvidar que
nueslro campo de lrabajo debe estar perfectamente aislado.

Una vez cementado, el paciente deberd esperar para luego poder
~clivar por primera vez el aparato,

Ya aclivado el aparalo, se debe recordar al paciente los objelivos del
Iratamiento con el uso del tornillo de expansidn y muy especiaimente debe
intormarse sobre la aparicion de un diastema medio.

También si el paciente nunoca ha usado ofro aparato ortoddntico, se
debe mencionar que inicialmenie tendra problemas al hablar y al mastioar, al
iqual que lendra problemas con su higiene en algunas zonas de su boca, por lo
que lendrd que poner énfasis en su lécnica de cepillado,

Lafrecuencia de rotacion del tornillo se decide de acuerdo a la edad
del paciente ya que esto indicard el grado de resistenola del maxilar a

separarse,

En nifios mencres de 15 afios (a rotacion de! tornillo es de 180

grados dlariamenie. pudiendo darse un giro de 90 grados en la mafiana y 90

grados por lanoche, La revisin de estos pacientes sera semanalerente.
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De 15 a 20 afios, aumenta la resistencia del maxitar a ser separado lo que
ocasiona que el dolor sea mayor que en pacientes de menor edad, pot lo que
el aclivar el tornillo deberd hacerse cuatro veces en el dia, girandolo en cada
ocasi6n 45 grados.

Las citas serdn cada semana.

Arfiba de 20 afios es mayor la resistencia que presenta el maxilar a
ser separado, ademas el paciente refiere sintomas muy dolorosos por lo que
se debe reducir el grado de expansién, aclivando el fornillo 45 grados por la
mafiana y de igual manera por la oche, esto solo después de la activacion
inicial que es de 90 grados.

En casos en que el paciente lo tolere se puede activar 180 grados
dlariamente, 45 grados cuatro veces al dia.

En pacientes de mds de 25 afios la sutura palatina media es abierta
solo quirurgicamente (TIMMS). Las cilas en estos tipos de pacientes seran
cada 3 6 4 dias.

DOLOR DURANTE LA EXPANSION MAXILAR.

Para que se lleve a cabo la expansién en poco tlempo, se requieren
de grandes fierzas que mas tarde provocaran efeclos dolorosos. Los niveles
det umbral del dolor varian individualmente, esto es causado por la resistencla
del maxitar a ser separado,
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Generairiente son dos {os factores responsables del dolor durante 1a
expansion:
- Rigidez del esquelelo facial.

- Trabado mecdnico de la sutura media palatina.

Ambos son producto del aumento de edad y madurez , por lo que ¢l
dolor es raro en nifios y adolescentes; este dolor se imanifiesta generalmente

al girar el tornillo,

El dolor persiciente, normaimente es el producto de que la sulura
media palatina no sea flexible porque la lensién esta dispersa y soio
desaparece el dolor cuando el maxilar es separado. Al empezarse a abrir la
sulura por medio de ia expansion, se observa la mayoria de las veces la
aparicién de un diasteina tmedio, lo cual contirma que el tornillo ha sido
aclivado,

El aparato no debe ser activado por un periodo mas largo de una
semana para tener éxito en la separacién del maxilar, Esto sobre todo seria
dafiino en pacientes que tienen que ser sedados para soporiar ¢l dolor.

Duranle fa expansion las fuerzas se desarrolian inmediatamenite
después de ser aclivado el tornillo y van disminuyende gradualmente antes del
sigulente giro al tornillo, Las fuerzas mayores son generadas en paclentes de
mayor edad.

Existen condiciones donde las cargas residuales en ¢l aparato antes
de volver a activar el tornillo, son muy altas, 1o que provoca fuerzas en los

tejidos con incrementos sucesivos en la expansion.
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Para disminuir el dolor, la canlidad de expansidn puede ser
modificada:

- Reduciendo el anguio de rolacién pero incrementando la
frecuencia. Eslo mantiene la cantidad completa , pero reduce el desarrollo
inmediato de las fuerzas que causan e! dolor, aunque las fuerzas residuales se
siguen acumutando.

- Reduciendo la ocanlidad de expansién, lo cual frenard la

acumutacion de fuerzas residuales,

En fa primera visita del paciente después de ser activado el aparato,
podemas damos cuenta si el paciente ha activado el tornillo correctamente, si
hubo dificullades para hacerlo, asi como sabar si ha presentado dolor o
molestia durante su uso. Posleriormente se deben observar los Inclsivos
cenlrales superiores para nolar.la presencia de un diastema superior medio, lo
cual indica que el maxilar se esta separando. Si es salisfactorio, un vistazo al
tornitlo revela cuanlo se ha girado el tornillo, El paclente deberd seguir las
mismas indicaciones.

Si no hay diasiema, se debe revisar si el tornillo ha sido aclivado
sulicientemente,

Si aiin cuando el tornitlo muestre haber sido aclivado, y no aparezca
el diastema, indica que hay una sutura muy poco flexible, lo cual puede suceder
sobre todo en pacientes mayores de 14 afios, y fal condicién estard
acompafiada de un dolor persistente por tas fuerzas que se desarrollan por la

separacidn del maxilar,



Si la sutura no empieza a abrirse después de una semana con dolor
intenso, y &1 tornillo ha sido aclivado, el tratamiento debera detenerse, Si e!

caso lo amerita, se debe considerar la separacidn del maxilar quirurgicamente.

Se debe recordar a los pacientes que tienen molestias después de
haber sido girado ¢l lorniilo, que estas desaparecen una vez que la sutura
coruienza a abrirse, De igual manera deberd indicarse que el siguiente giro al
tornitlo, de 45 grados no debe hacerse antes de que el dolor provocado por la
primera activacion haya disminuido.

En pacientes mayores de 20 afios es normal que refieran cierlas
molestias ya sea por que fa luerza que se necesita para abrir la sutura es muy

grande o bien por larigidez esqueletal,

Una vez que empieza la expansién debemos saber hasta que punto
debe seguir, ésla debe cesar cuando fas ciispides palalinas de los molares
superiores eslén al nivel de las cispides bucales de los molares inferiores.

Cuando se logra la expansién, el pacienie pasa a la siguiente fase

del tratamiento que es [a retencién,

DESPUES DE LA EXPANSION. En el momento en que la
expansion se defiene, el proceso pterigoideo det hueso esfenoides es
expandido y los huesos maxilar y palatinos son separados por la apertura de la
sulura palatina. '

El aparato fijo de expansién estd actuando como una estructura que

cumple un papel retentivo, sin embargo se debe sonsiderar |a posibilidad de
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un colapse ya que lodavia hay condiciones de tensién que pueden originarlo o
bien, puede oiiginar 1a perdida de por lo menos la mitad de fa expansién

lograda en la primera semana.
CAMBIOS ANATOMICOS.

Ain cuando se deje de aclivar el aparalo por haberse logrado la
cantidad de expansion necesaria, el hueso puede seguir sufriendo cambios
[EXPANSION], esto es porque los huesos han rolado hacia afuera y se ha
creado una tensién que va de un maxitar a olro. Esto puede provocar una
peyueia expansion extrabasal aun cuando el tornillo no sea girado y la
expansion dental ya esté cornpleta, Algunos pacientes por ef conlrario, pueden
sulrir recaidas en los movimientos hacia adelante o hacia alras del maxitar,

esto sobre todo en adultos,

Por ofra parie, el principal cambio en |a expansién se da en la sutura
patatina media, ya que esla se rasga para abrirse y provocar la expansién;
cuando esto sucede, este espacio creado se llena de material osteoide, La
sutura es reconstruida y si el malerial es joven, es mas comin que esta
reconstruccién sea mas ordenada y mas delgada en la trayecloria oronasal,
con algunos puentes 6seos. Con la presencia de estos puentes éseos, puede
parecer que se imposibilita mas adelante el crecimiento lateral (al menos en la
sutura), pero en pacientes jovenes, el crecimiento siempre es complelo.

Radiogréficamente, la sulura aparece normal Ires meses después
de 1a expansién pero para que histologicamente sea normal, tiene que pasar

mucho mas tiempo.

108



Debemos sefiatar que no es posibie que olra sulura sufra algln daiio
con la disyunoién palatina, atn cuando todas las suturas circundantes al
maxitar sufran una tuerte tensién. (TIMMS)

En lo que a camblos dentales se reflere durante la expansion
palatina, los dientes rofan hacia atuera junto con su maxilar respectivo.
También siguiendo los cambios de Inclinacién del efe longiludinal de fos
dientes bucales a iravés del ratamiento, se ha demostrado que el eje primero
inorernenta su inclinacién verticalmente, a pesar de esto, después de la
expansién palatina, los dientes regresan lenlamente, ap.roximéndose a su
inclinacidn origihal. Como los dienles estan en inclinacienes similares a las
ofiginales con sus coronas en un aroo dental mas amplio, sus apices también
deben eslar en una base mas amplia, [as bases apicales pueden ser movidas y
esto puede estar ligado con la establlizacién det aroo dentat mas amplio.

Los incisivos cenirales también se hardn a un lado con su respectivo
maxilar, sinembargo, al no estar inoorporados al aparalo, regresaran a sus
posiciones o lo mas cercano a eslas. Esto es probablemente el resultado de
la fraccion a las fibras transeptales que ya han sido estiradas, si estas son
fratadas  severamente, el espacio interdental medio no ocerrard
espontdneamente,  Durante el cierre  espontineo  de fa sutura, la
mineralizacion es incompleta por lo que en este momento los dientes
presentan movilidad y sensibilidad a la percusién.

Examinando los efeclos de la expansion maxilar en algunos dientes

posterioras y sus tejidos de apoyo, se encuentran dreas de resorcion en el

lercio coronal de las raices, no directamente en la superficle bucal 12 cual
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recibe todo el electo de la fuerza, pero ligeramente a un lado. Los cambios son
mas marcados en las esquinas mesiobucales y distobucales. Postetiormente
eslas dreas son reparadas.

El hueso atveclar lambién sulre cambios, presenta reabsorcién y

posteriormerite es reparado.
RECAIDAS EN EL TRATAMIENTO.

Los maxilares y los dientes giran hacia afuera juntos durante la
expansion, pero después los dientes sulren una recaida parcial girando hacia

adenlro sobre sus bases.

La recaida en ortodoncia esta ligada al elemsnto contractil en el
mecanismo de reparacidn. Los faclores generales que provocan una recaida
se pueden agrupar en lres secciones:

GENETICOS. Comeo los faclores heredados son un tanto Inmutables,
puede ser que no se logre por completo el objetivo del fratamiento.

AMBIENTALES. Esto en gran parte es el efeclo dinamico de la
funcién. Hay quienes aseguran que el tamafio y forma de lot huesos
delerminan la funcién. Se discute que la morfologia combinada odifica ta
informacidn aferentey consecuentemente el patron reflejo de coordinacion: en
una palabra: adaptacion.

Un aspeclo citado por lo general es un levantamiento de la posicion
de la lengua con cambio respiratoirio, el cambio anatémico es considerable
se mueven los origenes e inserciones de algunos rmisculos, esto debe

modificar los efectos de presién en tejidos adyacentes. Se encontré que los



miisculos masticadores tlenden a adaptarse a las nuevas posiciones del hueso
‘después de la expansién palatina,

EXPANSION GENERADA. EStos son los faclores mas polentes para
causar recaidas a corlo plazo y son causados por el estiramiento de los lejidos
blandos y por la deformacién de los huesos bajo las fuerzas oreadas por la
expansién maxilar, sin embargo, pueden ser controladas por la retencién.
Estas fuerzas pueden ser subclasificadas en tres grupos de acuerdo a su
naturaleza y eseala de tiempo.

- relroceso eldstico: liene ¢l etecto aolivo més oorto y sélo se ve
si el dispositivo de expansidn se quita duranle la expansién activa o inmediato a
ésta, cuando las luerzas que estén acorraladas en el sistema causan un salto
hacia atras de | 6 2 mm, Este es el factor de recalda que se evita manteniendo
tijo el aparalo de expansion en su lugar por lo menos tres meses después de
completar la expansion (fase de retencion fija).

- reparacion y reorientacién: se refiere al lejido conectivo y
puede involuorar fa reconstruooidon de fos espacios edematosos en regiones
donde of esliramiento ha sido alto, este es obviamente un prooeso mas largo
que ef anlerior,

- remodelacidn del hueso:  esle es un lactor indeterminante y
solo hasido examinado detalladamente en las dreas de suluray periodontales.
Debemos considerar que se hardn ajusles en 1a nueva posicién, lo oual
posibternente esta influenclado por el periodo de retencidn, manteniendo la
lension en tanlo que se hacen estos ajustes.Cuando est4 fuera de retencidn, las

Wwerzas ambientales seran tas responsables de la estabilizacion.
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RETENCION.  EVobjetivo de la retenclén es mantener la expansién

en tanto que todas aquellas fuerzas genetadas por la expansion han terminado,

Se cree que los dos y medlo afios después de la expansién son
crilicos y es esencial que en los Ires primeros meses el aparato de expansion
lija actie comeo disposilivo de retencién para después poderlo retirar y aun
suando la boca queda sin ningin aparato por algunos dias para permitir la
recuperacidn de la mucosa palatina.

El primer aparato removible de relencion se elabora mientras
recupera ta mucosa, consiste en una placa base de acrilico que ajuste
pertectamente, algunas veces se ulilizan ganchos lipo Adams para su
retencion,

Enlaetapa de dentioion mixta se colocan los ganchos tipo Adams
en los primeros molares y fa fase de relencidn es més larga, hasta seis meses
cuando el aparato usado {ue totalmente de metal,

En el estado Ideal , tas ciispides palatinas maxilares ocluyen con las
tosas de los molares inferiores, cuando la lensién se haya eliminado se puede
descattar la retencion y los dientes estan libres de Inclinarse hacia adentro,
legrandose una oclusion nermal bajo condiciones amblentales,

Es raro que esla fase de retencién sea facll, generalmente este
periodo s mayor a seis meses ya que se debe oonsiderar el estado det hueso,
Si la plasa de relencién no se usa por algin tiempo considerable, 1a recaida
puéde ser suficiente para evitar una cotrecta sustitucion lo cual llevaria a una
recaida posterior.

Aln cuando se usa el aparalo de acuerde a las Inslrucciones

recibidas, puede haber ciertos deslices con algunas recaidas.
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Si los movimientos lalerales de los maxilares no son Iguales, es
posible que los molares superiores de un lado se sobre extiendan oon
respecto a 10s inferiores (moididda cruzada unilateral). Luego, si ia denticidn
se reliene duranle demasiado liempo en esta posicién, provoca que la
correscion sea diticil, por 1o que es mejor jalar hacia atras por secciones ¢on
ur dispositivo de tornillo por seccidn o se perdera la expansién total,

INTEGRACION: No se debe esperar que la expansién maxitar
rapida por si sola resuelva todos los problemas de oclusion en cada paciente,
consideremos que pueden co-existic olras formas de maloclusion; el periodo
fargo de retencion para la expansion se puede usar para lorar ventaja para
hacer estas sorreciones, debido a que el dispositivo bisico actuard como
placa de retencion, Tambidn es mejor realizar 1a expansidn maxilar primero,
porque fa rmaloclusién a menudo liene una apariencia diferenle y es mas facit
de tratar después de a expansién, como resuliado def camblo en 1a retacién
maxilomandibular.

El aparato de expansion siempre serd reemplazado pof una piaca
removible ae relencidn pasiva, pero esto pronto se puede cambiar por una
activa para lidear con los movimienlos dentales leves. Si la maloclusion
requiere un sistema mas sofisticado, es mejor esperar unos cuantos meses ya
que el riesqo de recaida es muche mas alto cuando hay mucha tension..

ESTABILIZACION-  Para oblener un resultado satisfactorio se lienen
que controtar la sobre- expansidn para permitir el movimiento hacia adentro de
los dientes asi como fa duracién de la retencién; a pesar de tener un buen
control sobre estos aspectos, consideremos que las fuerzas ambientales

determinan en gran parle o que serd la relacién oclusal finat
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Dentro de estas fuerzas, debemos tener en cuenta las presiones
bucolinguales, ya que las esirucluras dentoalveolares yacen entre los
componentes musculares los cuales ejercen fuerza particularmente durante la
funcién. Los cambios analémicos pueden producir un nuevo palrén  de
presiones en armonia con un maxilar mas amplio.

De fa misma manera tomaremos en cuanta fa mortologia de las
ouspides y su relacién con las antagonistas, Donde las clispides son altas y
puntiagudas con buena interdigitacion, las posibilidades de que la expansién
se delenga son mucho mejores.

E) periodo de retencién puede verse moditicado por esfas fuerzas
ambientales, asf por ejemplo, si se ha mantenido 1a sobre- expansién o hay
muy buena Inlerdigitacion, la relencion puede terminar antes.

Después de esta fase de tetencion, debemos pasar a la
observacidn, en esle periodo podemos evaluar el caso y Si €5 nesesario
pensar en lamodificacion para mejorar la téonica.



CAPiTULO  VIIl.

RIESGOS, INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y ANALISIS
RADIOGRAFICO.

El uso del aparalo con tornillo de expansién presentara algunos
riesgot en la salud bucal del paciente; estos riesgos pueden por ejemplo ser
en la higiene oral, esto es por el uso de aparalos gruesos o abultados que
cubren los dientes del maxitar asi como el paladar, esto sin erabargo. no
representa un serio riesgo para {a higiene al sequir una adecuada técnica de
cepillado dental. Puede usarse ademas un enjuague antiseptico suave,
Ademds ¢l uso de un cemenio con propiedades germicidas para fijar el

aparato, puede ayudar también en este aspecto.

Ofro riesgo puede presentarse al fifar el aparato, cuando el paladar
~ ha sido cubierto por el aparato , éste puede inflamarse y volverse hernoiragico,
pero vuelve a la normalidad después de pocos dias.

Algunas veces puede volverse hipertréfico el tefido que rodea los

bordes del aparalo, pero esto también es irreversible y desaparece después
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que el aparati es remavido, Las areas mas inflamadas pueden ser lratadas

con un astringente topico,

Si el aparato se alloja antes de-completar el fratamiento se tendra
que refirar de ka boca del paciente, impiario perfectamente de manera que no
quede restos del cemenlo anterior en el aparato ni en los molares del paciente,
Antes de volverlo a cementar, es necesario cerrar el tornillo hasta adaptar el
aparato en la bosca del pacienle seqin el colapso que se haya obtenido, sin
embargo debemos tener en cuenta que eslo signiticara una ligera recaida en el
ratarsiento. También se deben readaplar las banda a los molares para

Asequrar un buen ajuste.

La fractura def aparalo es rara pero usuaimente involucra al tornillo
con lo que el maxilar rola lateraimente, Cuando et tornilio se rompe los restos
pueden permanecer en contacto mienlras mantiene la expansién dental, pero la
perdida de rigidez permite que haya una recaida a nivel del hueso basal,

Sino se manlienen en conlaclo estos restos, se puede provooar un
colapso del arco dental,

Para arreglar e! aparato fracturado, debemos considerar en que
punto de la expansion se encuentra el paciente; sl ya se llegé al fimite
necesario, s0lo serd necesario asegurar las mitades del aparato con la
colocacidn de acrilico entre fas mitades, Si atin no se completa la expansion
antes de fa fraclura, serd necesario quitar el aparato, limpiarto y de igual

manera hacer una limpieza dental, ajustando posteriormente un nuevo fornitlo.

116



Enlo que a daifos tisulares se refiere, toda la expansion maxilar
involucra grandes fuerzas que probablerente obstruyen 10s vasos sanguineos
el lado de la compresién en la membrana periodontal.

En algunos estudios histoldgicos se mosiraron lagunas de resorcion
en las fraices y¢n el hueso alveolar, las més largas estaban cerca de fa cresta;

en ¢l tercio apical habia pequefias areas de depésilo de cemento,

Fiiesqos por /nfeceidn también los hay, una invasién de organismos
patdgenos an la boca representa un verdadero riesgo en la expansion,
aspecialiiente si el aparalo usado cubre una gran parte del patadar y ademas
se nsaron coronas, esto permite que debajo det aparato los microorganismos
puedan llorecer en condiciones perfectas que incuben este tipo de
ofganismos, en este caso se relira el aparato y se consideran otros disefios en
los cuales ulilicemos bandas y. cubran una minima parte del paladar; una vez
hecho eslo es restaurada la encia ( de 3 a 4 semanas, aprox.) y se puede
recomenzar el tratamiento.

La infeccion mas comin es la gingivitis ulceraliva.

Debemos tener presente de igual manera, que puede haber un
tracaso al intentar abrir fa sulura, ain cuando ya se menciond gque el dolor s
un sintoma de fa fuerza que empieza 2 generarse y se origina por presentar un
maxilar inflexible, al presentar resistencia la sulura de ser separada, o bien por
una rigidez esqueletal general. Aunque ambos son producto del Incremento

en fa edad del paciente se consideran separadamente ya que es posible
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expander ¢l maxilar cuando hay una rigidez esqueletal, bajo anestesia para
abrir ta sulura. -

Se hace dafio si la expansion es llevada en conlra de una sulura
inflexible y el aparalo esta presionando hacia el interior def alveolo.

Los centrales superiores pueden indicar la apertura de la sutura por
latormacian deun diastemna redio.

El dolor sin embargo, no es por lo general un buen signo en el
diagndstico de la aperlura. este puede aparecer simplemente ai girar el
torniilo. Cuando la tuerza decae con la apertura de la sutura, el dolor también
cesa, Sila sutura no se abre, 1a fuerza no decae y el dolor liende a ser
constante,

Una vez que la sulura se abre, la expansion puede continuar tanto
gomose fequiera, usande analgésicos en el caso de que el paciente lo
requiera. De ninguna manera debera conlinuar la expansién por mas de una
semana sia sutura no se abre. También no debemos descartar la presencia de
una sinostosis palatina media ya que esta puede presentarse a muy temprana
edad { 14 afios incluso),

INDICACIONES. L2 expansién maxilar es la dnica terapia en que los
molvirientos dseos ramitican mas alld de los elementos dentoalveolares. Esto
tiene efectos fundamentalmente en la respiracion, por lo tanto las
coinsideraciones para ilevar a cabo la expansién maxilar se lomaran
basicamente de dos puntos de vista diferentes respiracién y oclusién, sélo
uno de estos esld al alcance de la Orlodoncia, la oclusidn,

En la mayoria de los pacientes la separacién estard soportada

mutuamente, asi como se ha mosirado que las mordidas bucales cruzadas
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eslan asociadas con el incremento de la resistencia nasal y la lendencia a la
respiracién bucal, Debemos considerar que la respiracién tiene prioridad y si

2xisle cualquier duda no descartar el consultar a un médico especialista,

En cuanlo a oclusién se refiere, la existencia de mordidas buocales
oruzadas indican un tratamiento con expansién maxilar pero fa correccién de
eslas anornalias oclusales serd con feves movimientos del maxilar (hueso
basal) los cuales por lo general son hacia abajo, haoia adelante y ademas se
ensancha, Eslos movimienlos son los mas deseables cuando la mordida
cruzada esta asociada con una clase lif de Angle y el teroio medio de la cara no
tiene un desarrollo completo.

A veces, lambién es necesario aumentar ¢l ancho del arco superior
para corregir una mordida cruzada unifateral, en esle caso, es importante
derostrar &l desplazamienlo mandibuiar lateral cuando el paclente cierra fa
boca. La presencia del desplazamiento se debe a una asimelria aparente y es
causado por una discrepancia ligera en el ancho de los arcos, que puede ser
sarregida mediante iratamiento del arco superior solo.

Se puede producir ensanchamiento simélrico del arco superior por
medio de un aparalo removible superior, en el disefio se puede inoorporar
cualro qanchos, sobre fos primeros molares y premolares, y un tornilio en
posicién horizontal en fa linea media del patadar, Se puede recortar el acrilico
ala altura de los incisivos asi come provisionar planos de mordida posteriores
poco profundos que impiden el deslizamiento de las cispides y a previenen un

ensanchamiento secundario del arco inferior.
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También se puede requerir expansién lateral como movimiento

complementario cuando se mueven los molares distalmente con lrac
extrabucal,

Una torma alternativa de mover los molares distalmente es mediante
el uso de un aparalo que contenqga tornillos que apliquen una fuerza distal a tos
molares, estos torillos deben colocarse cuidadosamente ( por lo general se
colocard a un lado del arco y se debe intentar alinearl paralelo a la mucosa
palatina en vez de horizonialmente),

Consideremos ahora que la expansién maxilar también se relaciona
con la resplracién ya que la obstruccién nasofaringea se considera causa de
maloclusién, y es de gran importancia el dar alivio a una respiracién bucal, 1
eliologia de éstaes:

- congénila:

- atresia de las coanas.

- crestas turbinales inflamadas.

- pasajes nasales angostos.

- adquirida o desarrollada:

- trauma del septum nasal con desviacidn de éste.
- tejido linfoide nasofaringeo extenso.

- alergias,

- polipos nasales .

Se manitiesta clinicamente con;

- respiracién buoal: lengua en posicién baja.
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- paladar en forma de "v"

- labio superior flacido.

- habito de labio, pof lo lanlo, puede haber protrusion de fas
cenfrales superiores,

- tendencia a Clase i

- puede presentar sindrome de cara larga.

- presencia de infecciones recurrentes de natiz, oidos y senos.

En ¢asos como eslos, nosolros corio cirjanos dentistas de practica
general, debemos considerar nwestras limitaciones y con ella remitir al
paciente con un especialisto (Ortodoncista),

También se debe observar el aspecto que presenten las adenoides
ya que 5i no es muy bueno, las narinas pueden reducirse y a su vez ef habla se

dificufta.

LaS CONTRAINDICACIONES ~ Para expander el maxilar son pocas,
algunas veces se menciona que 1a edad para la sinoslosis  es limitada, pero
con la ayuda de un Cirujano Bucal no hay limite para establecer una expansidn
maxilar.

Otro aspeclo es la oclusion bucal normal, en el aspeoto laterat
contraindica la expansién maxilar ya que en esle caso p(;driamos crear una
maloclusidn con el tratamierto; Aln asi las razones médicas en cuanto a la
respiracion en relacidn con la expansion deben ser consideradas como opoion
para mejorar al paciente.
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Se puede oontraindicar algunas veces cuando hay tendenoia a la
mordida abierta anterior ya que el aparato ade expansién colocado en
cuatro molares pueden incrementarta debido a la exlrus.ién.

De igual manera se debe considerar que un simple apifiamiento no
es indicacién para expander el maxilar, solo para obtener espacio exira.
fgualmente en el caso de una mordida oruzada la exlension de ésta, si empieza

en el [aleral o en el premolar,

RADIOGRAFICAMENTE S¢ puede observar la evidencia de una buena
alineacion con un tratamiiento de  expansién, una radiografia posteroanterior
puede set ulilizada. exarninando;

- La via adrea pasal  cuyas proporclones pueden calcularse
delerrainande ¢l nivel nasal, eslo es en razén del ancho mas grande de las
aperturas piriformes mulliplicadas por 100 entre la altura del esqueteto nasal, el
cual setoma de nasion a la espina nasal anterior. Cuando el nivel nasal esta
por debajo de 47, se considera angosto. Algunos estudios muestran que el
ancho nasal riormal es de 25 mm a la edad de 8 afios y medio y que tiene un
incremento anual de 0.7 mm hasta que ¢l crecimiento oesa, (TIMMS)

De igual manera anomalias de los cornetes y el septum, asi como en
las paredes y piso, reducen el volimen de !a via aérea,

También un incremento en el espesor de las membranas mucosas
aumenta la resistencia nasal.

Una radiogratia lateral también puede mostrar las adenoides y

también demosirar fa exlensién de la obslruceldn nasofaringea,
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También se considera que por medio de una radiogratia frontal, se
pueden apreciar el septum y los corneles, apreciando con esto la via aérea
nasal, (excluyendo adenoides).

- la refacisn IMeral enlre of maxilar y I mandibula pucde
observarse en una radioqgrafia posteroanlerior. Para saber el esracio fisico
disponible para la expansion maxilar, se mide la distancia enire Ios planos
verlicales, desde el proceso coronoides hasta 12 parle mas distal dei iitimo
molar en cada lado. (TIMMS)

La expansién lateral maxilar es fimilada por la separacién de los
molares sobre las apéfisis coronoides cuando la mandibula se ha rotado en la

apetlura,
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CONCLUSIONES.

- Anles de comenzar cualquler tralamiento, debemos estar
conscientes de las limitaclones que tenemos como cirujanos dentislas de
préctica general,

- Para determinar cualquier diagnéstico o tratamiento, debemos
oonocer la formaoidn, crecimiento y desarrollo normat de (os maxilares para
poder diferenciar las alteraciones que presente el paviente.

- Ef crecimiento de ta parle superior de la cara depende del
orecimiento de la parte anterior del craneo, del tabique nasal y de los vjos, con
lo que se marca un movimiento hacia abajo y adelante; después de los siete
afios, hasta el final del desarrollo del individuo, el creciriento se caracleriza

por aposicién y remodetado dseo superficiales,

- Es importante tener en cuenta las alteraciones en el orden de
erupcldn dental ya que se pueden ocasionar transtornos en la colocacién de
los dientes y, por 1o tanto, en I1a ocluslén normal.
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- Se delermina que hay una compresién del maxilar, cuando por
deformidad del maxilar los grupos de dientes lalerales se encuentran ruy
cerca de la linea media, encontrandose mas atectado e! maxilar superior que el
inferlor. Habilos como Ila succidn, pueden ejercer cierta ascion compresora
de los arcos denlarivs. Para corregir estas alteraclones, se realiza una

expansién masifar.

- Al tograr la expansién maxilar, se logra un ensanchamienlo 9seo
del arco maxilar llevando los dientes hacia bucal. efectudndose camibios tanto

dseos como dentales que se observan clinicamenle,

- El tornilto es un componente basico en aquellos ap.atatos cuyo
objelivo es lograr una expansidn del maxilar,

- Cuando se utiliza un tornillo para proporcionar exapansion det
aroo, por lo general se ¢oloca en la linea media de manera norizontal, Existen
también tornillos pequefios que pueden ejercer una presicn limilada y precisa
sobre dientes aislados.

- La forma del aparalo y su constiuceion son importantes pues et
efecto de la expansion del arco dental sobre las bases maxilares se
Incrementara al aumentar {a rigidez de dicho aparato.

- En esletipo de tratamiento es de importancia también considerar la
edad del paciente, tomemos en cuenta que al aumentar la edad aumenta
también la rigidez del esqueleto facial reskringiendo el movimiento 6seo.



- Consideremos las venlajas en esle tratamienlo en pacienles con
problemas respiralorios, ya que se dcasiona una dilalacién del pasaje aéiee

nasal.
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