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Introduccion

Introduccién

Existen muchos estudios clinicos, histologices etc. que nos
hablan de la expansion rapida de la maxila. Sin embargo, la
intencion de hacer este trabajo es tratar de proporcionar de un
modo completo y eficaz para el cirujano dentista de practica
general, los fundamentos tedricos basicos sobre ei tema, para
poder decidir si se siente con la capacidad y conocimientos
suficientes de llevar a cabo este tratamiento en su practica

privada o a nivel institucional.

El concepto de ampliacion del arco dentarioc mediante la
aplicacion de una fuerza ortopédica al maxilar, fue reportade por
primera vez en la literatura en 1860 por Angell. «» Este
procedimiento, fue refutado por McQuillen en el mismo afio y por
Coleman en 1865, argumentando que la separacion de los
dientes maxilares era imposible e indeseable. En la primera
década de éste siglo surgieron nuevas discusiones a favor y en
contra. ¢2) Barnes (1906}, Lischer (1907), Bogue, (1907,1812) e
incluso Angle, defendian la expansién del arco maxilar porque
consideraban “mas fisiolégico” este tipo de tratamiento. En
realidad no fue sino hasta la mitad de este siglo que se demosird
el mecanismo preciso de accidn de la ERP (Expansion Rapida

Palatina).azq



Introduccion

Generalmente se denomina expansion o expansion lenta al
procedimiento terapéutico que pretende aumentar la distancia
transversal entre los dientes de ambas hemiarcadas por
transformacion de la base apical. La disyuncidén o expansién
rapida pretende el mismo fin, pero con base en la separacion de
ambas hemiarcadas a nivel de la sutura media del paladar, con lo
que, secundariamente, aumenta la base apical y el espacio

disponible para los dientes. ¢

La expansion rapida palatina fue reintroducida a los Estados
Unidos hace aproximadamente treinta afios por Haas (1959); sus
estudios  experimentales en  animales, posteriormente
corroborados por las investigaciones ortodénticas clinicas en
pacientes (1961, 1965), forman el fundamento clinico primario de
este procedimiento. Melsen describié la morfologia sutural media
palatina y su desarrollo posnatal, basandose en autopsias
humanas (Meisen, 1975; Melsen y Melsen 1982) y en biopsias
realizadas en nifios (Melsen 1872). Este trabaje es un factor que
determina de forma importante la relaciéon gue existe entre la
expansion rapida del paladar y la edad del paciente. Por
investigaciones de Murray y Cleall (1971), de Ten Cate vy
colaboradores (1977), sabemos que la edad y el nivel de
maduracion de cada paciente son factores importantes al

considerar los efectos de la expansion rapida palatina en las
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estructuras craneofaciales. En adultos es frecuente |la necesidad

de expansion asistida quirlirgicamente. (12

Para poder conocer los efectos de la disyuncidn palatina, es
necesario conocer perfectamente las estructuras anatomicas y
fisiologicas involucradas, desde su formacién fetal, desarrollo y

crecimiento.
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Capitulo 1
1.1 Embriologia de la cara.

Las celulas sexuales tanto masculinas (espermatozoide)
como femeninas (Ovulo), se unen en un proceso conocido como
fecundacion o fertilizacién. La célula anica que resulta llamada
cigoto, marca el principio del nuevo individuo. Mediante divisiones
mitdticas repetidas, el cigoto pasa por una serie de cambios.
Primero se le llama morula, mas tarde cuando se forma una
esfera hueca se le denomina bléastula y posteriormente gastrula,
que es una especie de tubo hueco que consta de tres capas: la
externa o ectodermo, la media o mesodermo y la interna que

reviste el tubo que se llama endodermo.ay

Lo que debe interesarnos mas como cirujanos dentistas es
el saber de dénde provienen y como se forman las estructuras de

fa cara y el craneo.

Aproximadamente un mes después de la fertilizacién, el
centro de crecimiento que rige el desarrolio de la cara, incluyendo
nariz, maxila, mandibula y porciones del paladar, muestra un

aumento de actividad. Este centro esta representado en un



Embriclogia Generai

principio por una concavidad conocida como estomodeo gue esta
formada por el ectodermo.

El estomodec esta separado de la parte mas superior del
tubo digestivo primitivo por fa membrana bucofaringea que mas
tarde se rompe y asi el estomodeo se continua con el intestino
anterior. El rapido crecimiento del mesénquima subyacente en
areas especificas produce abultamientos, procesos vy
engrosamientos (placodas). Los mas notorios son 108 procesos

maxilar, mandibular y nasai.qm

La caracteristica mas tipica del desarrolio de la cabeza y
cuello v en este caso de la cara, es |la formacién de arcos
branquiales o faringeos. Estes arcos aparecen en la cuarta y
quinta semana de desarrollo intrauterino y contribuyen en gran

medida al aspecto externo caracteristico del embrion.

En un periodo inicial estan constituidos por bandas de tejido
mesenguimatose separado por profundos surcos, denominados
hendiduras branquiales o faringeas. Simultdneamente con e!
desarrollo de los arcos y hendiduras, aparece cierto niimero de
evaginaciones, las bolsas faringeas, a lo largo de las paredes
laterales del intestino faringeo, la porcién més cransal del

ntestino anterior. a1
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* Primer arco faringeo.

Estd formado por una porcién dorsal, llamada proceso
maxilar, que se extiende hacia adelante debajo de la regién
correspondiente al ojo, y una porcién ventral, el proceso
mandibular, gue contiene el cartilage de Meckel. En e curso del
desarrollo, este cartilago desaparece, excepio en dos pequefias
porciones en su extremo dorsal que persisten y forman

respectivamente, el yunque y el martillo.qq

El mesénquima del proceso maxilar, dara origen mas tarde
a la premaxila, maxila, hueso cigomatico y parte del hueso

temporal por asificacion membranosa.

La mandibuia se forma por osificacién membranosa del

tejido mesenquimatico que rodea al cartilago de Meckel.

Del primer arco faringeo se originan también los musculos
de la masticacion (temporal, masetero y pterigoideos interno vy
externo), el vientre anterior del digastrico, el milohioideo, el
masculo del martillo y el periestafilino externo. La inervacion del
primer arco esta dada por la rama maxilar inferior del nervio
trigémino. Dado que el mesénquima del primer arco contribuye

también a la formacién de la dermis de la cara, la inervacién

(V%)
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sensitiva de [a piel facial depende de las ramas oftalmica, maxilar

superior y mandibular del nervio trigémino.a

* Segundo arco faringeo.

El cartilago del segundo arco faringec o arco hioideo
(cartilago de Reichert) da origen al estribo, la apdfisis estiloides
del hueso temporal, el ligamento estilohioidec y, ventralmente, el
asta menor y la porcidn superior def cuerpo del hueso hioides.
Los musculos del arco hicideo son: el musculo del estribo, el
estilohioideo, el vientre posterior del digastrico, el auricular y los
musculos de la expresion facial. Todos estan inervados por el
nervio facial, que es el correspondiente al segundo arco

faringeo.ay

* Tercer arco faringeo.

El cartitago del tercer arco faringeo da origen a la porcidn
inferior del cuerpo y el hasta mayor del hueso hiocides. La
musculatura se circunscribe al musculo estilofaringeo. Los
muscuios son inervados por €l glosofaringeo, nervio del tercer

arca branquial.an
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* Cuarto, quinto y sexto arcos faringeos.

Los componentes cartitaginosos de estos arcos se fusionan
para formar los -cartifagos tiroides, circoides, aritenocides,

corniculado o de Santorini y cuneiforme o de Wrisberg de la
laringe.

Los musculos del cuarto arco  (cricotiroideo, periestafilino
externo y constrictores de la faringe) son inervados por la rama
laringea superior del vago, el nervio del cuarte arca. Sin embargo,
fos musculos intrinsecos de la laringe reciben inervacion de la

rama laringea recurrente del vago, el nervic del sexto arco.an

El desarrollo de la cara se ve complementado en etapas

ulteriores con la formacion de los procesos nasales. gy

Ceaziline e bacae

Lssrmenin
asliciiagse
{ ASIE MESOr 35! fussy torias
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Estructiuras derivadas de los componenies de los arcos

branquialesgss

sypetior del
vagoe Rama
taringea
recurrente ded

vago.

Elevador del velo del

paladar. Constrictor
dela
faringe Misculos
intrinsecos de la
taringe. Masculos
estnados del

ascfago

Cartilagos tiroides,
cneoides,
aritencide,
corniculado,

cunetforme.

Arco Nervio Masculos Estructuras del Ligamentos
equeleto
Primero Trigémino Misculos de la Martitio v vunque Ligamento
{mandibuiar) mashcacn. anteror del
Milotnowdeo y parte martilio
anterior del Ligamento
digastrico. esfeno-
Tengor del {impana. mandibuiar
Tensor del velo del
paladar.
Segundo Facial Musculos de la Estribo Apofisis Ligamenio
{hicideo) expresion facial, estliloide Cuerno estlohicideo
Estapedia. rmenar del hueso
Estilchioideo. Parie hicides, Parte
posterior del superior dei hueso
digasirice. hioidec
Tercero Glosofaringse Estiofaringee Cuerno mayor y
parte inferior del
cuerpo del fuoides
Cuarto y sexto { Rama laringea Cricotireideo.




Crecimiento prenatal del compiejo nasomaxilar

1.2 Crecimiento prenatal del complejo nasomaxilar

Como ya se mencioné hacia el fina! de ia cuarta semana es
cuando aparecen los procesos faciales, consistentes en su mayor
parte de mesénqguima derivado de la cresta neurat y formados

principaimente por el primer par de arcos faringeos.u,

Los procesos maxilares se advierten lateralmente al
estomodeo y en posicién caudal a este se encuentran ios
procesos mandibulares. La prominencia frontonasal, formada por
proliferacion del mesénquima ventral a las vesiculas cerebrales,
constitiye el borde superior del estemodeo. A cada lado de ia
prominencia frontonasal se observan engrosamientos jocales del
ectodermo  superficial, las placodas nasales originadas por

influencia inductora de la porcidn ventral del prosencéfalo.py

Durante la quinta semana las placodas nasales se
invaginan para formar las fositas nasales u olfatorias, con lo cual
aparecen los rebordes de tejido que rodean a cada fosda y
forman los procesos nasales. Los del fado externo son los
procesos nasales [(aterales y los del lado interno los procesos
mediales. En el curse de las dos semanas siguientes los

procesos maxilares continlian aumentando de volumen v
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simultdneamente crecen en direccién medial, comprimiendo a los

procesos nasales mediales hacia la linea media.

En una etapa ulterior queda cubierta la hendidura que se
encuentra entre e! proceso nasal medial y ef maxilar, y ambos
procesos se fusionan. En consecuencia, el labio superior es
formado por los dos procesos nasales mediales y fos dos
procesos maxilares. Los procescs nasales laterales no participan
en la formacién del labio superior. Al principio los procesos
maxilares y nasales laterales estan separados por un surco
profunde, el surco nasolagrimal. El ectodermo del suelo de este
surco forma un corddn de epitelio macizo, et cual se desprende

del ectodermo suprayacente. g«

Después de que este cordén se canaliza forma el conducto
nasolagrimal, su extremo superior se ensancha formando el saco

lagrimal.

Después del desprendimiento del corddn los procesocs
maxilar y nasal lateral se unen y en estos momentos e} conducto
nasolagrimal va desde el angulo interno del ojo hasta el meato
inferior de la cavidad nasal. Los procesos maxilares se

ensanchan para formar los carrillos y los maxilares superiores. oy



Crecimiento prenatal det complejo nasemaxilar

La nariz se forma a partir de cinco prominencias faciales: la
prominencia frontonasal que da origen al puente de la nariz, los
procesos nasales mediales fusionados forman la cresta vy la
punta y los procesos nasales laterales que forman las aletas ¢

alas de la nariz.

Como resultado del crecimiento medial de fos procesos
maxilares, los dos procesos nasales medigles se fusionhan no
sotamente en la supertficie, sino a nivel mas profunde. Las
estructuras formadas por {a fusion de estos procesos reciben, en
conjunto, el nombre de segmento intermaxilar; que comprende fo
siguiente:

a) Un componente labial, que forma el surco subnasal
en la linea media del labio superior.

b) Un componente maxilar superior, que lieva a los
cuatro incisivos.

¢) Un componente palatino, que forma el paladar

primario triangular.

En direccion craneal el segmento intermaxilar se continta
con la porcion rostral del tabique nasal, que es formado por la

prominencia frontonasal.qn
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= Paladar

Et paladar primario deriva del llamado segmento
intermaxilar, la porcion principal del paladar definitivo es formada
por dos evaginaciones laminares de tos procesos maxiares.
Estas elevaciones llamadas prolongaciones o crestas palatinas,
aparecen en la sexta semana de desarrollo y descienden
oblicuamente a ambos lados de fa lengua. Sin embargo, en la
septima semana las crestas palatinas se fusionan entre si,

formando el paladar secundario.

Hacia adelante las crestas se fusionan con el paladar
primario friangular, y el agujero incisivo puede considerarse la
sefial de la linea media entre los paladares primario y secundario.
Al mismo tiempo que se fusionan las crestas palatinas, el tabique
nasal crece hacia abajo y va a unirse con la superficie cefalica del

paladar neoformado.am
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Durante la sexta semana de desarrollo las fositas olfatorias
se profundizan considerablemente, en parte por el crecimiento de
los procesos nasales que las rodean y en parte porque se

introducen en el mesénquima subyacente.

Al principio, la membrana buconasal separa las fositas de la
cavidad bucal primitiva, pera después de su rotura las cavidades
nasales primitivas desembocan en la cavidad bucal a fravés de
los orificios neoformados llamados coanas primitivas. Estas
coanas estan situadas a cada lado de la linea media e

imediatamente por detras del paladar primario.

Mas adelante con la formacién del paladar secundario vy el
desarrollo de las cavidades nasales primitivas, las coanas
definifivas se sitdan en la unidn de la cavidad nasal con la

faringe.uy

Los senos paranasales se desarrolilan en forma de
diverticulos de la pared lateral de la nariz y se extienden al
maxilar superior, etmoides, frontal y esfenoides. Alcanzan sus
dimensiones maximas durante la pubertad y de tal manera

contribuyen a la forma definitiva de la cara.
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1.3 Crecimiento posnatal del complejo nasomaxilar.

Ya que se considerd ta importancia de conocer ta formacion
de tas estructuras craneofaciales, también es de vital importancia

CONOCET que es 10 gue sucede después del nactmiento.

Existen tres tipos de crecimiento 6se0 gue estan presentes

en el desarrolio craneofacialiue

1) Crecimiento cartilaginoso basado en la proliferacién

inicial de cartilago y su posterior osificacion.

2} Crecimiento sutural consistente en la aposicidn dsea a

nivel de las suturas gue separan a los huesos.

3) Crecimiento periostal y endostal en el gue hay una
proliferacion ésea a partir de fa membrana periostica de los

espacios medulares internos.
El tercic medio facial, lo que habitualmente consideramos

como la cara propiamente dicha, esta constituido por la cavidad

orbitaria, la cavidad nasal, los senos, el cuerpo y la apdfisis

12
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alveolar de la maxila. El hueso mas importanie es la maxia, pero
entran en la arquitectura facial ofros huesos, como el nasal
frontal, etmoides, vomer, lagrimales, palatinos y cigomaticos. Al
analizar el crecimiento de la maxila es imposible separarla de las
demas estructuras craneofaciales, a las gue esta unida, por lo
que seria mas propic hablar del crecimiento del complejo

nasomaxilofacial.

El crecimiento cartitaginoso del tabique nasai participa en el
descenso de [a maxila y en el adelantamiento tanto de la maxila
como de la nariz. El crecimiento sutural esta presente tanto en las
suturas que unen a la maxila con las suturas retrofaciales como
en los que unen los huesos retrofaciales con la base del craneo;
tambien la sutura palatina media facilita el ensanchamiento

transversal de la maxila.

El crecimiento periostal y endostal es de especial
importancia porque todo el desarrollo de la maxila descansa en
un proceso de remodelamienio interno que le permite crecer
tridimensionalmente y formar la apéfisis alveolar y el antro de la
maxila por la coexistencia de un continuado procesc de aposicion
y reabsorcién 6sea en distintas zonas. Este proceso de

osificacién, sera explicado con detalle postericrmente.
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La maxila se desarrolla por completo tras el nacimiento, por
osificacion intramembranosa. Dado que no se produce sustitucion

de cartilago, el crecimiento se produce de dos formas:

1) Por aposicion de hueso a nivel de las suturas que

conectan la maxila con el craneo y su base.

2) Por remodelacion superficial.

Sin embargo, en contraste con la boveda craneal, los
cambios supetficiales que se observan en la maxila son bastante
ilamativos y tan importantes como los que se producen a nivel de

las suturas.

El patron de crecimiento de la cara implica un crecimiento
“hacia fuera desde debajo del craneo” lo que significa que la
maxila debe recorrer en su crecimiento una distancia considerable
hacia abajo y afuera en relacién con el craneo y su base. Las
suturas que fijan posterosuperiormente a la maxila estan situadas
de forma iddnea para permitir su recolocacién hacia abajo y hacia

adelante.

14



Crecimiento posnatal del complejo nasomaxilar

Al producirse este desplazamiento antercinferior, el espacio
que de otra forma se abriria en las suturas se va rellenando por
proliferacion 6sea a esos niveles. Las suturas mantienen su
anchura y los diversos procesos maxitares se van alargando. Se
produce aposicion 6sea en ambos lados de las suturas, de modo
que los huesos a los gue se une la maxila también van

aumentandc de tamafnio.a

Parte del borde posterior de la maxila es una superficie libre
en la region de la tuberosidad. Se va afiadiendo hueso a dicha
superficie, creando un espacio adicional en el que erupcionan

sucesivamente los molares deciduos y los permanentes.

Es muy interesante resaltar el hecho de que las superficies
frontales de la maxila van remodelandose al tiempo que crece en
sentido anteroinferior y se va eliminando hueso de gran parie de
su superficie anterior. Casi toda la superficie anterior de {a maxila

es una zona de reabsorcion, no de aposicion.

Seria légico pensar que, si la superficie anterior del hueso
se desplaza en direccidn anteroinferior, deberia ser una zona a la

que va afiadiéndose hueso y no eliminandose. Sin embargo, la
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realidad es que se va eliminandc huesao de la superficie anterior,

a pesar de que dicha superficie crezca hacia adelante.as)

En el crecimiento maxilar es necesario distinguir los dos

mecanismos gue dirigen el desarrollo craneofacial:

[.- El complejo nasomaxilar se desplaza en el espacio en virtud
del crecimiento visceral. E! crecimiento del cerebro, con la
reposicion ya mencionada, el aumente de tamafio de los ojos y el
agrandamienio de la cavidad nasal exigen que el maxitar se algje
de la base del craneo. Es un desplazamiento secundario a la
respuesta facial ante el aumento de las exigencias funcionailes de

origen neural, sensorial y respiratorio.

I}.- £} desplazamiento es dirigido y vehiculizado por un sistema de
suturas que rodean a la maxila: la sutura frontomaxilar,
cigomaticotemporal, cigomaticomaxitar v  pterigopalatina. El
alineamiento de estas suturas, que Scott denominé complejo
sutural circunmaxilar, muestra que estan orientadas hacia abajo y
adelante: fa actividad sutural desplazard secundariamenie a la
maxila hacia adelante y abajo. Es importante sefialar que para
llevar a cabo la expansion rapida de la maxila es necesario
conocer estas estructuras y io que sucede con ellas, ya que se

veran afectadas en ta aplicacion de esta técnica.
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No es completamente cierto que la remodelacion se oponga
a la direccion de desplazamiento. Dependiendo de la zona, el
desplazamiento y la remodelacion pueden oponerse o ejercer un
efecto aditivo. El efecto es aditivo por ejemplo, en el cielo del

paladar.

Esta zona se desplaza hacia abajo y hacia adelante con el
resto de la maxila, pero al mismo tiempo va elimindndose hueso
del lado nasal y afiadiéndose al lado bucal, creando asi un

movimiento anteroinferior adicional del paladar.

Sin embargo justo a su lado, la parte anterior del proceso
alveolar es una zona de reabsorcidn, por lo que aqui la
eliminacién del hueso superficial tiende a contrarrestar parte del
crecimiento anterior que se produciria por el desplazamiento de

toda la maxila.qe
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Capitulo 2

2.1 Consideraciones anatdmicas del complejo

nasomaxilar.

Es de vital importancia conocer la situacién anatdémica en la

que se encuentran las estructras sobre las que vamos a trabajar.

Para poder hablar del complejo nasomaxilar desde el punto
de vista anatdmico, va a ser necesario hablar también de las
estructuras adyacentes, ya que todas ellas se hallan relacionadas

enhtre si.

. Maxila.

Posee dos caras y cuatro bordes; la cara interna presenta
hacta abajo la apbfisis palatina, que se articula con la del lado
opuesto para formar la boveda palatina. El borde posterior de

esta apdfisis se articula con la lamina horizontal del palatino.

Por delante presenta una eminencia, la espina nasal
anterior. Su borde interno esta prolongado por una cresta gue se

articula con el vomer.

(=1}
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Por encima de la apdfisis palatina se encuentra: el orificio

Consideraciones anatdmicas del complejo nasomaxilar

del seno maxilar, una superficie rugosa, vertical, para articularse
con el palatino. Los dos bordes del surco del conducto nasal se
articulan por arriba con el unguis y por abajo con el comnete

inferior.

El crificio del seno maxilar esta limitado en su parte inferior
por el cornete inferior, en su parte superior por el efmoides; en la
anterior por el unguis y en la posterior por el palatino. Por este
orificio se observa una cavidad, el seno maxilar, en forma de
piramide triangular, cuya base corresponde a la abertura y cuyo
vértice determina una saliente sobre la supetficie exterior del
hueso, y sus tres caras se corresponden con otras fres que
encontraremos en la superficie externa del maxilar. Esta cavidad,
en estado fresco, esta tapizado por la mucosa pituitaria y

comunica con las fosas nasales.

El vértice rugoso, apdfisis del matar, se articula con este
hueso. E! borde inferior de esfa piramide se dirige hacia el

segundo motar.

La cara superior, piso de las érbitas, forma la pared superior
delgada, del seno maxilar; presenta el canal suborbitario, que

bajo la forma de un conducto, atraviesa el borde anterior de la
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piramide y se abre en la cara anterior por un orificio, agujero

suborbitario.

El conducto dentario anterior, situado en la pared anterior
del senc se abre por arriba en el conducto suborbitario. La cara
posterior forma parte de las fosas cigomatica y pterigomaxitar y
constituye la pared posterior del seno; en ella se ven conductos

posteriores y las ramas de la arteria alveolar.

El borde anterior ofrece: la parte anterior de la apdfisis
palatina, la espina nasal anterior, un borde concavo hacia adentro
que contribuye & la formacién de la abertura anterior de las fosas
nasales, el borde anterior de la apdfisis ascendente. Et borde
posterior es redondeado, grueso, su mitad superior forma la pared
anterior de la fosa pterigomaxilar, su mitad inferior se articula con

el palatino.

El borde superior presenta de adelante hacia atrgs, el
vertice rugoso de la apdfisis ascendente, la extremidad anterior
de! conducto nasal, rugosidades que se articulan con el unguis y

par defras con el etmoides.

El borde inferior, esta provisto de cavidades o alveolos para

la insercién de los dientes.
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+ Frontal

Consta de dos porciones, por una parte la concha o escama
frontal que constituye la frente y el segmento anterior de fa
boveda craneal, y por [a otra las porciones orbitarias,
horizontales, pares, separadas entre si por la escotadura etmoidal
situada en la linea media, {as cuales pertenecen a la base del

craneo, formando parte de la béveda de la érbita.

En la linea media hay una saliente 6sea en forma de
espoldn gue se denomina espina nasal, que se articula con los
huesos propios de la nariz. La cara anterior es convexa, ofrece
sobre la linea media la protuberancia nasal.

A cada lado se observan las fosas frontales (I6bulos
anteriores del cerebro} y mas abajo las eminencias orbitarias que
forman la pared superior de las Orbitas. El borde superior es
iargo, dentellado se articula con los parietales. Este hueso tiene
relaciones articulares con: parietales, etmoides, esfenoides,

unguis, huesos propios de la nariz, malares y maxilares.

e Temporal
Es un hueso par que para su estudio se divide en tres

porciones: escamosa, petrosa, y mastoidea.

b2
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La porcion escamosa es delgada y vertical, ofrece dos caras

y una circunferencia.

La cara interna es cdncava y esta provista de eminencias
mamilares. La cara externa es convexa y lisa, forma parte de la
fosa temporal, fa cual esta limitada hacia abajo por la apbfisis
cigomatica; esta se dirige hacia adelante y hacia afuera; su

vértice se articula con &l hueso malar.

La cara externa esta recubierta por la piel La interna se

relaciona con el tendén de! misculo temporal.

La porcion mastoidea, forma una eminencia llamada apofisis

mastoides. Presenta dos caras y una circunferencia.

La cara externa es rugosa, da insercion de arriba hacia
abajo al esternocleidomastoidec, al esplenic y al complexo

menor; se ve en ella el agujero mastojdeo.

La cara interna es concava, forma parte de la cavidad
craneal, se ve en ella el cana! lateral, el vértice o apofisis
mastoides presenta en su parte interpa la ranura digastrica, para

el miasculo digastrico.

[
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La porcién petrosa o pefiasco, tiene una base , un vértice,
tres caras y tres bordes. La base presenta el conducto auditivo

externo, aplanado de adelante hacia atras, céncavo hacia abajo.

La cara posterior, presenta el conducto auditive interno, por
fuera existe un pequefio orificio triangular, acueducto del
vestibulo. La cara inferior, se observa por el exterior del craneo,
presenta para su estudio siete partes diferentes: de dentro hacia
afuera encontramos: el agujero estiiomastoidea, la apdfisis
estiloides, una {&mina ¢sea que continla a fa pared anterior del
conducto auditivo externo: es la apdfisis vaginal, el orificio anterior
del conducto carotideo, que se dirige hacia adentro, una

superficie rugosa (mUsculo peristafilino interno).

El borde anterior es mas corto, se articula con el ala mayor
del esfenoides, su mitad externa se confunde con la porcidn
escamosa, formando con ella un angulo entrante que recibe ia
espina del esfenoides; en este angulo existen dos conductos
superpuestos: el inferior es la porcidén dsea de la trompa de
Eustaquio; el superior es el conducto del muisculo intermo del

martitlo.

[
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¢ Cornete inferior.

Este hueso, separa el meato inferior del medio. La cara
intéma, @s convexa, Yy la cara externa, concava, estan cutiertas
por la pituitaria. La extremidad anterior, obtusa se articula con la
apdfisis ascendente de la maxila, la extremidad posterior, afilada,
con el palatino. El borde inferior, convexo, libre, esta recublerto
por la pituitaria. El borde superior se articula por delante con [a
apo6fisis ascendente de! maxilar superior y por detrds con el
palatino. Del punto medio de este borde se destaca una
prolongacion ésea que, descendiendo, cierra la parte inferior def
seno maxilar; es la apdfisis auricular, situada entre la apofisis
lagrimal ascendente, y concurriendo a formar el conducto nasal
con el unguis y la apofisis etmoidal, posterior, ascendente y

articulada con la apdfisis unciforme del etmoides.
¢ Malar.

La cara externa da insercion a los cigomaticos, en ella se ve
el agujero malar. La cara interna forma parte de la fosa
cigomatica. El borde anterior se articula con la apofisis malar. El
borde posteroinferior presta insercién al masetero y en éf se

encuenira ei tubércuio maiar.
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El borde anterosuperior forma parte de la base de la orbita y
tiene la apofisis orbitaria, cuya cara concava pertenece a la
cavidad orbitaria y la convexa a la fosa cigomatica y cuyo borde

rugoso se articula con el maxilar y el esfenoides.

El borde posterosuperior, da insercidn a la aponeurosis
temporal. Los angulos anterior e inferior se articulan con Ia
tuberosidad malar. El angulo superior se articula con la apdfisis

cigomética.

e Unguis o lagrimal.

Es practicamente una lamina dsea situada entre la orbita v
la fosa nasal, esta dirigida verticalmente. Se articula con el frontal
por su borde superior; con el maxilar y con la apdfisis lagrimal del
cornete inferior por su borde inferior, con fa apodfisis ascendente
del maxilar por su borde anterior y con el hueso plano del

etmoides, por su borde postetior.

La cara interna concurre a formar la pared externa de las
fosas nasales; la cara externa ofrece ia cresta de! unguis, que
termina por abajo en un gancho que se articula con la maxila para

formar ei orificio superior del conducto nasal.
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* Palatinons

La porcién horizontal forma parte de la boveda palatina. E!
borde anterior se articula con la apéfisis palatina del maxilar. El
borde superior, delgado, concavo, da insercién a la aponeurosis
del velo del paladar. E!l borde interno se articula con el del lado
opuesto y con el vémer. termina por detras por la espina nasal

posterior para el msculo palatoestafilino.

El borde externo se confunde con la porcidn vertical. La
porcidn vertical separa la fosa nasal de la pterigomaxilar; la cara
interna ofrece dos crestas que se articulan con el cornete inferior
y con el medio, y dos superficies deprimidas que forman parte del

meato medio de las fosas nasales,

La cara externa se aplica a la cara interna del maxilar yala
apdfisis pterigoides, formando el fondo de {a fosa pierigomaxilar.

Entre esta cara y el maxilar se encuentran el conducta
palatino posterior, que se extiende desde la fosa pterigomaxiiar

hasta la boveda palatina.
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El borde posterior estd provisto de una lengieta que se
encaja en la fisura situada en la parte inferior del orificio del seno
maxiiar. El
borde posterior se apoya sobre la cara interna de la apofisis
pterigoides. El borde superior ofrece una profunda escotadura
que con el cuerpo de del esfencides forma el agujero
esfenopalatino. Esta escotadura separa dos apdfisis: la orbitaria v

ta esfenocidai.
¢ Etmoides

Es un hueso impar que para su estudio se divide en una
porcion central y dos masas laterales. La porcién central estd
formada por dos [aminas ‘ O6seas que se cortan
perpendicutarmente, la vertical tiene en la parte superior una
apofisis triangular gruesa llamada apdfisis crista galli, en Ia parte
inferior una lamina mucho mas larga y delgada llamada lamina
perpendicular del etmoides que se articula por delante con ia
espina nasal del frontal y los huesos nasales, por detras con el

esfenoides y por debajo y atras con el vémer.
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La otra lamina, la horizontal, cruza a la anterior en el punto
de union de la lamina perpendicular y la apdfisis crista galli
constituyendo fa lamina cribosa que sostiene por sus dos bordes
a las masas laterales de este hueso y que parece gque estan

suspendidas.

Poseen seis caras. extema, se ariicula con: el frontal,
maxilar, patatino, unguis y esfenoides. /ntemma, forma la mayor
parte de la pared externa de las fosas nasales. Superior, tiene
dos depresiones que se unen a la escotadura etmoidal de! frontal,
y dos canales transversales que forman los agujeros orbitarios

internos.

La cara inferior en donde se localiza el borde inferior del
cornete medio, el meato medio y la apdfisis unciforme. La cara
anterior esta situada por detras de la apofisis ascendente del
maxilar, por dentro y por detras del unguis. La cara posterior se

articula con la cara anterior del esfenaoides.

s Esfenoides

Es un hueso impar con un cuerpo y tres prolongaciones a

cada lado: alas menores, apdfisis pterigoides, alas mayores. El

[\
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cuerpo tiene forma culhica y presenta seis caras: anterior, posee
un cresta media llamada cresta esfenoidal, que se articula con la
famina perpendicular del etmoides y dos aberturas laterales

llamadas senos esfenocidales.

La cara posterior esta soldada con el occipital. Las caras
laterales sirven de impiantacién a las alas mayores. La cara
inferior tiene una cresta media que se articula con el vomer. La
cara superior tiene la superficie olfatoria donde se retinen las alas
menores, el canal optico, la fosa pituitaria o silla turca, la lamina
cuadrilatera del esfenoides terminada hacia arriba y a cada lado
por las apdfisis clinoides posteriores, se observa también ia parte

anterior del canal basilar del occipital.

Las alas menores son horizontales y triangulares ofrecen un
canal en el punio de insercion con ef hueso, se observa el agujero
6ptico a esta misma aftura. &l angulo externo de las alas menores

se articula con el borde postericr del frontal.

La cara externa estad dividida en su parte media por una
cresta, la porcién que esta por debajo forma parte de la fosa
cigomatica y la que estd por encima concuire a formar la fosa

temporal.
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La cara anterior es pequeiia, cuadrilatera y forma parte de
la pared exierna de la cavidad orbitaria. El borde externo se

articula con la porcidn escamosa del temporal.

El borde interno comienza en la extremidad externa y
termina en la interna pasando por los lados del cuerpo det

esfenoides y concurre a formar la hendidura esfenoidal.

Las apdfisis plerigoides estan adheridas por su base a la
cara inferior del hueso. Ofrecen una cara interna que forma parte
de las fosas nasales; una cara exierna que forma parie de la fosa
cigomatica; una cara anterior gque concurre a formar ia fosa

pterigomaxilar por arriba y por abajo se articula con el paiatino.

o Huesos propios de la nariz

Los huesos nasales embonan entre las dos apdfisis
ascendentes de la maxila y forman la parte superior del puente de
la nariz. Cada uno es irregularmente cuadrilatero. Ei corio borde

superior esta engrosado y se une al hueso frontal.

El borde inferior es afilado y forma la parte superior de la

circunferencia de la abertura piriforme. El borde externo se une
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con fa apodfisis ascendente de la maxila, ei borde interno, mas
corto, sirve para la unidn del hueso propio de la nariz de un lado
con et del lado opuests. La cara anterior del hueso nasal es

ligeramenie convexa, y ia posterior es concava.

Los huesos propies de la nariz presentan grandes variantes
en longitud y anchura, en curvaiura y en posicidn, gue influyen la

forma externa de la nariz y la cara.
= Vomer

Hueso en forma de arado, forma la parte posterior del
tabique nasal. Es una fina lamina 4sea pentagonal, situada

normalmente en el plano sagital medio.

El borde posterosuperior es el mas grueso y se divide en
dos apofisis en forma de alas, que estan unidas a la superficie
inferior del cuerpo del esfenoides; el pico del esfenoides es

recibido en un canal enire ambas apdfisis o alas del vomer.

El borde libre posterior, ligeramente cdncavo, liso y afilado
forma el borde posterior del tabique nasal y separa las coanas o
aberturas nasales posteriores. El borde inferior embona sobre la

cresta nasal de los huesos palatinos vy maxilares, con el borde
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anterior mas cortoc sobre la pendiente posterior de la cresta

incisiva de Ja maxila.

A lo largo de la lamina del vomer, el surce para el nervio
esfenopalatino interno sigue un curso diagonal hacia abajo y
adelante desde arriba y atras. Por detras y debajo de este surco,
el vomer consiste de una fina lamina 6sea; por arriba y defante
del surco, una lamina izquierda y otra derecha estan separadas
por una hendidura profunda y estrecha en la cual embona el

tabigue nasal cartilaginoso.

Esta hendidura es extremadamente variable. Su variabilidad
esta causada en parte por las irregularidades de! tabigue nasal,
que solo raras veces es recto; en la mayoria de las personas esta
inclinado a unc u ofro lado de la cavidad nasal. En el punto més
aito de la curvatura, una cresta 6sea afilada surge de 1a superficie

convexa del hueso.



Osteogénesis y remodeladsa dseo

2.2 Osteogénesis.

Como se dijo anteriormente, se explicard con detalle los
mecanismos por medio de los cuales se llevan a cabo los

diferentes procesos de crecimiento en la regién craneofacial.

La osteogénesis o sintesis 6sea es un proceso mediante el
cual se deposita material inorganico en la matriz organica. La fase
mineral se compone de calcio y fosforo, cuya concentracién en el
plasma y en el liquido extracelular influye en la tasa de formacién
de fa fase mineral. Se ha comprobado que la mineratizacion de
los cristales de hidroxiapatita se desarrollan a concentraciones de

calcio y fosforo similares a los de un ultrafiltrado plasmatica.es
a) Remodelado dseo.

Aumenta el tamafio tridimensional de la cabeza por la
aposicion dsea superficial y el remodelamiento interno de cada
uno de los huesos. Las zonas de éposicic’m estan acompanadas
de otras de reabsorcién gue facilitan que el hueso cambie de

forma v se desplace espacialmente.

el
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Probablemente este tipo de crecimiento es el mas
importante en el desarrolio de la cara y de la maxila tras los
primeros afios de vida y una vez que decrece el crecimiento

sutural y cartilagineso.

Normaimente resulta dificil y complicado entender el
pracesa de crecimiento posnatal de la cara, de fa maxila y la

mandibula Enlow lo ha simplificado para su mejor entendimiento.

Engloba dos principios clasicos del crecimiento: el
remodelado éseo como fendmeno que modifica la forma de cada
unidad osea, y el desplazamiento espacial de cada hueso a
consecuencia de su propio remodelamiento. Para facilitar la
interpretacion, basa la secuencia del crecimiento en seis

principios:

* El desarrollo facial se realiza mediante la integracion de la
reabsorcion 6sea en unas areas con la aposicién dsea de otras

Zonas vecinas.

« Cada hueso facial constituye, asi considerado, como un
mosaico de distinfos campos o zonas de crecimiento. En la
maxila hay areas de aposicion 6sea a nivel de la boveda

palatina, tuberosidad posterior y apdfisis frontal v cigomatica;
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en ofras zonas proximas se observa una reabsorcidn Osea vy

-]

como tal puede considerarse la cara anterior del cuerpo vy {a

base de la apdfisis malar.

No todas las zonas tienen la misma intensidad cuantitativa de
crecimiento, y crecen a distinto ritmo en diferentes momentos
del desarrolto; pero iodas las areas participan en el proceso,
aunque haya algunas que muesiren una singular y continua

actividad.

Todos los huesos maxilofaciales sufren un remodelamiento
total a lo largo del desarrollo y cada una de sus partes cambia
de forma mientras aumenta el tamaiio. El crecimiento incluye
un incremento dimensional, en <clertas direcciones, que
provoca gue el hueso se agrande y que se modifique a la vez

fa morfologia.

Cada hueso musstra, con el crecimientc, un desplazamiento
que e aileja de los huesos contiguos: es un desplazamiento de
caracter primario porque es el crecimiento del propio hueso el
que ie obliga a desplazarse en el espacio. La aposicion osea a
nivel de la tuberosidad posterior de fa maxila obliga su cuerpo

a desplazarse mesialmente.
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Cada uno de los huesos faciales muestra un desplazamiento
secundario provocado por el crecimiento y remodelamiento de los
huesos vecinos. De esta forma, se tiene en cuenta no solo efecto
del propic crecimiento de un hueso que le obliga a desplazarse,
sino la consecuencia sobre oiros huesos vecinos que se
desplazan secundariamente por el remodelamiento del hueso
contiguo; es el casc del cartiiago nasal que al aumentar su
tamafio obliga a la maxila a desplazarse secundariamente hacia

adelante y abajo.



Crecimiento sutural

bj Crecimiento sutural.

La teoria del crecimiento sutural o teorfa de Sicher propone
que lo regula el crecimiento, son las suturas, es decir, el tejido
conectivo mesenquimatoso que se encuentra enire las suturas,

es el que se transforma en tejido 6seo.

El crecimiento sutural es el responsable del crecimiento de
la calota craneal, que se adapta al aumento de tamaric del
cerebro. También cierfo nimero de suturas estan situadas en el
area facial y ajustan el crecimiento de los diferentes huesos de la
cara. Otras suturas unen la cara con el craneo condicionando que
la cara se vaya distanciando de la base craneal conforme avanza

el proceso del desarrollo.g)

Tanto la maxila como la mandibula tienen suturas mediales
que permiten impulsar el crecimiento transversal de ambas
hemimaxilas. En la maxila es la sutura palatina media la que a lo
fargo de todo el proceso de desarrollo orofacial permanecera
abierta potenciando el aumento gradual de los diametros

transversales del arco dentario.



Expansion rapida maxilar

Capitulo 3

Una vez que hemos recordado como se forman, como
crecen y en donde estan localizadas las estructuras
craneofaciales, podemos entonces, comenzar a hablar del tema

central de este trabajo: la expansion rapida de la maxila.

Seglin Graber la expansién puede ser producida por varios
matodos, algunos usan aparatologia fija y otros aparatologia
removible. Estos métodos pueden dividirse arbitrariamente en tres

categorias:

+* Expansion ortodéntica.

Producida por aparatos fijos convencionales o por placas de
expansion removibles y aparatos con resortes digitales, por lo
general da como resultadoc movimientos laterales de los
segmentos posteriores que son basicamente, de nafturaleza
dentoalveclar. Hay una tendencia a la angulacion vestibular de
ias coronas de los dientes involucrados y una angulacion lingual
en las raices. Puede existir recidiva o rebote por la fuerza ejercida
por la musculatura de los carrillos y otros tejidos blandos.s
Tambien se le llama expansién lenta, que sera explicada mas

adelante.



Expansién pasiva

* Expansion pasiva.

Cuando las fuerzas de la musculatura vestibular (lateral, de
carrillos y labial) quedan aisladas de la oclusion, mediante
escudos, basicamente utilizados en aparatos ortopédicos: a
menudo se produce una expansién del arco dental. Esta
expansién pasiva no es resultado de la aplicacion de fuerzas
biomecanicas extrinsecas, sino méas bien intrinsecas como las

producidas por ia lengua.

* Expansion ortopédica.

Los aparatos para expansion rapida de fa maxila son los
mejores ejemplos de expansion verdadera, porque los cambios se
producen principalmente en las estructuras esqueléticas
subyacentes, mas que por movimiento de los dientes a través del
hueso alveolar. También se le llama disyuncion palatina y sera

explicada con mayor detalle posteriormente.
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Expansion rapida palatina

3.1 Expansidn rapida palatina: definicién.

La expansidn rapida palatina, es un procedimiento
terapéutico por medio de! cual se pretende aumentar la distancia
transversal entre fos dientes de ambas hemiarcadas con base en
su separacion, a nivel de la sutura media palatina, con lo que
secundariamente, aumenta la base apical y el espacio disponible
para los dientes. ( Este procedimiento se realiza en un periodo

de tiempo corto, aproximadamente dos o tres semanas.
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3.2 Expansion lenta.

Procedimiento terapéutico con el que se aumenta la
distancia transversal entre las piezas de ambas hemiarcadas por

transformacion de la base apical. () ‘

Segln Bell, existe un patron de respuesta fipico en la
expansion, que consiste, en primer lugar, en una inclinacion
coronovestibular de las piezas posteriores con compresién del
periodontc y de los tejidos biandos del paladar. A partir
aproximadamente de la primera semana, se produce un
desplazamiento en masa de los sectores posteriores, con

reabsorcion sea del lado vestibular.g
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3.3 Disyuncion rapida palatina.

La deficiencia maxilar en el plano transversal suele ir
acompafiada de un desarrollo vertical excesivo y un desarroilo
anteroposterior normal e incluso excesivo. La estrechez
esquelética del maxilar superior se traduce en un estrechamiento
de la bdveda palatina. @e) Lo cual normalmente provoca una

arcada en forma de “V” y un paladar profundo.

Si realmente se puede estimular fa formacion de tejido dseo
separando las suturas, la apertura de la sutura media palatina
deberia permitirnos ensanchar una maxiia estrecha. Asi sucede
en realidad: se puede inducir la formacién de nuevo hueso en el
paladar separando la sutura media palatna y aplicando

convenientemente una fuerza intensa a través del arco dentario.

(18

Indudablemente la edad del paciente es un factor
fundamental para poder conseguir la separacion de la sutura. Al
igual que las demas suturas craneofaciales, la sufura media
palatina va haciéndose més tortuosa con la edad. Tras el periodo
medio de la adolescencia, existe la posibilidad de que se hayan

formado puentes peridsticos a través de la sutura, obliterandola



Disyuncion rapida palatina

en parte e imposibilitando la expansidn esquelética. A partir de fos

veinte afios es dificil abrir ia sutura, pero no imposible. @

Al ensanchar las bases ¢seas y aumentar el ancho y el
perimetro del arco puede obtenerse mas espacio para la
alineacion de ta denticién permanente. E! aumento del arco a
edad temprana produce una adaptacién  esquelética,
dentoalveolar y muscular antes de la erupcion de los dientes

permanentes.

La expansién rapida de la maxila o disyuncion palatina, no
solo separa la sutura media palatina sino que también afecta los
sistemas suturales circuncigomatico y circunmaxilar, como se dijo
anteriormente. Después de ensanchado el paladar, en el area de
expansion se deposita hueso nuevo, de modo que la integridad
de la sutura palatina se restablece en un periodo de tres a seis

meses.

Ampliacion del arco dentario (1)



Indicaciones y contraindicaciones

3.4 Indicaciones y contraindicaciones.

Haas, en 1959 reintrodujo en Estados Unidos el uso de la
expansion rapida palatina, las indicaciones que é! propone para

llevar a caho este tratamiento son las siguientes:m

Deficiencias maxilares reales y relativas.

Estenosis nasal severa.

LR

Clase (Il quirdrgica y no quirtrgica.

L

Pacientes adultos con un paladar poco desarroliado.

-+

Problemas selectos de longitud de arco.
+ Donde se requiere desplazamiento anterior de la maxila y su
ancho es correcto.

+ Mordida profunda esqueletal.

Segln Haas, no existen contraindicaciones para este
tratamiento, lo que si existe es una variabilidad de respuesta en &
mismo segun sea la edad del paciente.

Proffit propone utilizar este tratamiento en: (s
¢ Mordida cruzada de cispide completa con un componente

esquelético.
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Indicaciones y contraindicaciones

¢ Algin grado de constriccion dental, ademas de esquelética
iniciaimente.
+ Ausencia de expansién dental previa.

¢ Ausencia de tendencia a mordida abierta.

En los ditimos afios se ha incrementado el uso del expansor
rapido en la practica clinica diaria, A pesar de que este
procedimiento iniciaimente se utilizé sélo para corregir mordidas
cruzadas posteriores, ahora existen un gran nGmero de posibles
indicaciones para esta técnica. McNamara propone utilizarla

enaz

+ Correccion de fas mordidas cruzadas.

La indicacion reconocida mas frecuentemente para el uso
de la expansion répida de la maxila, es la mordida cruzada
posterior. Es muy comin que uno o mas dientes posteriores
maxilares presenten una orientacion lingual en relacién con la
denticién mandibular. La correccién de la mordida cruzada
posterior se resuelve rapidamente a través de la apertura de la
sutura media palatina, en aquellos pacientes donde el sistema

sutural maxilar esté aln en desarrolio.
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indicaciones y contraindicaciones

+ Aumento en la longitud del arco.

La dimension transversa de fa maxila puede ser aumentada
y este defecto temporal en ia sutura media palatina se remodela
con tejido Oseo. Las fibras transceptales que conectan los
incisivos centrales, eventualmente causan ta migracion de estos
dientes hacia la linea media, cerrando el diastema producido

durante la expansion.

La consecuencia clinica evidente de este cambio es un
aumento en la longitud total del arco, que permite la alineacion de
los dientes permanentes rotados, desplazados o retenidos, dentro

del arco dentario.

Presumiblemente, este aumento adicional en la longitud del
arco puede conducir a una reduccién importante del ntimero de
pacientes sujetos a la extraccion de dientes permanentes por

probiemas entre la longitud del arco y el tamafio de los dientes.

+ Correccion de la inclinacidon axial de los dientes

posteriores.

Uno de los principales objetivos de la mayoria de los

aparatos fijos es idealizar la posicién de los dientes en todas las
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Indicaciones y contraindicaciones

dimensiones tan pronto como sea posible. La orientacion de las
cuspides linguales de los dientes posteriores superiores es de
particular importancia, debido a que en muchos casos se
encuentran por debajo del plano oclusal, lo que puede producir
interferencias de balance. Este hallazgo es frecuente en casos de
maloclusién y se debe a la constriccion maxilar v a la
compensacion dentoalveolar, en la que los dientes
posterosuperiores se encuentran en una orientacion ligeramente

vestibufar.

¢ Correccion espontanea de [a maloclusion Clase 1.

Muchas mailoclusiones Clase [I al ser evaluadas
clinicamente, no presentan una constriccién maxilar evidente. Sin
embargo, cuando un juego de modelos de estudio del paciente
son “articulados manualmente” llevandose a una relacién molar
Clase |, es obvio que se producira una mordida cruzada posterior
unilateral o bilateral. Esto indica la presencia de una constriccién
maxilar como un componente de la Clase |l. Ademas, la
dimension transpalatina generalmente es mas angosta de la que
consideramos como ideal. El ensanchamiento de la maxila,
frecuentemente nos fleva a una postura mas anterior mandibular
durante |a retencion la correccidn de la Clase Il leve o moderada,

puede verse después de seis a doce meses,
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indicaciones y coniraindicaciones

Preparacion para la cirugia ortognatica, o para la ortopedia

funcional.

Muchas de las maloclusiones Clase Il severas también se
benefician de la expansion rapida de la maxila En los casos
donde el paciente es preparado para la ortopedia funcional,
puede estar indicada una fase inicial de expansion rapida de la
maxila. No se ampliard solamente ia maxila, sino también se

podran resoiver los problemas intramaxilares.

Debemos evaluar cuidadosamente el uso de la expansion
rapida de la maxila como parte del tratamiento quirtrgico
ortognatico. En aquellos casos donde solo la cirugia mandibular
esta indicada para corregir un problema anteroposterior, puede
ser necesaria una terapia previa de ERM durante la fase
ortodéncica prequirdrgica, ya que la mandibula sera avanzada a

una zona mas angosta del arco dentario.

En algunos pacientes en fases posteriores al periodo de
crecimiento, se indica una fase inicial de expansién rapida de la
maxila, incluso asistida quirargicamente, debido a los problemas
preexistentes de la longitud del arco. Cuando &l paciente es
sometido a cirugia maxilar o a la combinacion de esta y un

procedimiento mandibular, se puede realizar una osteotomia
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Indicaciones y conftraindicaciones

Le Fort | de dos piezas (o una de tres o cuatro piezas), para

ensanchar la maxila durante la fase quirtrgica del tratamiento.

+ Movilizacion del sistema sutural maxilar.

La expansion rapida de la maxila, se ha convertido en una
Parte integral de Ia correccion ortopédica de la malociusidn Clase
il temprana. Incluso en casos que no requieren expansion
transversa de la maxila, el paciente es instruido para gue active el
aparato una vez al dia durante ocho a diez dias, para aflojar el
sistema sutural circunmaxilar, facilitando, presumiblemente, la

fespuesta del maxilar a la traccién anterior de la mascara facial.

¢ Reduccién de la resistencia nasal.

A pesar de que esta no es una parte predecible del
tratamiento, un gran namero de pacientes muestran reduccion en
ia resistencia del flujo aeronasal después de la expansién rapida
de ia maxila. El estudio de Hartgerink (1986) demostré que dos
tercios de los pacientes con expansion rapida de la maxila
exhiben una disminucion en la resistencia nasal. Clinicamente,
estos pacientes reportaron menor dificuttad para respirar por la

nariz.



Indicaciones y contraindicaciones

+ Ampliacién de la sonrisa.

Tal vez el uso de la ERM menos fundamentada por la
investigacion clinica, y que en este momento es principalmente el
producto de [a intuicién clinica, es el ampliar fa maxila para hacer
que la sonrisa del paciente sea méas atractiva. Vanarsdall (1992),
ha denominado “espacio negativo” a las sombras producidas en
las comisuras bucales en la sonrisa de algunos pacientes con una
maxila angosta y en forma de “V". Independientemente de si se
realizan extracciones, la maxila es expandida vy Ia distancia
intercanina superior aumentada, eliminando o reduciendo las

sombras entre los dientes y la parte interna de fos carrillos.
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Efectos histoldgicos

3.5 Efectos histoldgicos.

Los efectos histoldgicos, dentarios y esqueléticos de la
expansion maxilar son alguncs de los mas estudiados entre todos
los procedimientos terapéuticos ortodénticos. Probablemente se
deba a que la expansion es tan antigua como la misma ortodoncia
y se ha venido usando hasta nuestros dias. La respuesta
oseodentaria de la maxila es diferente seglin se produzca una

expansion o una disyuncion.

Segin Costa, en la disyuncion, a nivel de las piezas
dentarias de anclaje, no ocumen cambios histolégicos
importantes, debido a la rapidez con la que se realiza este
procedimiento, que no permite la reaccién bioldgica del hueso

alveolar.

Donde si existen cambios importantes, es en la sutura
media palatina, aunque con plena integridad de la mucosa
palatina y nasal, asi como del periostio; ambas mitades de! hueso
aparecen separadas y, entre ellas fibras coldgenas distendidas y
gran cantidad de osteoblastos. La sutura palatina adquiere por io

tanio, el aspectc de un callo de fractura.
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Efectos histologicos

Los estudios efectuados en monos por Starnbach vy
colaboradores (1966) demostraron que la disyuncion palatina, no
tiene efecto solo en la sutura media del paladar, sino que también

involucra a todo el sistema sutural circunmaxilar.

Gardner y Kronman (1971) reportaron que en realidad hay
una apertura de la sincondrosis esfenoccipital. En general, todos
estos autores reportaron un aumento de la actividad celular en el
sistema sutural, asi como un ensanchamiento de la via aérea

nasal 0sea.uy

El estudio clinico inicial de Haas (1961) indicé que no sélo la
sutura media palatina se abre durante la expansién rapida de la
maxita, sino que también se reosifica al cabo de noventa dias,
despues de haber realizado la expansion. Por esta razén, en la
actualidad la mayor parte de los clinicos mantienen el aparato de
expansion en su lugar, cuando menos tres meses después de

haber terminado el proceso de activacion.e

La remodelacién ésea que se da a partir de la ruptura de la
sutura media palatina, es una reparacién celular, en donde
prolifera la formacién de osteoblastos para ilenar el espacio de Ia

fractura,

L
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Efectos histolégicos

Las fibras coldgenas que se desprenden, quedan
sostenidas de uno y otro lado de la sutura y de cierta manera

sirven de gufa para la osificacion.

El hueso nuevo que ocupard el espacio dejadoc por la
fractura, se forma por osificacion intramembranosa y se compone
de una
matriz calcificada con osteocitos, encerrados dentro de espacios

denominados lagunas.

Los osteocitos extienden sus prolongaciones dentro de los
canaliculos que se irradian desde las lagunas. Los canaliculos
forman un sistema anastomosado dentro de la matriz intracelular
del hueso, que lleva por via sanguinea oxigeno y alimento a los

osteocitos y elimina los productos metabélicos de deshecho.

El hueso estd compuesto por minerales, principalmente
fosfato, junto a hidroxilos, carbonatos, nitratos y algunas
pequenas cantidades de ofros iones, como sodio, magnesio vy
fiuor. Estas sales minerales constituyen aproximadamente del 65

al 70 por ciento de fa estructura ésea.

La matriz organica se compone principalmente de colageno

con pequefias cantidades de proteinas no colagenas. Las sales



Efectos histoldgicos

minerales, se depositan sobre las fibras colagenas y dentro de las

mismas.

La matriz 0sea depositada por los osteoblastos, no esta
mineralizada y se denomina prehueso U osteoide. Mientras se
deposita el prehueso nuevo, el gue ya se encontraba ahi se
mineraliza y asi es come avanza el frente de mineralizacion. Este

praceso, tiene una duracion aproximada de noventa dias.

Brodie, propone que el hueso deberia ser considerado
como tejido conectivo, ya que es remodelable. También nos dice
que ia expansidn rapida puede causar tensiones en paries de

hueso remotas, no solo en la suiura media paiatina.

Clinicamente, se cbserva un diastema entre los incisives

centrales que es un signo claro de expansidn.

Existen fuerzas provocadas por las fibras transceptales que
hacen que los incisivos, regresen a su lugar y se cierre el
diastema provocado por la expansion. Estas fibras estan
consideradas como una cadena integrada, parecidas a las fibras
periodontales, tendidas por debajo de las fibras gingivales y
rodeando a todos los dientes y manteniéndolos juntos en la

arcada



Efectos histolégicos

El comportamiento que presentan los dientes incisivos
centrales, sugiere que debe existir un elemento elastico en estas

fibras, que es lo que provoca que éstos regresen a su lugar.

L
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Efectos fisiologicos

3.6 Efectos fisioldgicos.

Ei primer signo clinico evidente de que la expansion se esta
lievando a cabo, es un diastema entre los incisivos centrales
maxilares. La disyuncion, se produce en forma de “V”, es decir
que las dos porciones del paladar, no se separan de forma
paralela sino que hay mayor apertura en la zona de la premaxila,
mientras que la zona mas estrecha esta en el sector posterior El
fuicro de rotacion del espacio en forma de “V” invertida, creado
entre fas dos mitades dei paladar, se encuentra en fa sutura
frontomaxilar. También se produce cierta inclinacién alveolar y

movimiento dental.

Esta forma del espacio abierto entre las suturas, {de “V’
invertida) es debido a la resistencia que ponen los cigomas en el
area posterior del paladar, Dado que la fuente de la fuerza
aplicada es inferior a los cigomas y su efecto se opone al
desplazamiento transversal, y puesto que su resistencia en el
area premaxilar anterior es ntinima, es imposible la apertura de la

sutura absolutamente paralela anteroposterior.

De alguna manera, esto también es un efecto beneficioso,
ya que si se produjera una abertura verdaderamente paralela en

da la iongitud de la sutura palatina, los procesos frontales de los



Efectos fisiologicos

huesos maxilares se movilizarian lateralmente en las cavidades

orhitarias.

Generalmente, la separacién se produce en el punto
‘nasion”, ya que el techo del paladar forma el piso de las
cavidades nasales se produce cierta separacion en el area nasa!
que produce una mejoria en el flujo aéreo. Korkhaus, asegura gue
el descenso de la béveda palatina ayuda al enderezamiento del

tabique nasal desviado.

Aunque se ha aceptado que las técnicas de expansion
rapida palatina mejoran el flujo aéreo a través de la nariz como
ayuda a los respiradores bucales y que la técnica puede
enderezar un tabique nasal desviado, existe cierta confroversia
de lo que pasa en el punto “A” ( la unién del hueso alveolar
maxilar y del hueso basal maxilar tomando el punto mas interno
de la curvatura que va de la espina nasal anterior(SNA) a [a
cresta de fa eminencia alveolar maxilar). Haas, Davis, Kronmann
y otros, han comunicado que después del tratamiento, el punto
‘A’ se mueva hacia abajo y adelante. Otros autores impugnan

esta afimacion.
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Efectos fisiolégicos

La teoria que subyace al movimiento anterior e inferior del

puntc “A” se fundamenta en la mecanica del movimiento y enla

resistencia de los huesos durante la expansion.

Durante los tres meses de |a fase de retencion, ia accion de

los dientes inferiores sobre los superiores ligeramente inclinados

hace que los superiores se enderecen solos hasta aicanzar una

posicién vertical mas favorable. Pero al hacerlo, también rotaran

en un eje horizontal que los ileva de nuevo hacia lingual. Asi, en

combinacion con cierto grado de recidiva natural ya previsia,

lievara el caso a la oclusion correcta con los dientes inferiores.us

it - ——

e
b
/H\-».
= =D
_—_—
— ]
,%/ 7=
H H
I .
! G = ; LY
b——@\sf = %\"é

Efectos de la expansion rapida de la maxilaw



Tipos de expansores

3.7 Tipos de expansores.

Normailmente para llevar a cabo la expansién, se utilizan
varios tipos de aparatos seglin sea el objetivo a iograr. En el caso
de la expansién lenta, o que se utiliza normalmente es
aparatologia removible, una placa de resina acrilica superior a la
que se le incorporan ganchos tipo Adams en primeros molares
permanentes si es que los hay o en su defecto en segundos
molares terporales, se le incorpora también aungue no en todos
los casos, un arco vestibular v por supuesto un tornillo de

expansion.

El tornilio de expansion maxilar que se usa en la actualidad,
es el de Fisher o variaciones de este. Consta de dos guias
paralelas y una parte activa en el centro, con una tuerca Y varios
orificios para su activacion. Al girar la tuerca con ia flave, las dos
mitades del cuerpo del tornillo se separan entre si moviendo fos
segmentos de acrilico. Una vuelta completa 360° corresponde a
una separacion de un milimetro, equivalente a la expansién de la

maxila de igual dimensién, 2

" Tornillo de expansion
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Tipos de expansores

Existe otro tipo de aparatologia para la expansion: el quad-
helix, es un aparato fijo que ha mostrado gran eficacia en un
efecto alveolodentario, fue introducido por Ricketts como una
modificacion al aparato de Porter. Colocado en edades
tempranas, hay veces en que ha producido una apertura de [a
sutura palating media, pero es impredecible en que casos

producira la disyuncion.

“W” de Porter ¢

El quad-helix consta de un puente anterior, dos puentes
palatinos y dos brazos laterales unidos entre si por cuatro
resortes en burbuja. Se realiza sobre un modeio vaciado con las
bandas en la impresidn, de manera que quede aproximadamente

un milimetro por encima de la mucosa palatina. Puede ir soldado

2
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Tipos de expansores

o introducido en cajetines en la cara palatina de los primeros
molares permanentes o sobre segundos molares temporales o

permanentes.

Por otro lado, estan los aparatos usados para la expansion

rapida de la maxifa.
s Expansor tipo Haas.

Este aparato fue popularizado por Haas (1961, 1965, 1970,
1980). Consiste en cuatro bandas colocadas en los primeros
premolares y los primeros molares superiores. Se incorpora un
tornillo de expansion en la parte media de las dos masas de
acrilico, las cuales estan en estrecho contacto con la mucosa
palatina. Los alambres de apoyo se extienden anteriormente a fos
molares a o largo de las superficies bucales y linguales de los

dientes posteriores, para aumentar Ia rigidez del aparato.

Haas (1961) establece que se produce mayor movimiento
de translacién de los molares y premolares ¥ menor inclinacion
dentaria cuando se afiade una cubierta de acrilico palatina para
apovar el aparato; esto permite que las fuerzas generadas se

dirfjan, no solamente a los dientes, sino también en contra del
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Tipos de expansores

tejido blando y duro del paladar. Sin embargo, se ha reportado

inflamacion del tejido palatino como una complicacién ocasional.

Expansor tipo Haasq12)



Tipos de expansores

¢ Expansor tipo Hyrax,

Este aparato es similar al que propone Haas, la diferencia

radica en gue éste, no lleva soportes acrilicos.

Es el aparato de expansion rapida con bandas méas comun,
se fabrica Unicamente de acero inoxidable. Las bandas se
colocan en los primeros premolares y en los primeros molares. Ef
tfornillo de expansion se localiza en el paladar, en estrecha
proximidad con el contorno palatino. Se incorporan alambres de

apoyo linguales y bucales para aumentar la rigidez del aparato.

Expansor tipo Hyrax(:2)



Tipos de expansores

» Aparatos de adhesion directa

Existen otro tipo de aparatos para llevar a cabo la expansion
rapida, estos son los de adhesion directa. Este es la base dei
tratamiento  orfopédico tempranc en los pacientes con
discrepancias entre la longitud del arco y el tamafio de los

dientes.

El expansor con férula acrilica ensancha el maxilar,
separando la sutura media palatina y activando los sistemas
circunmaxilares. En los pacientes jévenes, el efecio primario del
aparato es de naturaleza ortopédica. Brust (1992) ha demostrado
que existe una ligera inclinacidn dentatia que puede ser
observada durante la expansion, la cual se debe
presumiblemente al armazon rigido del aparato y a la adhesién de
este a la denticidn posterior. El expansor adherido, no solo afecta
la dimensién transversa, sino que también produce cambios en

las dimensiones anteroposterior y vertical.

Aparato de adhesion directa para expansién rapida de la maxila.q2
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Tipos de expansores

La cubierta oclusal posterior de acrilico de tres milimetros
de espesor actlia como blogue de mordida posterior. inhibiendo fa
erupcion de los molares durante el fratamiento y permitiendo el
uso de este aparato en pacientes con alfura facial aumentada. La
cubierta oclusal acrilica también abre fa mordida posteriormente,

facilitando la correccion de las mordidas cruzadas anteriores.
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Técnica y activacion

3.8 Técnica y activacion.

Haas propone que la activacién del aparato depende en
gran medida de ia edad del paciente, por 1o cual divide el tipc de

aplicacion en cuatro grupo segun Ia edad del paciente:

—=Catorce afios de edad o menos.

- Aplicar cuatro vueltas al tornillo en la insercion dei aparato.
- Pos vueitas por dia.

- De dos a cuatro vueltas en la revisién semanal.

- La duracion aproximada es de tres semanas.

- Se abrir entre 12 y 16 mm en total.

- Habra que dejar el aparato en ia boca sin activacion,

aproximadamente tres meses.

=De quince a dieciocho afios de edad.

- Aplicar dos vueltas al tornillo en la insercidn del aparato.
- Una vuelia por dia.

- Una o dos vueltas en la revision quincenal (opcional)

- La duracion aproximada es de seis semanas.

- Se abrira entre 12 y 16 mm en total.
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Técnica y activacion

- Habra que dejar el aparato en la boca sin activacién

aproximadamente tres meses.

=De dieciocho a veinticinco afios de edad.

- Aplicar una vuelta al tornillo en la insercion del aparato.
- Una vuelta cada tercer dia.

- Revisidn mensual.

- La duracién aproximada es de doce a catorce semanas.
- Se abrira entre 12 y 14 mm en total.

- Habra que dejar el aparato en la boca sin activacion

aproximadamente ires meses.

=De veinticinco aiios en adelante.

- Aplicar una vuelta ai tornillo en la insercién del aparato.

- Comenzar aplicando una vuelta cada tercer dia. Serd
necesario estar pendientes por si se necesita hacer un ajuste de
media vuelia en lugar de una. En caso de ser necesario, se
pueden dar hasta dos vueltas por semana.

- Revisidon cada mes y medio o dos meses.

- La duracién aproximada es de 28 a 40 semanas.

- Abrira en totai de 12 a 14 mm en total.
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Técnica y activacion

- Habra que dejar el aparato en la boca sin activacion
aproximadamente durante tres meses.
- Todas estas indicaciones en caso de adultos, con previa

cirugia.

La activacion de los otros aparatos, normalmente usados en
pacientes en edad de crecimiento, es de dos vueltas por dia
durante catorce dias y en ese momente debe evaluarse cuanio

mas se expandira.
En el caso de los aparatos de adhesién directa el promedio

de expansion es de seis a ocho milimetros lo cual equivale a 28 a

40 activaciones 0, a cuatro a seis semanas de tratamiento.
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Limitaciones y sobreactivacion

3.9 Limitaciones y sobreactivacion.

Existen ciertos factores que debemos tomar en
consideracion al aplicar la expansion rapida de la maxila, ya que
existen casos en maloclusiones leves que  puedan ser

corregidas con una expansion lenta, es decir dentoalveolar.

Incluso en un caso que podria considerarse idéneo para la
aplicacion de la disyuncidn, hay que tomar en cuenta, que si la
béveda platina desciende, la mordida también abre la dimensién
vertical ligeramente, puesto que existe cierto grado de extrusion
de las coronas de los dientes posteriores a causa de las fuerzas
de expansion. Esto se debe al movimiento hacia abajo del

maxilar.

El desarrollo hacia abajo es aproximadamente de uno a dos
milimetros, que a su vez haria descender el punto de contacto de
cierre inicial de los dientes posteriores, abriendo asi la dimensién

vertical.
Oftro efecto que debera considerarse es la diferencia entre

una mordida cruzada posterior unilateral verdadera y una mordida

cruzada posterior bilateral con un desplazamiento mandibular que

69

BSIA THA M0 DEBE

VELIR DE LA BIBLIOYECA



Limitaciones y sobreactivacion

hace que parezca unilaterai. En este caso, responderia bien a la
expansion rapida y permitiria que la mandibula se corrigiera en su
desplazamiento de finea media, dando como resultado una
oclusién correcta y una relacidn condilo-fosa correcta v

equilibrada,

Haas, propone que no existen contraindicaciones para fa
aplicacion de la disyuncion, sin embargo, hay una limitante que
deberemos tomar en cuenta: la edad. En pacientes adultos es
probable que sea necesario llevar a cabo un procedimiento
quirtrgico, antes de la colocacion de cualquier aparato de
expansion. Esto es debido a la edad de osificacion de la sutura

media palatina.

En cuanto a la sobreactivacién, no serd necesaria siempre y
cuando se cuide gue no haya recidivas; la manera correcta de
hacer esto es manteniendo el aparato utilizado para la expansion
durante fres meses o mas, utilizdndolo como retenedor, es decir
sin activacién; se habla de tres meses 0 mas porque este es el
tiempo aproximado que tardaré en reosificarse la sutura media
palatina. Aunque existen autores () que proponen una

sobrecorreccion hasta del cincuenta por ciento.
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La expansion rapida de ta maxila, es un tratamiento
indicado para la obtencién de espacio en ia arcada dentaria

superior en sentido transversal.

Es un tratamiento muy utilizado y aunque tiene limitaciones,

es necesario utilizarlo en varios tipos de maloclusiones.

Tiene la ventaja de que el rango de edades en que puede
ser usado, es muy amplio ya que se utiliza desde la denticién

mixta hasta la edad aduita.

La aplicacién de la expansién rapida de la maxila, es un
procedimiento que tiene indicaciones precisas y que asi deberan
ser cumplidas; es necesario conocer todas las estructuras
anatdmicas involucradas, como se forman y de que forma

reaccionan ante este procedimiento.
En caso de que el clinico, no tenga estos conocimientos, asi

como el conocer realmente que es lo que pasa a nivel histoldgico

y fisiologico con la sutura media palatina en la aplicacion de la
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disyuncion, serfa arriesgado llevar a cabo este procedimiento y lo

rmejor seria remitir al paciente con un especialista.

El cirujano dentista de practica general debera conocer sus
limitaciones en ciertos tratamientos de maloclusiones, pero podra
contribuir al mejoramiento de esos pacientes, sabiendo
diagnosticar el tipo de maloclusion y saber si estd en sus manos

corregirla o en su defecto apoyarse en un oriodoncista,

Seria bueno profundizar en la ensefanza de este tema a
nivel licenciatura para evitar que los alumnos recién egresados
cometan algun error, queriendo aplicar esta técnica en su practica

privada o institucional.
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