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Prélogo

El desarrollo del seminario de Titulacion de la asignatura de Ortodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autonoma de
México desde su promocién 21 hasta la presente ha permitido el obtener
resultados académicos interesantes ya que los alumnos que han participado
han logrado obtener los conocimientos en el diagnostico y tratamiento en
Ortodoncia como en Ortopedia Craneofacial. Podemos decir que ademas de
estos conocimientos el alumno ha adquirido un mayor interés y confianza
para el estudio de estas dos especialidades que le han motivado para hacer
un esfuerzo muy importante para obtener los conocimientos tedricos y de
laboratorio inherentes al programa establecidos para el Seminaric de
Ortodoncia, asi como también para el desarrollo de su trabajo de

investigacion en la modalidad de tesina.

Con respecto al profesorado que dirige, asesora y practica en este
seminario, la experiencia académica ha sido, sin lugar a dudas, muy
estimulante ya que la relacion profesor-alumno en grupos de ensefianza
pequefos permite una mayor comunicacion y facilidad para el proceso

ensefianza-aprendizaje.

La logistica referente a los modos y las formas para la seleccién de los
pasantes candidatos a ser aceptados en el Seminario de Ortodoncia permite
desde un principio reconocer el interés que se tiene en la especialidad de

Ortodoncia.




Ha sido satisfactorio el darnos cuenta que éste seminario le ha permitido

a varios participantes concursar para obtener un lugar a nivel Posgrado con
base, en primera instancia, a su promedio durante la licenciatura, y en
segundo lugar la preparacion basica en el conocimiento del diagnéstico y

tratamiento en Ortodoncia.

Los contenidos tematicos del Seminario tienen lugar una carga
acadeémica en lo referente a la intercepcion y prevencion de algunas y las

mas comunes anomalias Craneo Maxilo Mandibulares y Dentofaciales.

Con base al estudio de la Ortopedia Craneofacial cada pasante y
profesores con interés, han trabajado en conjunto para obtener resultados
positivos en el disefio y elaboracion de las tesinas que le permitiran al
pasante cumplir con el ultimo requisito academico para obtener finalmente el

titulo de Cirujano Dentista.

Este importante acervo escrito y ademas audiovisual que el pasante
aporta ha servido para que de generacion a generacion los egresados y el
profesorado tengan a ia mano herramientas de consulta y trabajo en las
especialidades de Ortopedia Craneofacial y de Ortodoncia.

Esta tesina “Expansion y Disyuncidn de la Maxila” es muestra fiel de lo
escrito con anterioridad y queda a+a consideracidon del lector para su analisis
y consulta. Se busco obtener la informacién general y especializada

incluyéndose en forma clara y didactica.




CD. Arturo Alvarado Rossano

Director

CD. Mtro. Javier Lamadrid Contreras

Asesor

CD. Mario Hernandez Pérez

Asesor




Introduccion

Al concluir mis estudios de licenciatura en la carrera de Cirujano Dentista
y teniendo la oportunidad de escoger un seminario de titulacién, me di cuenta
que lo que la Ortodoncia es la rama de la Odontologia que realmente me

gusta asi que decidi entrar a este.

En realidad el seminario tiene un contenido mayor de la ensefianza de
Ortopedia Craneofacial (OCF) que el programa de la asignatura de
Ortodoncia en el cuarto afo de la carrera, lo que nos dio a muchos la
oportunidad de conocer esta especialidad un poco mas a fondo y formarnos
un criterio propio para poder tomar la decisidn correcta entre los tratamientos
de Ortodoncia y tratamientos de OCF, ya que durante muchos afos ha
existido una gran controversia entre estas dos disciplinas Ortodoncia, es
basicamente la escuela americana y que se basa en el uso de aparatologia
fija, y la OCF que es la escuela europea que utiliza principaimente aparatos

removibles 0 combinados de removible y fijos.

La OCF utiliza también aparatos mecanicos fijos como los disyuntores
para lograr el ensanchamiento de la arcada superior, y este es precisamente

el tema en que se basa la elaboracion de esta tesina.

Al realizar la investigacion a cerca del tema de Expansién y Disyuncion
de la Maxila, me di cuenta de que existe mucha informacion a cerca de este,
sin embargo no es muy conocido a nivel licenciatura, tal vez por falta de
difusién o falta de interés en su ensefianza, o quizas sea que todavia no es
aceptada en su totalidad la Ortopedia Craneo Facial a pesar de los esfuerzos




que muchas personas han hecho para que esto suceda, por lo que la
finalidad de este trabajo es proporcionar a las personas interesadas en
leerlo una rapida vision acerca de las aplicaciones y los objetivos de esta
terapéutica ya que como lo indica el Dr. McNamara es una magnifica opcion

en:

La correccion de mordida cruzada

Aumento en la longitud del arco

Correccion de la inclinacion axial de los dientes posteriores
Correccion espontanea de la maloclusion clase H

Ensanchamiento del maxilar

Preparacion para la cirugia ortognatica o para la ortopedia funcional
Movilizacion del sistema sutural maxilar

Reduccidn de la resistencia nasal

La ampliacion de la sonrisa.t"*

En la literatura odontolégica, encontramos frecuentemente similares como
expansion rapida de la maxila, expansion palatina, expansion rapida del
paladar, o disyuncién maxilar para indicar lo mismo, creando una gran
confusién, sin embargo, cada una, aln literalmente, son fendmenos

diferentes.

La palabra expansion, se refiere a la accion y efecto de extender o
dilatar, sin dividir necesariamente a la unidad de alguna forma en sus partes.
El término disyuncién, se refiere a la accidon y efecto de separar y desunir a
por lo menos dos segmentos que se encuentran formando una superficie de

continuidad y que consecuentemente entre estos forman un solo cuerpo.‘?®
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También se incluyen algunos aspectos sobre origen y desarrollo

embriologico del complejo Craneo-Naso-Maxilar, relaciones oOseas de la
maxila, crecimiento y desarrollo postnatal, y anomalias del desarrollo, efectos
fisiolégicos e histolégicos en la disyuncién maxilar y casos clinicos con el fin
de facilitar la comprension de los fendmenos que ocurre durante la
expansion y disyuncion de la maxila, asi como los efectos que tiene y el
oorque es un tratamiento que podemos efectuar a cualquier edad como lo

menciona el Dr. Hass"'?.

Cuando se esta realizando una investigacion de tipo bibliografica, no es
facil encontrar informacion y se tiene que pasar por muchos obstaculos ya
jue no es solo la recopilacion de la de documentos que hablen a cerca del
iema a desarrollar, sino ordenar, transcribir y ademas de todo poner de
nuestra parte, sin embargo todo el esfuerzo puesto en esta tesina se ve
recompensado al revisarla y saber que es y sera un trabajo de gran apoyo

tanto para el estudiante de licenciatura como para el egresado.

Teniendo la satisfaccién de haber realizado este magnifico trabajo y
habiendo recibido un gran apoyo, no me queda mas que dar los
agradecimientos a quienes también han permitido llegar al final de esta labor.

A Dios por haberme permitido concluir esta etapa de mi vida

A mis Padres Julia Espinoza Martinez y Juan José Solis Garrido a quienes
les agradezco todo lo que hacen por mi, porque lo dan todo sin esperar nada
a cambio, sin su apoyo y confianza no hubiese sido posible estar en este

momento




&

A mis hermanos Benjamin Solis Espinoza y Francisco Solis Espinoza porque

se que siempre he tenido su apoyo

A Hector Alonso Quiroz porque siempre has estado conmigo, confiando en

mi, gracias por tus desvelos que son parte de esta tesina

A Claudia Ochoa Reynoso por todo tu apoyo y porque tambien tus desvelos

son parte de esta tesina

A todos mis amigos y especialmente a Rocio, Julio, Alfonso y Omar por su

apoyo y paciencia
A la Universidad Nacional Autdnoma de México por ser la mejor Universidad
de Meéxico y de Latinoamérica, institucion que me dio la oportunidad de

superarme en un ambito profesional y a la cual siempre estaré agradecida

A mi director de tesina el CD. Arturo Alvarado Rossano porque sin su

orientacion y paciencia esta tesina no seria lo que es

A mis asesores el CD. Mtro. Javier Lamadrid Contreras y el CD. Mario

Hernandez Pérez por su orientacion

A todos mis Profesores gracias por su ensefianza

A Edgar , el Dr. Guillermo Jiménez y su familia porque con su apoyo

paciencia hicieron posibles gran parte de las imagenes incluidas

A todas aquellas personas que confiaron en mi y estan en mi pensamiento.
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Hipécrates 25 a. C. estuvo entre los primeros en comentar sobre la
deformidad craneofacial. “Entre aquellos individuos con cabezas de
forma alargada, algunos tienen cuellos gruesos, partes y huesos
fuertes. Otros tienen paladares marcadamente arqueados, sus dientes
estan irregularmente dispuestos, apifiandose uno contra otro y son

incomodados por dolores de cabeza y otorrea."”

Pierre Fauchard (1778), propuso ei uso del bandelette (cintilla), que
tomado por medio de ligaduras llevaba a los dientes a su posicidn
correcta. Este aparato que hoy llamamos arco de expansion y sus
principios mecanicos, son fundamentalmente los mismos que publica

Fauchard y que segUin el mismo dice no es su autor.

Pedro Joaquin Lefoulon (1841) Ideo: 1°. Arco vestibular de fuerza
concéntrica; 2° Arco lingual de fuerza excéntrica; 3° Arco lingual para
cada hemiarcada unidos por un arco transpalatino para provocar la

expansion maxilar.”

Coffin (1842) crea una placa dividida unida por una cuerda de piano

doblada en forma de “M” actuando como resorte para producir la

expansion.

Amos Westcott (1859) utiliza aparatos para la expansion maxilar con
barra palatina cuyo enderezamiento producia el ensanche y utilizacién

de tornillos para los movimientos dentarios.
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Martin Schwars estudia la cantidad de fuerza empleada y la tolerancia
biolégica de la misma. Creador de famosas placas con aditamentos

como tornillos, arcos vestibulares y resorte. ¥

McNamara ¥ menciona que, el concepto de ampliacién del arco
dentarioc mediante la aplicacion de una fuerza ortopédica al maxilar,
fue repohado por primera vez en [a literatura por Angell (1860). Este
procedimiento fue refutado enfaticamente por McQuillen (1860) y
Coleman (1865), argumentando que la separacion de los dientes
maxilares era imposible e indeseable. Hasta la primera década de este
siglo surgieron nuevas discusione;s a favor y en contra, basadas en
opiniones subjetivas, debido a que aln no existian radiografias
disponibles para apoyar el procedimiento de expansién ortopédica del
maxilar. En realidad, no fue sino hasta la mitad de este siglo que se
demostré el mecanismo preciso de acciéon de la expansion rapida
maxilar ( ERM). La expansién rapida de! maxilar permanecié como un
procedimiento terapéutico relativamente desconocido durante la
primera parte de este siglo, particularmente en los Estados Unidos.

En Inglaterra J. H. Badcock describié en 1811 una placa de expansion
con tornillo disefiado por él, pero en las tres décadas siguientes estas
placas pueron eclipsadas por los aparatos de Edward H. Angle, que
dominaron el mundo ortodéntico. Sélo permaneciendo el contenedor

de Hawley.

En 1929, durante el encuentro de la Sociedad Europea de Ortodoncia
de Heidelberg, Alemania, C. F. L. Nord, presento placas hendidas a
tornillo muy simples, destinadas al tratamiento de las masas. E! arco
vestibular tenia un cierre de tipo pin de seguridad que permitia que el

arco se soltara de forma que un lado de la placa rotara. Y una vez

11
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complementada esta rotacion el arco podia volver a fijarse y reinsertar
la placa. Esto era un ingenioso ejemplo de la creatividad que se tuvo
en el diseno de placas activas. No quedando muy convencidos los
ortodoncistas presentes. Sin embargo su trabajo, desencadend un
desarrollo ulterior. EI Gnico aparato de Nord que hasta la actualidad

sobrevive es el de mordida cruzada.

George Crozat, a principios del siglo, desarrolld un aparato removible
fabricado totalmente en metales preciosos que todavia se sigue

utilizando ocasionalmente.

El aparato constaba de un gancho para los primeros molares, que fue
modificado a partir de los disefios de Jackson, de gruesos alambres
de oro a modo de estructuras basicas y resortes digitales de oro
tambien, mas ligeros para conseguir el movimiento dental deseado. Su
aparato fijo constaba de bandas uUnicamente sobre los primeros
molares, con ligaduras de alambre fijas a un arco de alambre labial o
lingual, muy grueso para alinear los dientes en malposicion mediante
la expansion del arco dental. Gracias a su bastidor metalico y a sus
ganchos era muy superior a los aparatos removibles de esa época, se

utilizaba su aparato para tratar maloclusiones de clase Ii.

La expansion rapida del maxilar fue reintroducida a los Estados
Unidos hace unos 30 anos por Haas; sus estudios experimentales en
animales (1959), corroborados por las investigaciones clinicas en
pacientes ortoddncicos (1961, 1965) forman el fundamento clinico de

este procedimiento.'¥

Los mecanismos de la expansion rapida maxilar fue inicialmente

aclarado durante los anos cincuenta, a través de estudios hechos en

m
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gatos (Debbane, 1958) y cerdos (Haas, 1959), demostraron que la
sutura media palatina se abria al utilizar este procedimiento. Los
estudios en monos realizados por Starnbach y colaboradores (1916)
demostraron que esta técnica no solo tiene efecto sobre la sutura
media palatina sino que involucra todo el sistema sutural
circunmaxilar. Estos hallazgos fueron apoyados por las
investigaciones de Biederman (1972), Brossman y colaboradores
(1973), Chaconas y Caputo (1982), y Tanne y asociados (1986).
Gardner y Kronman (1971) reportaron que en realidad hay una
apertura de la sincondrosis esfenoccipital. En general, todos los
investigadores reportaron un aumento en la actividad celfular del
sistema sutural, asi como un ensanchamiento de la via aérea nasal
bsea; este efecto terapéutico sirvié para fomentar la aplicacion de la

expansion rapida maxilar durante la primera parte de este siglo. %

Efectos del tratamiento a Corto Plazo

Krebs (1964) observd que la capacidad expansiva de la bases 6seas
maxilares disminuia con la edad, a pesar que el aumento en el
perimetro del arco no dependia de la edad, un hallazgo que indico una
mayor respuesta dentoalveolar en los individuos adultos. Wertz
(1970), observo una apertura del maxilar en forma triangular, con el
apice ubicado en la espina nasal posterior y la base en el diastema
central que generalmente se desarrolla entre los incisivos superiores.
Utilizando cefalogramas posteroanteriores, Krebs reporté que el
promedio de expansién de ios arcos dentrios fue de 6.0 mm, mientras
que en la bases apicales la expansion fue de 2.3 mm y en la cavidad
nasal el aumento fue de 1.4 mm. Hicks (1978) también demostrd que

el maxilar se separa en forma triangular desde una vista frontal y que

IV
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gran parte de la expansiéon del arco dentario es el resultado del

movimiento dental. (9

Estudios sobre la estabilidad a Largo Plazo de la ERM

Haas (1970) reportd en una serie de pacientes cuyo seguimiento se
realizé con radiografias posteroanteriores durante un ano después de
la expansion. El observé que los aumentos en la amplitud de la
cavidad nasal y de la base apical del maxilar permanecieron estables.
En un estudio prospectivo en 1980, Haas reporté que ninguno de los
pacientes estudiados previamente habia presentado recidiva en el
didmetro alcanzado de la cavidad nasal, ni tampoco en la base apical,

después de cinco afos.

En contraste con los estudios de Haas que mostraron estabilidad a
largo plazo, la investigacion de Timms (1968) implicoé practicamente lo
contrario. Desafortundamente, este eétudio tuvo errores en diversos
aspectos. En primer lugar, Timms utilizd un aparato de expansién no
rigido. En segundo lugar, reporté que algunos de los pacientes en su
estudio exhibieron poca cooperacion durante el periodo inicial de

retencion. (19

Herberger (1987) evalud 55 sujetos de ERM tratados con el expansor
tipo Haas como parte de la terapia con aparatologia fija. Concluyé que
el uso de un expansor, tanto dentosoportado como mucosoportado,
combinado con aparatos fijos, es razonablemente estable durante el

periodo de post-tratamiento estudiado. '

Otros estudios sobre los efectos del tratamiento a largo plazo

producidos por la expansion rapida del maxilar, incluyen a Stockfisch
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(1969), Wertz y Dreskin (1977), Linder-Aronson (1979) y Herold
(1989). Los resultados de estas investigaciones y estudios descritos
previamente parecen reforzar la importancia del disefio del aparato,
asi como la edad y la maduracién del paciente, en la determinacion de

los efectos producidos por la expansion rapida del maxilar. '

VI
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> IDENTIFICACION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

Existe poca difusion de informacién acerca de la expansion y
disyuncion maxilar como procedimientos ortopédicos, estrictamente

en el tratamiento de la mordida cruzada posterior.

> JUSTIFICACION

El alumno y el egresado de la carrera de Cirujano Dentista debe
conocer la diferencia entre expansion y disyuncion, su aplicacion y
procedimientos ortopédicos en el diagndstico y tratamiento de la mordida

cruzada posterior.
> HIPOTESIS

Al conocer la diferencia entre la expansion y disyuncion del maxilar,
asi como sus procedimientos e indicaciones en el tratamiento de mordida
cruzada posterior, ademas de los aparatos de expansion mas
comunmente utilizados, que son los expansores de Haas, Hyrax y
McNamara, podremos tratar y/o remitir correctamente a los pacientes

con mordida cruzada posterior.
» OBJETIVOS GENERALES

Que el estudiante y el egresado de la carrera de cirujano dentista,
conozcan la diferencia que existe entre expansion y disyunciéon. Ademas.

Que conozcan la forma correcta de llevar a cabo el tratamiento, asi como

los aparatos de expansion de Haas, Hyrax y McNamara.

VII
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» OBJETIVOS PARTICULARES

Que se reconozcan las indicaciones y contraindicaciones del

fratamiento de expansién maxilar.

Que se entienda el procedimiento por medio del cual se logra la

expansion maxiiar.

Que se entienda la forma en que se elaboran los aparatos de
expansion mas comunmente usados: expansores de Haas, Hyrax Y

McNamara.

» DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio longitudinal, descriptivo, no experimental.

» CRONOLOGIA

La presente investigacion se logro por medio de revisiéon bibliografica
en diferentes libros de ortodoncia y ortopedia craneofacial, asi como
investigacidn en otros medios como revistas, Internet, trabajos eiaborados
en el seminario de ortopedia craneofacial y aportaciones de documentos

que los doctores que imparten el seminario nos otorgaron.
Se realiza la recopilacién de material de el dia 8 de febrero at 16 de

febrero, se entrega el protocolo a revision a revisién del 20 de febrero al

28 de febrero, revision del contenido de la tesina durante el mes de marzo

VI
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y primeras dos semanas de abril, revision del diaporamas durante el mes
de abril.

IX
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CAPITULO 1
CONCEPTOS GENERALES

En el conjunto de términos empleados para describir las reacciones
que en el aparato masticatorio ocasiona la disyuncion rapida de la maxila
(DRM), existen dos (expansion y disyuncidon) que se usan muy
comunmente y que pareciera que se refieren al mismo efecto. En la
literatura odontoldgica, encontramos frecuentemente otros similares:
expansion rapida de ia maxila, expansion palatina, expansion rapida del
paladar, disyuncién maxilar), para indicar lo mismo, creando mayor
confusién. Sin embargo, cada una, audn literalmente, son fendmenos
diferentes que se presentan casi al mismo tiempo, y que para efectos de

un mejor entendimiento es necesario enfatizar su desemejanza.?"

La palabra expansion, se refiere a la accion y efecto de extender o
dilatar, sin dividir necesariamente a la unidad de alguna forma en sus
partes. En sentido ortodontico la expansion implica el aumento de tamarfio
de la arcada dentaria y no de |a base apical —que es la que nos ocupa-
por medio de la inclinacion, ya sea bucal o vestibular de los dientes de las
arcadas, propiciando la correccion de sobremordidas y cierta cantidad de

espacio para el acomodamiento de los dientes.?"

El término disyuncion, se refiere a la accion y efecto de separar y
desunir por lo menos dos segmentos que se encuentran formando una
superficie de continuidad y que consecuentemente entre éstos forman un
solo cuerpo. Desde el punto de vista ortopédico-odontoldgico, la
disyuncién implica, no sélo el separar a 1a maxila en dos por su sutura

palatina media, sino también en mayor o menor grado. a las demas
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suturas que forman la maxila con otras estructuras éseas de la cara,
ocasionando con el tratamiento un aumento en el tamafio del hueso

maxilar en su totalidad, es decir, es vocablo puramente ortopédico.?"

1.1 Sindnimos de Expansién

Expansién: extension, dilatacion

Extension: desarrollo, dilatacién, ampliacién

Dilatacion: distensién, ampliacion, tension, presion, aumento
Ampliacién: ensanchar, alargamiento. aumento

Ensanchar: dilatar, extender, separar. ampliar

Aumento: crecimiento, extension.®

Expansion®™
1.2 Antonimos de Expansion

Contraccion: encogimiento, disminuciéon

Estrechez: angostura, constriccion

Reduccion: disminucion, restriccion

Disminuir; estrechar, reducir, acortar

COLAPSO: Desmayo, vahido, sincope, patatus, aletargamiento.®
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1.3 Sinénimos de Disyuncion

Disyuncion: division, desunion, separacion, desarticulacion,
dislocacién, alejamiento
Desarticulacion: dislocacion, desencajadura

Dislocacion: luxacion.®
1.4 Definicion de Expansion de la Maxila

Procedimiento ortopédico u ortoeddntico que tiene como finalidad
general el extender, dilatar, ensanchar, ampliar y remodelar la maxila y
estructuras adyacentes principalmente en las etapas tempranas del
desarrollo y crecimiento corporal pudiéndose utilizar ain también en
etapas tardias con base a la utilizacidn de aparatologia removible, fija o

combinacion de ambas.®

Se muestra la compresion transversal de un paciente candidato expansion.

21)
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1.5 Definicién de Disyuncién de la Maxila

Procedimiento ortopédico mecanico o quirirgico que tiene como
objetivo el lograr la desarticulacion, dislocacidn, division o separacion
principaimente de las uniones esqueléticas suturales mediales inherentes
ala maxila‘asi como también con las articulaciones de los huesos del
craneo y de la cara con las cuales se retaciona esta, con base a la
utilizacion de aparatos ortopédicos mecanicos, procedimientos quirdrgicos

o la combinacién de ambos.®

T, - WA

Se muestra la disyuncién en un craneo seco.!

Para tener bien diferenciado el uno dei otro, podemos resumir que,
cuando la fuerza es aplicada, se produce primero, un efecto de expansion
en la arcada dentaria a través de la inclinacion bucal de los segmentos
posteriores, cuando la fuerza se acumula y tiene la suficiente intensidad,
entonces se produce la disyuncion, separando la mitad izquierda de la
derecha originando el agrandamiento de la boveda palatina y con ello de
ja dimension transversal de la maxila, teniendo como resultado final una
expansion de la arcada dentaria y un agrandamiento de la base ¢sea por

disyuncion. @V,
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| CAPITULO 2
ORIGEN Y DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL COMPLEJO
CRANEO-NASO-MAXILAR

2.1 Desarrollo de!l Craneo

El craneo se forma a partir del mesénquima, alrededor del encefalo en
desarrollo. Se reconoce con el nombre de neurocraneo, cubierta
protectora para el encéfalo, y el viscerocraneo que corresponde al

esqueleto de la cara."'”

2.1.1 Neurocraneo cartilaginoso. En un inicio el neurocraneo
cartilaginoso o condrocraneo consiste en la base cartilaginosa del craneo
en desarrollo que se forma por la fusion de varios cartilagos. Mas
adelante, la osificacién endocondral del condrocraneo forma los huesos
de la base del craneo. El patron de osificaciéon de los huesos craneales
tiene una secuencia definida que se inicia en el hueso frontal y continta

en los huesos occipital, basiesfenoides y etmoides. ('

El cartilago paracordal o placa basal se forma alrededor del extremo
craneal del notocordio y se fusiona con los cartitagos que derivan de las
regiones del esclerotoma de las somitas occipitales. Esta masa
cartilaginosa contribuye con la base del hueso occipital, enseguida,
crecen prolongaciones alrededor del extremo craneal de la médula

espinal y forman los limites del agujero occipital. ¢'”
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Alrededor de la hipdfisis cerebral en desarrollo, o glandula pituitaria,
se forma el cartilago hipofisiario, que se fusiona para formar el cuerpo del
esfenoides. Asimismo, se fusionan las trabéculas craneales para formar el
cuerpo del etmoides. El ala orbitaria forma el ala menor del esfenoides.
Alrededor de las vesiculas dticas u oido interno en desarrollo aparecen
capsulas oticas y dan origen a las porciones petrosa y mastoidea del
temporal. En torno de los sacos nasales se desarrollan capsulas nasales

que contribuyen en la formacion del hueso etmoides. "

2.1.2 Neurocraneo membranoso. En el mesénquima de los lados y
parte superior del cerebro ocurre osificacién intramembranosa que forma
la boveda craneal. Durante la vida fetal y la infancia, los huesos planos de
la béveda craneal (calvaria) estan separados por membranas densas de
tejido conjuntivo que constituyen articulaciones fibrosas llamadas suturas.
En los sitios donde se reunen varias suturas se encuentran seis areas
fibrosas grandes que se {laman fontanelas. La blandura de los huesos y
sus conexiones laxas con las suturas permiten que la bbéveda craneal
cambie de forma durante el nacimiento, proceso que se llama
amoldamiento. En el transcurso de unos dias del nacimiento, se

normaliza la forma de la béveda craneal. "

Embrién de ocho semanas®
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2.2 Desarrollo de la Cara

En el inicio de la cuarta semana de desarrollo, el primordio facial inicia
su aparicién alrededor del gran estomodeo, que constituye la boca
primitiva. El desarrollo facial depende de la influencia inductiva de los
centros de organizacion proscencefalico y rombencefalico. El centro de
organizacion prosencefalico, que se deriva del mesodermo procordal que
migra desde la estria primitiva, se localiza rostral al notocordio y ventral al
prosencéfalo o cerebro anterior. El centro de organizacion rombencefalico

es ventral al rombencéfalo (cerebro caudal). "

Los cinco primordios faciales aparecen como prominencias alrededor
del estomodeo. Las prominencias faciales son la prominencia
frontonasal medial, unica y las prominencias maxilares vy
mandibulares, en pares. Estas dltimas derivan del primer par de arcos
branquiales o faringeos. Todas estas prominencias se producen por la
proliferacion de células de la cresta neural que migran desde la misma
hacia los arcos durante la cuarta semana. Estas células son fuente
principal de componentes de tejido conjuntivo, que incluye cartilago,

hueso y ligamentos, en las regiones facial y bucal. '”

Las cinco prominencias faciales son centros de crecimiento activo en
el mesénquima subyacente, que se continia de una prominencia a

otra.('”

En forma principal, el desarrollo facial ocurre entre la cuarta y la
octava semanas. Hacia el final de este periodo, la cara tiene un aspecto

indudablemente humano. Las proporciones faciales se desarrollan
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durante el periodo fetal. La mandibula y el labio inferior son las primeras
partes de la cara que se forman. Resultan de la union de los extremos
mediales de las dos prominencias mandibulares en el plano medio

durante la cuarta semana. '”

Hacia el final de ia cuarta semana se desarrollaron engrosamientos
ovales bilaterales del ectodermo superficial, que se llaman placodas
nasales (primordios de la nariz y cavidades nasales), en las partes
ventrolaterales de la prominencia frontonasal. En un inicio estas placodas
son convexas, pero después se estiran para producir depresiones planas
en sus superficies. EI mesénquima de los bordes de estas placodas
prolifera, lo que origina elevaciones en forma de herradura que se llaman

prominencias nasales medial y lateral. {'”

La prominencia frontonasal forma frente y dorso y punta de la nariz.
Los lados (alas) de la nariz derivan de las prominencias nasales laterales
y el tabique nasal es formado por las prominencias nasales mediales. Las
prominencias maxilares forman las regiones superiores de las mejillas y
la mayor parte del labio superior. Las prominencias mandibulares dan
lugar al menton, labio inferior y regiones bajas de tas mejillas. Ademas de
estos derivados carnosos, se forman varios huesos en ias prominencias

faciales a partir del mesénquima. '7

Hasta el final de la sexta semana ambos maxilares primitivos
(mandibula y maxila) estan constituidos por masas de tejido
mesenquimatoso (tejido conjuntivo embrionario). Los labios y las encias
comienzan a desarrollarse cuando un engrosamiento lineal del

ectodermo, la lamina labiogingival, crece hacia en mesénquima

10
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subyacente. En forma gradual, se degenera la mayor parte de la lamina,

lo que deja un surco labiogingival (surco labial) entre labios y encias.

Persiste un area pequefia de la lamina labiogingival en el plano medial

para formar el frenillo tabial, que fija al labio con la encia. '

El desarrollo final de la cara ocurre con ientitud y resuita de cambios
en proporcién y posiciones relativas de los componentes faciales. Durante
el pericdo fetal temprano, la nariz es plana y la mandibula esta
subdesarrollada; obtienen su forma caracteristica a medida que se
termina el desarrollo facial. Conforme crece el cerebro origina una frente
prominente, los 0jos se mueven hacia la linea media y surgen los oidos
externos. La pequeiiez prenatal de la cara resulta de: a) maxilares y
mandibula rudimentarios, b) dientes primarios que aun no brotan y c¢)

tamafio pequefio de cavidades nasales y senos maxilares, '"

2.2.1 Viscerocraneo cartilaginoso. Esta parte del craneo fetal deriva del
esqueleto cartilaginoso de 10s primeros pares de arcos branquiales o
faringeos. El extremo dorsal del primer cartilago del primer arco (cartilago
de Meckel) forma dos huesos del oido medio: el martillo y el yunque. Ei
extremo dorsal del cartilago del segundo arco (cartilago de Reichert)
forma es estribo del oido medio y la apdéfisis estiloides del hueso
temporal. Su extremo ventral se osifica para formar el asta menor y la
parte superior del cuerpo del hueso hioides. Los cartilagos de los arcos
tercero, cuarto y sexto se forman sélo en las porciones ventrales de los
arcos. Los cartilagos del tercer arco originan las astas mayores y la parte
inferior del cuerpo del hueso hioides. Los cartilagos de los arcos cuarto y
sexto se fusionan para formar los cartilagos laringeos, con excepcion de

la epiglotis. ('

11
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2.2.2 Viscerocraneo membranoso. En la prominencia maxilar del primer
arco branquial o faringeo ocurre osificacion intramembranosa y, de
manera posterior, forma la parte escamosa del temporal y los huesos de
la maxila y cigomaticos. Las regiones escamosas de los temporales
forman parte del neurocrdneo. El mesénquima de la prominencia
mandibular del primer arco se condensa alrededor de su cartilago
(cartilago de Meckel) y sufre osificacién intramembranosa para formar la
mandibula. Ocurre cierta osificacion endocondral en el plano del menién y

en el condilo mandibular. 7

2.3 Desarrollo del paladar

El paladar se desarrolla a partir de dos primordios palatinos: el
paladar primario y el paladar secundario. Aunque la patatogénesis se
inicia al final de la quinta semana. el desarrollo del paladar no termina
hasta la duodécima semana. Su periodo critico de desarrollo es desde el

fin de la sexta semana hasta el inicio de la duodécima semana, '”

2.3.1 Paladar primario. En el inicio de la sexta semana se

comienza a desarrollar el paladar primario (proceso palatino medial), a
partir de la parte profunda del segmento intermaxilar de los maxilares. En
un inicio, este segmento, que se forma por la fusidbn medial de las
prominencias nasales mediales, es una masa de mesénquima similar a
una cuiia, entre las superficies internas de las prominencias makxilares de
las maxilas en desarrollo. El paladar primario forma la parte premaxilar
de las maxilas. Sdlo representa una pequena parte del paladar duro del

adulto. "

12
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2.3.2 Paladar secundario. El paladar secundario es
el primordio de las partes dura y blanda del paladar, que se extiende
hacia atras desde el agujero incisivo. El paladar secundario inicia su
desarrollo temprano en la sexta semana, a partir de dos proyecciones
mesenquimatosas que se extienden desde las caras internas de las
prominencias maxilares. En un inicio, estas estructuras como repisas,
que se llaman procesos palatinos laterales, se proyectan a cada lado de
la lengua de manera inferomedial. A medida que se desarrollan las
mandibulas, la lengua se torna relativamente mas pequefa y se mueve

hacia abajo. '

Conforme prosigue la palatogénesis, durante la séptima y octava
semanas se alargan los procesos palatinos laterales o entrepafios
palatinos y ascienden en posicion horizontal arriba de la lengua. De
manera gradual se aproximan los procesos o entrepanos. Tambien se
fusionan con el tabique nasal y parte posterior del paladar primario. Se
piensa que la elevacion de los entrepafios palatinos o la posicién
horizontal depende de una fuerza de elevacién de los entrepainos
intrinseca, que se genera por hidratacion del acido hialurénico en céluias

mesenquimatosas dentro de los entrepanos palatinos. "

El tabique nasal se desarrolla como un crecimiento hacia abajo desde
las partes internas de las prominencias nasales mediales unidas. La
fusién entre el tabique nasal y los procesos paiatinos comienza en la
parte anterior, durante la novena semana, y termina en la posterior, hacia

la duodécima semana, superior al primordio del paladar duro. '

13
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De manera gradual, se desarroila hueso en el paladar primario, lo que
forma ia parte premaxilar de la maxila. que aloja los dientes incisivos. Al
mismo tiempo, se extiende el hueso desde los maxilares y huesos
palatinos hacia los procesos palatinos laterales (entrepanos palatinos)
para formar el paiadar duro. Las partes posteriores de estos procesos no
se osifican. Se extienden hacia atras. mas alla del tabique nasal, y se
fusionan para formar el paladar blando y su proyeccién coénica blanda que
se denomina Uvula. De manera permanente, el rafe palatino indica la
linea de fusidon de los procesos palatinos laterales o entrepanos palatinos

durante la sexta a duodécima semanas.'”

En el plano medio del paladar persiste un conducto nasopalatino
pequeiio entre la parte premaxilar de la maxila y los procesos palatinos
de la maxila. Este conducto esta representado por la fosa incisiva, en el
paladar duro del adulto, que es la abertura comun de los conductos
incisivos derecho e izquierdo. Desde la fosa incisiva hasta los procesos
alveolares de los maxilares, entre los incisivos laterales y los dientes
caninos corre una sutura irregular. Se ve en la region anterior de ios
paladares de personas jovenes. Esta sutura indica el sitio en donde se
fusionan los paladares embrionarios primario y secundario y ocurren las

hendiduras del paladar anterior. \'”
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2.4 Teorias de Crecimiento

2.4.1 Teoria de Scott

SCOTT, en 1953 afirma que el cartilago primario presenta predisposicion
genetica y durante el crecimiento se comporta como un tejido autonomo con
la capacidad de influir directamente en el patrdn de crecimiento, afirma asi,
que los factores intrinsecos que controlan el crecimiento se encuentran
presentes en el cartilago y el periostio, y las suturas solo son
centros secundarios de crecimiento, depencientes de la influencia
extrasutural. Cree que las porciones cartilaginosas del craneo deben ser
reconocidas como centros primarios de crecimiento y el tabique nasal el
principal factor del crecimiento del maxilar. El crecimiento sutural responde a

la proliferacién de la sincondrosis y a los factores ambientales locales.

2.4.2 Teoria de Sicher

En donde el crecimiento del craneo se ve influenciado directamente por
factores genéticos intrinsecos y que los factores ambientales y la influencia
muscular solo provocan cambios de modelado. resorcidn y aposicidn,
asi, el crecimiento del craneo es casi independiente del crecimiento de las
estructuras adyacentes. Sicher adjudica igual valor a todos los tejidos
osteogénicos, cartilago, suturas y periostio. pero su teoria se denomina del
dominio sutural, con proliferacion de tejido conectivo y aposicidn de hueso en

las suturas como principal fenémeno

16
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2.4.3 Teoria de Moss

Es la mas popular, afirma que el crecimientc 6seo del craneo es
totalmente secundario, basandose en la teoria del componente craneal
funcional de Klaauw, Moss apoya el concepto de matriz funcional, conoce
de importancia al dominio de las estructuras no 6seas del complejo
craneofacial sobre las proporciones 6seas, afirma que el crecimiento ya
sea endocondral o intramembranoso, depende del crecimiento de Ila
matriz funcional. Junto con Salentijn, describen el desarrollo de espacios
funcionales, donde las estructuras de la cabeza realizan diferentes
funciones necesarias para el desarrollo y mantenimiento de los espacios;

y que estos espacios funcionales influyen en el crecimiento.

17
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CAPITULO 3
RELACIONES OSEAS DE LA MAXILA

El esqueleto de la cabeza es el craneo, cuyos huesos se dividen en
huesos del craneo y huesos de la cara. El cranec es el receptaculo del

encéfalo y de algunos 6rganos de los sentidos {érgano de la vista, del

oido y del olfato)."?

Los huesos de la cara constituyen el esqueleto de la cara, de las

porciones iniciales del tubo digestivo y las vias respiratorias.!*?

Los huesos de ambas partes de ia cabeza estan fijamente unidas

entre si por medio de suturas y sincondrosis, excluyendo la mandibula,

unida movilmente por la articulacién temporomandibuiar. %

{12)

Maxila y sus relaciones éseas faciales

18
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3.1 Maxifa. Es un hueso par, esta situado en la parte anteroposterior del
craneo facial. Pertenece al grupo de los huesos neumaticos puesto que
en éste se encuentra una amplia cavidad tapizada por una mucosa — el

seno maxilar.'®

En el hueso se distinguen un cuerpo y cuatro procesos.
El cuerpo maxilar, dentro del cual se aloja dicho seno, tiene cuatro caras:
la cara orbital o superior, la anterior o facial, la nasal o interna y la

infratemporal o posterior.!'®

Los procesos del hueso son los siguientes: frontal, cigomatico,

alveolar y palatino.!'¥

La cara orbital es lisa, triangular, ligeramente inclinada hacia delante;
hacia fuera y abajo forma la pared inferior de la 6rbita. Su borde medial
se une por delante con el hueso lagrimal en la sutura lagrimomaxilar; por
detras del hueso lagrimal, con la famina orbital del hueso etmoidal en la
sutura etmoideomaxilar y mas hacia atras, con el proceso orbital del
hueso palatino en la sutura palatomaxilar. El borde anterior de la cara
orbital es liso y forma el borde infraorbital libre. Por fuera es dentado y se
continua con el proceso cigomatico. El borde posterior de la cara superior
junto con el borde inferior, paralelo a éste, de la cara orbital de las alas

mayores del hueso esfenoidal constituyen la fisura orbital inferior.*®

La cara infratemporal esta dirigida a las fosas infratemporal y
pterigopalatina, es irregular, con frecuencia convexa, forma la tuberosidad
de maxilar. La cara anterior es algo encorvada. En esta mas abajo del

borde infraorbital, se abre el agujero infraorbital.¢'?

19
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Abajo, la cara anterior, sin limite preciso, se continla en la cara
anterior del proceso alveolar que tiene una serie de eminencia alveolares.
Adentro y hacia delante, en direccién a la nariz, la cara facial del cuerpo
del maxilar se continia con el borde agudo de la incisura nasal. Las
incisuras nasales de ambos huesos maxilares fimitan la apertura piriforme

que conduce a la cavidad nasal.*¥

La cara nasal del hueso maxilar es mas compleja. En su angulo

posterosuperior hay un agujero, el hiato maxilar, que lleva al seno maxilar.

Vista frontal de ta Maxila

Por detras de este hiato la cara nasal es aspera, se une con la lamina
perpendicular del hueso palatino y tiene el surco palatino mayor, que va
verticalmente y forma parte de las paredes del canal palatino mayor. Por
delante del hiato maxilar pasa el surco lagrimal, que por delante limita con

el borde posterior del proceso frontal y viene a terminar en el canal
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nasolagrimal. Aqui éste se relaciona, por arriba, con el hueso lagrimal, y
por abajo, con el proceso lagrimal de la concha inferior. Aun mas
adelante, en la cara nasal, encuentra un saliente horizontal, la cresta
conchal, en la cual se inserta la concha nasal inferior. Desde el borde
superior de la cara nasal, en su lugar de paso a la cara anterior, se dirige
hacia arriba el proceso frontal. La cresta lagrimal anterior divide la cara
lateral en dos porciones: anterior y posterior. La porcion posterior se
contintia hacia abajo con el surco lagrimal. Esta limitada por dentro por el
borde lagrimal, con el cual colinda el hueso lagrimal, formando con él la

sutura lagrimomaxitar. %

De la cara medial pasa, en direccibn anteroposterior, la cresta
etmoidal. El borde superior del proceso frontal es dentado y se une c¢on la
porcién nasal del hueso frontal en la sutura frontomaxilar. El proceso
frontal se une por el borde anterior con el hueso nasal en la sutura

nasomaxilar,('¥

El proceso cigomatico parte del angulo superoexterno del cuerpo del
hueso. Este se une por su extremo aspero con el hueso cigomatico en 1a
sutura cigométicomaxi!ar—. El proceso palatino, representa una lamina
dsea situada horizontalmente, que parte hacia adentro del borde interno
de la cara nasal del cuerpo y junto con la lamina horizontal del hueso
palatino forma el septo 6seo dispuesto entre la cavidad nasal y la cavidad
bucal. Por intermedio de los bordes internos y asperos de los procesos
palatinos ambos huesos maxilares se unen entre si en la sutura palatina
mediana. £n la sutura palatina los procesos palatinos forman una
prominencia marginal aguda, dirigida a la cavidad nasal, {a cresta nasal,
que limita con el borde inferior del vomer y el septo cartilaginoso de la

nariz. El borde posterior del proceso palatino contacta con el borde
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anterior de la parte horizontal del hueso palatinc formando la sutura
palatina transversa. La cara superior de los procesos palatinos es lisa y
Iigeraniente concava. La cara inferior es aspera y cerca de su extremo
posterior tiene dos surcos palatinos que estdn separados por las
pequernias espinas palatinas. Ei proceso alveolar, cuyo desarrollo esta
relacionado con el desarrollo de los dientes, parte del borde inferior del
cuerpo del hueso hacia abajo y describe un arco de convexidad dirigida
hacia delante y afuera. En la cara inferior de esta region, el arco alveolar
tiene una serie de fositas, los alvéolos dentales que albergan ias raices
de los ocho dientes de cada lado. Los alvéolos estan separados uno del
otro por los septos interalveolares. Aigunos de los alvéolos, en su lugar,
se dividen por los septos interradiculares en pequenos alvéolos, de
conformidad con el nimero de raices dentales. La cara anterior del
proceso alveolar tiene, en correspondencia los cinco alvéolos anteriores,
las eminencias alveolares longitudinales. Una parte dei proceso alveolar
con los alvéolos de los dos incisivos anteriores representa en el embrion

al hueso incisivo aislado que muy temprano se funciona con el proceso

alveolar del hueso maxilar. Ambos proceso dentales se unen en el medio,
(19)

en la sutura Intermaxilar.
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3.2 Relaciones Suturales Craneales.

Hueso Frontal. El hueso frontal consta de cuatro porciones: la escama

frontal, dos porciones orbitales y la porcion nasal.{'?

La escama frontal, convexa hacia delante, consta de las caras
siguientes: la externa o frontal, dos laterales o temporales, y la interna o

cerebral.('®

El borde supraorbital pasa lateralmente al proceso cigomatico, que es
obtuso y de configuracion triangular; su borde dentado se une con el
proceso frontal del hueso cigomatico para formar la sutura

frontocigomatica.”'®

El borde superior o posterior de la escama del hueso frontal-borde
parietal- es grueso, su borde dentado se une con el borde frontal de los
huesos apriétales, formando la sutura coronaria. Las porciones inferiores
de la escama, de configuracion triangular, se unen con el borde frontal de

las alas mayores del hueso esfenoidal.'

12

Hueso frontal, vista anterio
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La cara orbital, dirigida a la cavidad orbital, es lisa y convexa por
arriba. El borde de la incisura etmoidal se une con el borde superior de la
lamina orbital del hueso etmoidal para formar la sutura frontoetmoidal, y
por delante, con el hueso lagrimal para dar lugar a la sutura

frontolagrimal. ¥

El borde posterior de la porcién orbital es delgado y dentado; se une
con el ala menor del hueso esfenoidal para constituir la porcidn interna de
la sutura esfenofrontal. El borde lateral de la porcién orbital es rugoso,
triangular, se une con el borde frontal del ala mayor del hueso esfenoidal,

formando la porcion externa de la sutura esfenofrontal./'®

La porcidn nasal del hueso frontal, en forma de arco, cierra por
delante la incisura etmoidai. Por delante y lateralmente esta rodeada por
el borde nasal, que es dentado. En las partes anteriores éste se une con
el borde superior del hueso nasal formando ta sutura frontonasal; por las
posteriores, con el proceso frontal del hueso maxilar, constituyendo [a

sutura frontomaxilar.'®

Hueso frontal"'?
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Hueso Etmoidal. Hueso impar. Su mayor parte esta en las porciones
superiores de la cavidad nasal; [a menor, en las porciones anteriores de
la base del craneo. Este hueso tiene la configuracion de un cubo irregular,

y pertenece al grupo de los huesos neumaticos.!'?

En éste se distinguen la lamina cribosa u horizontal, la lamina
perpendicular o vertical y los laberintos, situados a ambos lados de esta
uitima. Es la pared superior de la cavidad nasal y esta situada
horizontaimente en la incisura etmoidal del hueso frontal, formando la
sutura frontoetmoidal. Esta perforada por 3040 agujeros pequenos, a

través de los cuales pasan nervios y vasos.!'¥

(12)

Etmoides

La lamina perpendicular se divide en dos porciones: la menor,
superior, situada encima de la lamina cribosa, y la mayor, inferior. situada
debajo de esta ultima. La porcion superior, constituyendo la crista galli, se
dirige a la cavidad craneal. La porcion inferior de la lamina perpendicular,
de configuracidbn cuadrangular irregular, se dirige verticalmente hacia
abajo, a la cavidad nasal, para formar la parte anterosuperior del septo

oseo de la nariz. Por arriba colinda con la espina nasal del hueso frontal;
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por detras con la cresta esfenoidal por abajo, con el vomer; y por delante
y abajo, con la parte cartilaginosa del septo nasal. Con frecuencia se
presenta la desviacion lateral de toda la lamina perpendicular o parte de

ésta. 49

El laberinto etmoidal es una formacién par, situado a ambos lados de
la {amina perpendicular, Hegando hasta la cara inferior de la lamina
cribosa. La pared lateral del |aberinto es una lamina orbital delgada. lisa
que forma la mayor parte de la pared interna de la orbita. La lamina se
une por arriba con el hueso frontal en la sutura frontoetmoidal; por abajo,
con el maxilar, en la sutura etmoideomaxilar, y con el proceso orbital del
hueso palatino, en la sutura palatoetmoidal, por delante, con el hueso
lagrimal, en la sutura lagrimoetmoidal; por detras con el hueso esfenoidal,
en la sutura esfenoetmoidal. La pared medial del laberinto representa una

lamina aspera, surcada, que forma la mayor parte de la pared lateral de la

Hueso etmoidal'?
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cavidad nasal. En su cara dirigida a la lamina perpendicular hay dos
procesos delgados, curvados por los bordes y doblados hacia fuera: el
superior, la concha nasal superior, y el inferior, la concha nasal media. A
veces, sobre la concha superior hay un proceso rudimentario, la concha
nasal suprema. En la parte posterosuperior de la pared medial del
laberinto, entre las conchas nasales superior y media, se ve un espacio

en forma de fisura denominado meato nasal superior.

3.3 Relaciones Suturales Faciales.

Concha Nasal Inferior. Es par, representa una lamina 6sea encorvada
con tres procesos: maxilar, lagrimal y etmoidal. El proceso maxilar forma
con el hueso un angulo agudo; en este angulo entra el borde inferior del
hiato maxilar; el proceso se ve claramente desde el lado del senc maxilar,;

después de ser éste expuesto.!'?

Concha nasal inferior'?

El proceso etmoidal parte del lugar de unidn del proceso maxilar con

el cuerpo del hueso y entra en el seno del hueso makxilar. Con frecuencia

se fusiona con el proceso unciforme del hueso etmoidal.('®
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La concha inferior con la porcién anterior del borde superior se fija en
la cresta conchal del hueso maxilar; con la porcidn posterior, en la cresta
homénima de la lamina perpendicular del hueso palatino. La fisura
longitudinal que esta debajo de la concha inferior recibe el nombre de

meato nasat inferior.!'"

Hueso Nasal. E! hueso nasal es par, representa una lamina
cuadrangular, un poco alargada y convexa hacia delante. Su borde
superior esta unido con la percién nasal del hueso frontal; e! borde lateral.

con el borde anterior del proceso frontal del maxilar.'

La cara anterior del hueso es lisa y esta perforada por uno o varios
agujeros. La cara posterior es ligeramente concava, presenta el surco
etmoidal, que es la impresion del nervio etmoidal anterior. Con sus bordes
internos dentados ambos huesos forman la sutura internasal, en la cual

se encuentra el canal longitudinal.'®

Las caras internas de estos huesos colindan con la espina frontal de!

hueso frontal y la ldAmina perpendicular del hueso etmoidal.!'®

Huso nasal
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Hueso Lagrimal. El hueso lagrimal es par, estd situado en la parte
anterior de la pared medial de la Orbita y tiene la forma de una lamina
oblongada cuadranguiar. Su borde superior se une con la porcidn orbital
del hueso frontal en la sutura frontolagrimal; el posterior, con el borde
anterior de la lamina orbital; el inferior, por detras se une con la cara
orbital del hueso maxilar en la sutura lagrimomanxilar; por delante, con el
proceso lagrimal de la concha inferior en la sutura lagrimoconchal. Por
delante el hueso se une con el proceso frontal del hueso maxilar en la

sutura lagrimomanxilar. \'¥

|(12)

Hueso lagrima

Este hueso cubre las celdas anterior del hueso etmoidal; en su cara
lateral presenta la cresta lagrimal posterior que lo divide en porcion
posterior, mayor y anterior, menor. La cresta termina en un saliente,
dirigido hacia el surco lagrimal en el proceso frontal de! hueso maxilar. La
porcidn posterior es aplanada, la anterior es céncava y forma el surco

lagrimal . Abajo, el surco colinda con el surco lagrimal del proceso frontal
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del hueso maxilar y forma con el mismo la fosa del saco lagrimal. Esta
ultima se continua hacia abajo en el canal nasolagrimal que se abre en el

meato nasal inferior '?

Vomer. El vomer esta constituido por una lamina ésea impar, alargada,

romboidal, que forma parte de la porcién posterior de septo nasal.!"?

Exceptuando su borde posterior, esta algo encorvado hacia un fado.
El borde superior del vdmer es mas grueso que los otros y esta dividido
en dos procesos doblados hacia fuera, o alas del Yémer. Estas
colindan con la cara inferior del cuerpo del hueso esfenoidal y abarcan su

rostro.(9

(-

Hueso vémer (12)

El borde posterior es libre, mas o menos agudo, separa los agujeros

posteriores de la cavidad nasal.!'®
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Los bordes anterior e inferior son asperos; el inferior se une con la
cresta nasal de los huesos perpendicular y palatino, y el anterior esta
unido por arriba con la lamina perpendicular del hueso etmoidal y por

abajo, con el septo cartilaginoso de la nariz.'®

Vémer, vista frontal!'?

Hueso Palatino. El hueso palatino es par. Representa una lamina
encorvada en angulo situada en la porcién posterior de la cavidad nasal,

donde forma parte de su fondo (paladar duro) y la pared lateral.'®

Las laminas horizontales de cada uno de los huesos palatinos, uniéndose
una con la otra por la linea mediana del paladar duro, participan en la
formacion de la porcion posterior de la sutura palatina mediana y
mediante la sutura palatina transversa se unen con los dos procesos

palatinos de los huesos maxilares situados por delante.'
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En el extremo posteromedial de la ldmina horizontal se encuentra la
espina nasal posterior. La porcion perpendicular del hueso palatino parte
en angulo recto hacia arriba, en forma de una fina lamina ésea. Esta
limita con el borde anterior de la cara medial del proceso pterigoideo y
con la porcién posterior de la cara nasal del cuerpo del hueso maxilar. En
la cara medial de la porcion perpendicular del hueso palatino se
encuentra la cresta conchal, huella de unién con la porcién posterior de la
concha nasal inferior. Un poco mas arnba se halla la cresta etmoidal,
donde se fusiona la concha nasal media del hueso etmoidal. El borde
superior de la lamina perpendicular termina en dos procesos. el proceso

orbital y el proceso esfenoidal, separadores por la incisura esfenopalatina.

(12)

Dos vistas del hueso palatino

El proceso orbital limita con la cara orbital del hueso maxilar; en éste
es frecuente la presencia de una célula que se une con las células
inferiores del hueso etmoidal. El proceso esfenoidal llega hasta la cara

inferior del esfenoides, la concha y las alas del vémer.('®

32



RELACIONES OSEAS DE LA MAXILA o

Hueso Cigomatico. El hueso cigomatico es par, entra en la composicion
de las porciones laterales del craneo facial. En éste se

distinguen tres caras. Su cara lateral esta dirigida hacia fuera, tiene la
forma de un cuadrado irregular, es convexa, particularmente en la regién

de la tuberosidad./'®

La cara orbital, concava y dirigida hacia adentro y adelante, entra en
la composicion de las paredes externa e interna de la orbita y converge
con la cara lateral mediante un borde agudo y arqueado, que completa

hacia abajo el borde infraorbital.!*®

La cara temporal se dirige hacia la fosa temporal. Del angulo superior
del hueso parte el proceso frontal. Se une con el proceso cigomatico del
hueso frontal en la sutura frontocigomatica y con el ala mayor del hueso

esfenoidal en la sutura esfenocigomatica.’®

{12)

Dos vistas del hueso Cigomatico

fad
I
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Este hueso se une con el hueso maxilar en la sutura
cigomaticomaxilar. En la cara orbital del hueso se encuentra el agujero

cigomaticoorbital. !9

Del angulo cigomatico del hueso cigomatico parte el proceso
temporal, que uniéndose con el proceso cigomatico del hueso temporal

da lugar al arco cigomatico.*

Dos vistas del hueso zigomatico(12)

Mandibula. Hueso impar, constituye la porcién inferior de! craneo facial.
En este hueso se distinguen: un cuerpo y dos procesos, llamados ramas,

que del extremo posterior del cuerpo se dirigen hacia arriba. '%

El cuerpo se forma de dos mitades unidas por la linea mediana, cada
mitad esta encorvada con la convexidad hacia fuera, su altura es mas
grande que es espesor. En el cuerpo se distinguen un borde inferior, la

base de la mandibula, y un borde superior la porcion alveolar.!'¥
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En la cara anterior del cuerpo, en su parte media, se tiene la pequena
protuberancia mental, por fuera de la cual se encuentra el tubérculo

mental. Hacia arriba y afuera de este tubérculo se halla el agujero mentali.

La porcidn alveolar segun su desarrollo depende de los dientes
presentes en la misma; arriba limita con el arco alveolar. Este borde
contiene 16 alvéolos dentales, ocho de cada lado, separados uno del otro
por septos interalveolares y divididos en la cavidad alveolar de los dientes

birradiculares por los septos interradicutares.!'?

El borde superior de la cara facial del cuerpo del hueso tiene una

serie de eminencias alveolares. '

Vista frontal de la mandibuia‘'®
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En la cara interna del cuerpo de la mandibula cerca de la linea mediana,

se encuentra la espina mental solitaria o doble."'?

La rama de la mandibula representa una lamina 6sea ancha que se
levanta del extremo posterior del cuerpo hacia arriba y atras,
oblicuamente, formando con el borde inferior del cuerpo el angulo de la

mandibula. En la cara externa de la rama, en la region del angulo
mandibular se encuentra una cara aspera, la tuberosidad maceterica.
En el lado interno correspondiente a dicha tuberosidad. hay una cara

aspera menor la tuberosidad pterigoidea. '

En el medio de la cara interna de la rama esta el agujero de la
mandibula, limitado por dentro por un pequefio saliente éseo, {a linguia de

la mandibuia.\'®

En el borde superior de la rama mandibular hay dos procesos
separados por incisura de la mandibula: el anterior el proceso coronoideo,
es con frecuencia aspero, debido a la insercién del masculo temporal; y el
posterior, el proceso condilar que se articula con el craneo mediante la
cabeza de la mandibula, cubierta por un cartilago articular. La cabeza se
continua con el cuello de la mandibula en cuyo hemisferio interno se ve la

fosita pterigoidea, lugar de origen el musculo pterigoideo lateral. ¥

Articulacion temporomandibular. Se trata de una articulacién sinovial
ginglimoide modificada. Las caras articulares comprenden: a) la cabeza o
céndilo de la mandibula por abajo y el tubérculo articular y la fosa
mandibular de la porcion escamosa del hueso temporal. El disco articuiar

fibrocartilaginoso ovalado divide la cavidad articular en un compartimiento
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superior y otro inferior. El disco se une a la capsula articular que rodea la

articulacion. (¢

A)

B)
)
D)
E)

G)

Eminencia
articular o -
tubérculo
articular

Disco articular
Cabeza condilar
Zona bilaminar
Vientre superior
del musculo =
pterigoideo =z
lateral i
Medto auditivo
externo

. - mtad

rtopedic appliances

Witzig John W. The clinical management of basic maxillofacial o

La capsula articular es laxa. La capsula fibrosa fina se inserta en los

bordes del area articular del hueso temporal alrededor del cuello de la

mandibula. la capsula fibrosa muestra un engrosamiento lateral que es el

ligamento lateral, este refuerza la porcion lateral de ia capsula. ¢
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CAPITULO 4
CRECIMIENTO Y DESARROLLO POSTNATAL

4.1 Introduccion
41.1LaCara

Durante la practica de observan cientos de rostros de personas. Cada
uno de ellos puede reconocerse como individual. No existen dos caras
totalmente iguales, aun en ios gemelos idénticos. La cara de cada
persona es un original de disefo particular, nunca antes hubo otra cara
igual, y nunca la habra. Adn asi, las partes que componen un rostro son
pocas: una mandibula con su barbilla, los pémulos, la boca y la maxila,
una nariz, y dos orbitas. La frente y los rebordes supraorbitarios se

afaden a las partes neurocraneales de la cara.!
Hay que tomar en cuenta la particular posicion de la boca de cada
persona, el brillo de sus 0jos y el tono de los mulscuios de la expresion

facial, que son individuales de cada quien.

Diferencias sutiles en un rasgo determinado pueden dar lugar a un

“caracter” facial global distinto.
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4.1.2 Forma de la cabeza

Hay dos tipos extremos para la forma de la cabeza: la larga y
estrecha (dolicocefalica) y la corta y ancha, de tipo globular
(braquicefalica). El compiejo facial se inserta en el craneo basico, y el piso
del craneo és la estructura que determina muchas de las caracteristicas
dimensionales, angulares y topograficas de la cara. Por tanto, la cabeza
dolicocefalica establece una cara proporcionalmente estrecha, larga y

saliente. Este tipo de rostro se denomina “leptoprosopico”. A la inversa, la

cabeza braquicefalica establece un rostro que es ancho pero un poco
»(9)

menos saliente y que se denomina tipo facial “euriprosopico

Rostro leptoprosopico®'

Rostro euriprosopico’
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Los ojos estan mas cerca entre si en el rostro dolicocefalico, pero es
notable su separacion en el braquicefalico. A causa de la diferencia de
amplitud de la region interorbitaria, la nariz dolicocefalica es relativamente
delgada y la braquicefdlica tiende a ser mas ancha. También se
observara que la nariz dolicocefalica es mas larga en sentido vertical, y
que su protrusién es mayor. La nariz braquicefalica de tipo chato es mas

corta, y su punta esta mas redondeada.®

Visto desde arriba lo mismo que desde un lado, el rostro dolicocefalico
es mas anguloso y menos plano. En la forma de |la cabeza braquicefalica
el rostrto mas amplio, mas plano y menos protruyente brinda a los
pomulos una configuraciéon notablemente cuadrada y un caracter mas

prominenie.

Los ojos de la cabeza braquicefalica tienden a ser més exoftalmicos a
causa de las fosas craneales anteriores mas cortas (cuyo piso sirve como
techo de cada orbita). £l rostro ancho braquicefalico tiene un aspecto
bastante superficial en comparacion con la profundidad y los contornos
topograficos mas destacados del tipo dolicocefalico. La naturaleza larga
en sentido vertical de la parte media de la cara, y la forma “abierta”
(obtusa) del angulo de la base del craneo en los sujetos dolicocefalicos se
relacionan con un eje de rotacion mandibular hacia abajo y hacia atras.
Esto da por resultado una tendencia a que el maxilar inferior y el labio
inferior estén metidos, y a un perfil facial retrognatico (convexo). La cara
bronquicefalica se relaciona con un angulo de la base del craneo mas
cerrado y, como resultado, el maxilar inferior tiende a sobresalir de
manera mas variable, con mayor tendencia al perfil facial mas recto e
incluso céncavo y a una barbilla mucho mas saliente. La naturaleza mas

vertical (cerrada) de la base del craneo braquicefalico produce una
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tendencia a la posicion mas erguida de la cabeza, en comparacion con la
tendencia a una postura mas caida de ésta en muchos sujetos

dolicocefalicos.®

En cada uno de los diferentes grupos de poblacién del mundo tiende
a predominar un tipo de cabeza, braquicefdlico o dolicocefalico. Sin
embargo, también dentro de cada grupo especifico hay diferentes
distribuciones desde un extremo hasta el otro, aunque en cada una se
manifestara mas un extremo particuiar de ellas. Puede ocurrir también un
tipo intermedio (mesocefélico), cuyos aspectos faciales tenderan a ser

intermedios.®

Aspecto facial correspondiente a una persona mesocefalico®”
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Puede ocurrir protrusidn lateral de las regiones apriétales, y el craneo
suele haber adoptado una configuracion triangular definida cuando se
mira desde arriba. De manera caracteristica, las orejas se ven mucho
mas cerca de la nuca a causa del aplanamiento occipital. Sin embargo, la
parte frontal del craneo retiene la estrechez relativa que caracteriza al

patron dolicocefalico.®

Aunque la forma de la cabeza sea técnicamente braquicefdlica, la
forma de la cara es leptoprosépica, aunque las partes faciales posteriores
tiendan a abrirse hacia los lados en muchos sujetos porgue han de

ubicarse bastante hacia atras sobre un tridangulo craneal ensanchado.

4.1.3 Rasgos Faciales Masculinos y Femeninos

El tamario global del cuerpo del varén tiende a ser mayor que el de la
mujer, y los pulmones del varén son, a la vez, de mayor tamafio para
satisfacer ias demandas de oxigeno de los musculos y 6rganos del
cuerpo relativamente mayores. Esto requiere vias respiratorias de mayor
tamafio, empezando por nariz y nasofaringe. Por lo tanto, una diferencia
dismérfica sexual primordial es el tamano (y la configuracién) de la nariz,
que a su vez produce las diferencias secundarias en las otras estructuras

topograficas de la cara.®

La nariz del varén es proporcionalmente mayor que la nariz de la
mujer. En general la del vardn tiende a ser mas sobresaiiente, larga y
amplia, mas carnosa, y a tener unas ventanas nasales de mayor tamafio

y movilidad. La porcion interorbitaria del puente nasal del varén tiende a
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ser mucho mas alta. Esto difiere de la nariz femenina, mas delgada y
menos protruyente. La nariz de! varon suele tener un perfil que varia entre
recto y convexo (aguilefio) en tanto que en ia mujer el perfil suele varias

entre recto y un tanto céncavo.?

A causa del mayor tamano y protuberancia de la nariz del varén, la
porcion correspondiente de la frente contigua crece también hacia una
situacion mas protruyente. Por lo tanto, la frente del varén tiende a ser
mas inclinada, en contraste con la frente mas bulbosa y erguida de la

mujer.®®

Las porciones supraocrbitaria y glabelar de ia frente del varon tienden
a experimentar una protrusién importante en comparacion con el caracter

mucho menos neandertaliano de la frente femenina.®

A causa del mayor grado de protrusién de frente y nariz masculinas,
los ojos aparecen mas hundidos. En la mujer los ojos tienden a ser mas
salientes y cercanos al “frente” de la cara. Los pdémulos de la mujer
parecen mucho mas prominentes por la misma razon; las protuberancias
malares son mas manifiestas porque la nariz y la frente tienen

prominencia menor.®

Este aspecto topografico del rostro femenino se observa mejor en una
vista de 45 grados del mismo. Ademas en la mujer tiende a ser menos

abombada la regién temporal a un lado de la frente.*
Como frente y nariz experimentan menor protrusiéon en la cara

femenina, el maxilar superior “se ve” mas prominente. Por esta misma

razdn, y por la presencia de poémulos mas prominentes y de aspecto
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cuadrado, el rostro femenino se ve mas plano que el rostro masculino

mas tosco, irregular y profundo.®

La nariz dolicocéfalica larga y estrecha genera rasgos que, en
esencia, son paralelos a los del rostro masculino; la nariz braquicefalica
corta y ancha establece los rasgos que caracterizan también al rostro
femenino. En la parte nasal de la cara se subyace, por lo tanto, en gran

parte del caracter total del rostro de una persona.®®

4.1.4 Rasgos Faciales del Adulto y del Nifio

Los rostros de varones y mujeres prepuberales son basicamente
similares. En la mujer el desarrolic facial empieza a detenerse después
de los 13 afios de edad. En el varén, sin embargo, en la época de la
pubertad empiezan a manifestarse los rasgos faciales dismorficos
relacionados con el sexo, y este proceso de maduracion de las
superestructuras faciales prosigue durante toda la adolescencia y el
principio de la edad adulta. Este es un factor que durante toda ia
adolescencia y el principio de la edad adulta. Este es un factor que deben
tomar en cuenta el ortodoncista y el cirujano ortognatico al planear sus

medidas terapéuticas para nifias y nifios. ¥

Examinando los rasgos del rostro infantil, sin tomar en cuenta el sexo
o el tipo de cabeza, se comprueba que: |la nariz es corta, redondeada y
chata, el puente nasal bajo el perfil nasal céncavo, la frente bulbosa y
erguida, los pomulos prominentes, la cara plana y, por ultimo, los ojos

estan muy separados y dan la impresion de sobresalir.®
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Existe por lo tanto, la misma situacién que se ha sefialado ya en dos
ocasiones: algunos de los mismos rasgos faciales que son propios tanto
de la forma de la cabeza como el dimorfismo sexual se relacionan

también con las diferencias fisionoémicas entre el nifio y el adulto.©

El tipo de rostro euriprosopico tiene un aspecto mas juvenil porque se
parece a la configuracién de la cara ancha que caracteriza al nifio. El
rostro dilococefalico del aduito parece mas maduro porque fa region nasal

es mas larga en el sentido vertical.

4.2 Conceptos Introductorios Sobre el Proceso Crecimiento

Los huesos crecen mediante la afadidura de nuevo tejido 6seo a un
lado de cada una de las cortezas y su reduccion del otro lado. La
superficie orientada hacia la direccion del crecimiento progresivo recibe
deposito de hueso nuevo. La orientada en sentido contrario experimenta
resorcion. El proceso compuesto se denomina “deriva’. Produce un

movimiento de crecimiento directo de cualquier area del hueso.®

Las superficies exterior e interior del hueso estan totalmente
recubiertas de “campos de crecimiento” en mosaico. La superficie
exterior, sin embargo, no es totalmente de “depdsito” como se podria
suponer. Alrededor de la mitad de la superficie periostica (exterior) de
todo un hueso tiene una distnbucion caracteristica de campos de
resorcion; el resto esta cubierto por un patron caracteristico de campos de
deposito. Si un area periéstica determinada tiene un campo cuyo tipo es
de resorcidn, la superficie interior opuesta {endéstica) de la misma region

tendra un campo de depdésito. En cambio, si el campo peridstico es de
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depésito, el campo, el campo endébstico en el lado opuesto de la corteza
sera de resorcion. Estas combinaciones producen los movimientos de
crecimiento caracteristicos (esto es, la deriva) de todas las partes del

hueso.®®

Imagen que muestra la “Deriva™

Ei hueso producido por la membrana de recubrimiento (“hueso
peridstico”) comprende alrededor de la mitad de todo el tejido dseo
cortical presente. El hueso depositado por la membrana de revestimiento
(“huso endostico”) constituye aproximadamente la otra mitad. Observe en
este esquema la manera en que el periostio forma la corteza de la
derecha y el endosito la de la izquierda al desplazarse ambos iados (ir a

ta deriva) al unisono hacia la derecha.®
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El hueso no crece “por si mismo”, el crecimiento es producido por la
matriz de tejido biando que recubre por completo a cada hueso. Los
factores genéticos y funcionales determinantes del crecimiento Oseo se
encuentran en los tejidos blandos. El crecimiento no esta “programado”
desde la parte calcificada del propio hueso. El patrén para el disefio, la
construccion y el crecimiento del hueso se encuentra en el conjunto de
musculos, lengua, labios, carrillos, tegumentos, mucosas, tejido
conjuntivo, nervios, vasos sanguineos, vias respiratorias. faringe, el

cerebro como masa organica, amigdalas, adencides y demas.®’

No todos los campos de crecimiento, ya sea de resorcion o depésito,
tienen el mismo ritmo de actividad. Algunos campos de deposito crecen
mucho mas rapidamente o en mayor grados que otros. Lo mismo sucede
con los campos de resorcion. Los campos que revisten cierta importancia
especial o cumplen una funcién notable en el proceso de remodelacion
osea suelen denominarse centros de crecimiento. En realidad. todas las
superficies son centros de crecimiento, hayan recibido o no esta

designacion especial.®

La remodelacion es una parte basica del proceso de crecimiento. La
razon por la que debe remodelarse un hueso durante el crecimiento
reside en que se desplazan sus partes regionales. La “deriva” mueve
cada parte de una localizacién a otra al crecer el hueso de manera global.
Esto exige cambios secuenciales de remodelacion en la forma y el

tamafio de cada region.®
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El mismo proceso de depdsito y resorcion que produce el aumento
global por crecimiento de todo un hueso efectia la reubicacion al mismo
tiempo. El crecimiento y la remodelacion son, en efecto, partes

inseparable del mismo proceso.®

En el maxilar superior el paladar crece hacia abajo por resorcion
sobre todo en el lado nasal y depésito sobre el lado bucal. Este proceso
de crecimiento y remodelacién sirve para aumentar el tamafio de las
cavidades nasales. Lo que constituia el arco maxilar y el paladar 6seos at
principio de la infancia se remodelan a continuacién, para transformarse
en cavidades nasales del adulto. Aproximadamente |a mitad del paladar
es, por lo tanto, de resorcion y la otra mitad de depésito. La mucosa nasal

brinda el periostio de un lado, y la mucosa bucal el del otro lado.®

En resumen, el proceso de crecimiento por remodelaciéon esta
condicionado por el complejo de tejidos blandos que albergan los huesos,
y las funciones de dicho proceso son: 1)aumentar progresivamente el
tamafio de cada hueso de manera giobal, 2) reubicar en sucesion cada
una de las partes componentes de todo el hueso para permitir el
crecimiento global del mismo, 3) modelar el hueso para que cumpla con
sus diversas funciones de acuerdo con las acciones fisioldgicas que se
ejercen sobre el mismo, y 4) efectuar ajustes estructurales regionaies, de
modo que se logre un ajuste funcional entre todos los respectivos huesos

y con sus tejidos blandos ¥
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Al crecer el hueso se va separando también de las otras piezas 6seas
que estan en contacto directo con él. Esto crea el “espacio” dentro del
que ocurre el crecimiento. El proceso se denomina desplazamiento
primario (y a veces translacion). Es un movimiento fisico de todo el hueso,
y ocurre mientras éste crece y se remodela por resorcion y depdsito. Al
crecer el hueso por depdsito de superficie en una direccion determinada,

se desplaza simultaneamente en la direccidn contraria.®

Desplazamiento primario

El proceso de depésito de hueso nuevo no provoca el desplazamiento
al empujar contra ia superficie articular de contacto con otros huesos. Mas
bien el hueso es llevado por la fuerza de ampliacion de todos los tejidos
blandos en crecimiento que lo rodean. En cuanto sucede asi. se afiade
inmediatamente hueso nuevo a la superficie de contacto, y los dos

huesos se conservan de esta manera en relacion articular constante.®

QOcurre también un proceso de desplazamiento secundario durante el

crecimiento. El desplazamiento primario que se acaba de describir se
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acompana de aumento de tamarno del propio hueso. El desplazamiento
secundario es el movimiento de todo el hueso causado por el crecimiento
independiente de otros huesos, que pueden ser cercanos O muy

distantes.®

En resumen. el proceso giobal de crecimiento del esqueleto
(desplazamiento y remodelacion} tiene dos funciones generales: 1) ubica
a cada uno de los huesos, y 2) disefa y construye cada huso y todas sus
partes regionales para que desemperfie su funcion multiple. El estimulo
funcional a las membranas del hueso por parte del conjunto de los tejidos
blandos hace que un hueso se desarrolle segun su estructura morfolégica

definitiva, y que ocupe la ubicacién que le corresponde.®

4.3 Proceso de Crecimiento de la Cara

L os procesos multiples de crecimiento en todas las diversas partes de
la cara y craneo se describen por separado como “regiones” o “etapas”
independientes, conviene recordar que estos procesos regionales de
crecimiento ocurren al mismo tiempo, aunque se presenten aqui como

una sucesion de etapas separadas.®

Como siempre ocurren desequilibrios durante los procesos reales de
desarrollo, tambieén se producen cambios de la forma y el contorno de la
cara al crecer €sta hasta alcanzar su tamafo y su forma finales de la
edad adulta. £s decir, las desproporciones del proceso de crecimiento
producen desproporciones correspondientes en la estructura. La mayor
parte de ésta son perfectamente normales, y constituyen una parte

normal del proceso de desarrollo y maduracién.®
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Esto explica por qué la cara de un nifio experimenta alteraciones
progresivas de perfil y de proporciones conforme progresa el crecimiento.
Por ejemplo, el maxiiar inferior de! bebé, tipicamente pequeno en relacion
con el superior, pero mas tarde se “recupera” para lograr proporcién
anatomica. La frente es bulbosa en el nifio pequefo, pero se vuelve
inclinada conforme se desarrollan los senos frontales. La region nasal
tiene poco relieve al principio de la vida posnatal, pero mas tarde se
amplia en gran medida en relacién con las otras regiones de craneo y
cara. QOcurren muchos mas de estos cambios progresivamente
desequilibrados. Por lo tanto, el crecimiento desproporcionado siempre
participa en el desarrollo de la cara de cualquier individuo. Esto explica
por qué no hay dos caras exactamente iguales; la extension, las
localizaciones y patrones de los campos de crecimiento son muy

variables e individualizados.®

El mecanismo de compensacion es un aspecto del proceso del
desarrollo; permite cierta desproporcién en algunas areas con objeto de

superar los efectos de las desproporciones en otras.®

Como las variaciones de ias proporciones craneales y faciales
regionales con parte normal del proceso de desarrollo, ocurren muchas
clases y categorias diferentes de formas y patrones faciales. Esto
subyace en las diferencias caracteristicas relacionadas con la edad, sexo,
grupo y caracteristicas individuales de la cara. Sin embargo, algunas
variaciones exceden los limites de lo que puede considerarse como

“normal”.®

El principio de contrapartes del crecimiento craneofacial, establece, en

términos simples, que el crecimiento de cualquier parte de la cara o el
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craneo se relaciona de manera especifica con otras “contrapartes”
estructurales y geomeétricas ubicadas también en la cara y el craneo.
Estas son relaciones regionales establecidas en toda la cara y el craneo.
Si aumentan de tamarno en la misma medida una parte regional y su
contraparte particular, el resultado sera un crecimiento proporcionado o
equilibrado entre ellas. Esta es |a clave de lo que establece la existencia o
falta de equilibric en cualquier region. Las desproporciones se producen
por diferencias en los grados y las direcciones respectivas de crecimiento
entre las partes y sus contrapartes. Existen muchas combinaciones entre
partes y contrapartes en todo el craneo, y brindan una manera
significativa y facil de valorar el crecimiento de la cara y las relactones

morfoldgicas entre todos sus componentes estructurales.®

Para ilustrar el principio de las contrapartes, se emplea como analogia
un tripode fotografico que se puede extender en telescopio. El tripode
tiene, en cada una de sus patas, una serie se segmentos que se
extienden en telescopio; la longitud de cada segmento es igual a la
longitud de sus segmentos “contrapartes” en las otras dos patas. Si se
extienden todos los segmentos exactamente a la misma longitud, el
tripode conserva el equilibrio geométrico y la simetria global. Sin
embargo, si no se extiende por igual algun segmento de una pata en
refacién con los otros, dicha pata serd mas corta o0 mas larga, por mas
que el resto de sus segmentos equipares a sus contrapartes respectivas.
Por lo tanto, podemos identificar qué segmento paricular es diferente y
establecer la medida de la desproporcion. Ef segmento X (de fa itustracion
de abajo), por ejemplo es corto en relaciéon con y, y por lo tanto produce
una pata z mas corta. Puede alterarse también la longitud relativa (no

real) de una pata completa si se cambia su alineacion.®
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Existen otras muchas combinaciones hipotéticas. Por ejemplo. los
segmentos a, b, y ¢ son cortos con respecto a sus segmentos
“contrapartes” en las otras patas, péro la simetria global permanece
equilibrada de todas maneras, porque estas desproporciones regionales
se igualan entre si, y por lo tanto la longitud total de cada pata es ia

misma.®

[

Figura que ejemplifica el parrafo anterior.”
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El arco maxilar superior 6seo se alarga por crecimiento en su porcién

posterior, a nivel de la tuberosidad maxilar.!®

Figura ejemplificando ef parrafo anterior®

Todo el maxilar superior se desplaza hacia delante en el mismo grado
en que crece hacia atras. Estos dos procesos ocurren de manera
simultanea. Se observa que los arcos superior e inferior se encuentran en

una relacion de “clase I”.®

Figura ejemplificando el parrafo anterior™
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El arco maxilar inferior 6seo se larga mediante conversidon por
remodelacion desde [a parte anterior de la rama. Ahora ha alcanzado ai
maxilar superior en cuanto a longitud, pero ambos estan aun

desalineados en cuento a su posicion final.®

Figura ejemplificando el parrafo anterior™

Toda la rama crece hacia atras para permitir que se alargue el cuerpo.
El crecimiento 6seo ocurre en el condilo del maxilar inferior y a lo largo de
la parte posterior de la rama, en la misma medida en que experimenta

resorcion la parte anterior.®

|
Figura ejemplificando el parrafo anterior®™
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Todo el maxilar inferior se desplaza hacia delante (y hacia abajo) en el
mismo grado en que se desplazo el maxilar superior. Esto coloca
adecuadamente al arco maxilar inferior en sus relaciones con el arco
maxilar superior, aunque ahora estd separada la oclusion a causa def

crecimiento vertica! de la rama.®

Figura que ejemplifica e! parrafo anterior®

La fosa craneal media aumenta de tamafio por resorcion endocraneal
y depdsito ectocraneal, lo mismo que por crecimiento de la sincondrosis

esfenooccipital y las suturas de la base del craneo.*®

Figura que ejemplifica el parrafo anterior”®
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Toda la regidon de la maxila y ta fosa craneal anterior se desplazan

hacia delante a causa de la ampliacién de la fosa craneal media.®

Figura que ejemplifica el parrafo anterior’®

El aumento de tamano de la fosa craneal media produce también
desplazamiento de la mandibula hacia delante y hacia abajo, pero en

grado mucho menor que el experimentado por la maxila.®

:l
L

H

Figura que ejemplifica el parrafo anterior®
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La dimensién horizontal de la rama aumenta para equipararse al

grado de aumento horizontal de la fosa craneal media.®®

Figura que ejemplifica el parrafo anterior®

Toda la mandibula se desplaza hacia delante (y hacia abajo) al mismo

tiempo que la rama aumenta de tamario.*

Figura que ejemplifica el parrafo anterior®
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Se incrementa la dimensioén horizontal de |la fosa craneal anterior.
Este incremento ha sido igualado por el alargamiento horizontal de la
maxila.®

Figura que ejemplifica el parrafo anterior™®

El arco maxilar y el paladar crecen hacia abajo por resorcién en el
tado nasal y depdsito sobre el lado bucal. Al mismo tiempo los dientes
derivan de manera activa hacia abajo mediante crecimiento por

remodelacion dentro de las cavidades alveolares.®
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Figura que ejemplifica el parrafo anterior™
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Al mismo tiempo se desplaza todo el complejo nasomaxilar hacia
abajo. Esto se acompafa de crecimiento éseo a nive! de las suturas (pero
no es causado realmente por el crecimiento éseo de éstas). Los dientes

se ven desplazados pasivamente hacia abajo."”!

Figura que ejemplifica el parrafo anterior®®
Los dientes de la mandibula derivan hacia arriba para conservar el
contacto oclusal. El hueso alveolar se remodela hacia arriba, siguiendo el

ritmo de los dientes y de cada membrana periodontal que los soporta.®

Figura que ejemplifica el parrafo anterior®
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Los incisivos de la mandibula experimentan deriva en sentido lingual,
y el hueso alveolar se mueve hacia atras mediante resorcion sobre el lado
labial y depdsito sobre el lado lingual. Se afade hueso al mentén vy
airededor de las superficies exteriores del cuerpo de la mandibula.®

1

Figura que ejemplifica el parrafo anterior™

La protuberancia malar y el reborde orbitario lateral o externo crecen
hacia atras en proporciéon con el grado de crecimiento de la maxila en
esta misma direccion. También se remodelan hacia arriba y hacia abajo,

para mantenerse a la par con el crecimiento vertical de la maxila.®

o

Figura que ejemplifica el parrafo anterior™
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La regién malar se desplaza hacia delante y hacia abajo para

corresponder a la medida de desplazamiento primario de la maxila en

estas mismas direcciones.®

Figura que ejemplifica e! parrafo anterior'®

En la figura que sigue se superponen la primera y la ultima etapas,
con la silla turca como punto de registro. Se pone de manifiesto que la
cara no crece simplemente de manera directa desde un perfil hacia el
otro: mas bien participan todos los cambios regionales que acabamos de
describir. La superposicion que se observa en esta figura es la manera
tradicional de representar los resultados del proceso global de aumento
de tamafiio de la cara. Sin embargo, esta superposicion no representa los
procesos reales de crecimiento; esto es, los cambios producidos: 1)p£)r
resorcion y deposito, y 2) por desplazamiento primario y secundario. La
superposicién de contornos muestra la surna acumulativa tanto de 1 como
de2 ©@
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, .

—
Figura que ejemplifica el parrafo anterior®

)

4.4 Principio de la “V”

El principio de la “V” representa un mecanismo basico y esencial del
crecimiento del esqueleto craneofacial, ya que muchos huesos craneales

y faciales poseen una configuracion en “V" o una regién con forma de “V".

El crecimiento de estas zonas se produce por reabsorcion 6sea en la
cara externa de |a superficie de osificacioén y por aposicion de hueso en la
cara interna, segun la direccién del crecimiento. La “V" se mueve en
direccidn a la superficie abierta, aumentando al mismo tiempo de tamano.
El aumento de tamarfio y el movimiento de crecimiento constituyen un

proceso unitario. {'¥
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Imagenes que ilustran el principio de la "v"?"
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CAPITULO §
ANOMALIAS DEL DESARROLLO

5.1 El diagnéstico clinico abarca dos fases distintas, claramente
delimitadas: la primera, de analisis de las anomalias que presenta el
paciente, de sus causas y modo de actuar y de las condiciones
individuales del paciente; la segunda, de sintesis de los datos recogidos
en la primera fase, que es la que caracteriza el caso clinico, el verdadero

diagnostico./'®

Lo mismo para una que para otra fase es indispensable seguir una
pauta constantemente igual, una ordenacion, una clasificacion de las
anomalias, de sus causas y modo de actuar y de las condiciones

individuales del paciente.!”

Entendemos por anomalia como la desviacion respecto a un término
medio de muchos individuos, no respecto a la normalidad individual. En
efecto, cada individuo es diferente, presenta su patron morfogenético
que para €él, por lo tanto es normai; pero presenta desarmonias en cuanto
a volumen, posicion y forma, de unas partes con respecto a otras, del

aparato masticatorio."
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Diagnéstico

<

Diagnéstico
Diferencial, o%
clasificacion
de anomalias

Diagnostico del lugar en que

Diagndstico diferencial, asientan las anomalias. Diag-
o clasificaciones de nostico de la naturaleza
anomalias de la alteracion

Diagnostico de las causas
y su modo de accion, o
etiolégico y patogénico

Diagnostico individual; sexo,
edad, raza, lugar de
nacimiento, antecedentes
patologicos familiares e

individuales
Diagnéstico del lugar en Diagnostico de la naturaleza
gue asientan de la alteracion
O o ]
1° De los tejidos blandos A
2° De los maxilares De posicion
3° De los dientes
4° De las articulaciones > De volumen
temporomaxilares
5° De 1a oclusién: secunda- De forma
ras, consecutivas a
las anteriores
o
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5.2 Factores Etiologicos

La clasificacién exacta de las anomalias ortopédicas maxilares no es

posible, de manera que las causas mas frecuentes se agrupan en siete

categorias: ¥

Actia durante un det%ginado Sobre un det%minado Producg

Causa Tiempo Tejido Secuelas
1. Herencia 1. Continua, 1. Tejido 1. Discinesias
2. Malformaciones de intermitente neuromuscular 2. Anomalias

Origen embrionario o Unica 2. Dientes de la oclusion

3. Accidentes 3. Huesos 3. Displasia
4. Lesiones fisicas 2. A diferentes 4. Cartilago Osea
5. Discinesias edades 5. Partes blandas,
6. Enfermedades (pre o posnatal) excluida la
7. Mala alimentacion musculatura.

Todos los factores causales actuan de modo primario durante un
determinado tiempo sobre un tejido concreto y producen secuelas
daninas. El factor tiempo puede ser continuo, intermitente o Unico, o bien

aparecer en distintas fases del desarrollo (pre o posnatal)."®
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Las secuelas derivadas del efecto de estos factores nocivos
dependen de la localizacion y de la textura del tejido afectado
primariamente por la deformidad. En principio, se pueden afectar de
modo primario: el tejido neuromuscular, los dientes, los huesos, el tejido

cartilaginoso y las demas partes blandas, excepto la musculatura. ¥

Las secuelas nocivas de este efecto pueden ser de forma primana:
discinesias, si se afecta primariamente el tejido neuromuscular;
maloclusion, si se afectan primariamente los dientes, y displasias, si se

afectan fundamentalmente los huesos. '®

La valoracion etioldgica de alas anomalias es un aspecto esencial de
la ortopedia maxiiar, ya que la génesis de la malformacién indica a veces
las posibilidades terapéuticas. El proceso de desarrollo de la denticion y
de crecimiento del craneo comprende un periodo de tiempo de
aproximadamente 20 afios, duranie los cuales el medio ambiente ejerce
un efecto modulador sobre la herencia marcada por el genotipo. La
clasificacion etiolégica de las disgnatias resuita complicada debido a esta
interaccion, ya que se suele observar una causa multifactorial que impide
separar de una forma precisa las alteraciones enddgenas de las

exdgenas. ¥

¥ g
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Anomalia adquirida

Etiologia de las anomalias
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5.3 Anomalias del Desarrollo

Las anomalias de los tejidos blandos se dividen en anomalias de
tiempo, espacio y nimero. Dentro de este grupo tienen especial interés,
desde el punto de vista ortodontico, las anomalias de espacio, las cuales
a su vez pueden ser de posicion, volumen, forma y funcion, y se refieren

especialmente a los labios y la lengua.!'®

Tiempo [
Proguelia
Retroquetia Superior
Posicion Dextroquelia Infertor
Levoquelia
< Microquelia } Inferior
Espacio Volumen Macroquelia Superior
Hipertrofia del frenilio labial
Formay Hipotonicidad muscular
Funcion Hipertonicidad muscular
\ Actividad muscular anormal
Numero

6%
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Las anomalias de los maxilares pueden ser, de naturaleza de la

alteraciéon, como en los otros grupos. de tiempo, de espacio y de
numero.

Tiempo

Prognatismo }Superior }Total

Retrognatismo J Inferior Alveolar
Dextrognatismo] Superior
Levognatismo Inferior

Espacio Retroclinacion
Progenismo
\ Retrogenismo

~

% Posicion Proclinacién

Macrognatismo Superior | Anteroposterior

Volumen ) Micrognatismo Inferior Transversal
Y forma Hipergonia Vertical
\ L Hipogonia

Nimero

Hipoplasia de la maxila®’  Hipoplasia de la mandibula®®”

Prognatismo®"

70



48

ANOMALIAS DEL DESARROLLO ==

Las anomalias de los dientes pueden ser, como en los grupos
anteriores, de tiempo, de espacio y de nimero.!"™

Erupcion Precoz Dientes temporales
Tiempo Tardia 0 permanentes
Caida { Precoz
Tardia } Dientes temporales
Vestibulogresion
Linguogresién
Posicidn Mesogresion
(gresiones) ) Distogresion
fngresién
L Egresién
( Vestibuloversién
Versiones ) Linguoversion
Mesoversion
Espacio Distoversién
Direccion < -
Mesovestibular
Rotaciones Mesolingual
Y Distovestibular
\ Distolingual
"
Volumen Macrodoncia
Microdoncia
\Forma
Namero | Aumentado
Disminuido
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.

Rotacion mesial de los incisivos centrales®”  Rotacién distal de los incisivos centrales®"”

-

Macrodoncia®?”

La importancia de la articulacién temporomandibular es fundamental
en ortodoncia. La boca y sus partes pueden considerarse como una
articulacién consistente en tres superficies oclusales: dos de ellas
similares en muchos aspectos a las otras articutaciones sinoviales, pero
menos limitadas en su accién y articulando con el esqueleto 6seo, las
articulaciones temporomandibulares; la tercera consistente en superficies
articulares de esmalte, la oclusion de los dientes superiores e

inferiores "9
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En las anomalias del grupo  cuarto, articulaciones

temporomandibulares, nos interesan solamente las de espacio: las de

tiempo, 0 de numero, corresponden a la totalidad de la mandibula.®®

Las de espacio, que pueden ser de posicidon, volumen y forma, se
refieren a la relacién en que se encuentra el condilo con la cavidad

glenoidea del maxiiar y a la posicion de la articulacion en su conjunto en

relacién con el craneo.'®

Procondilismo
Retrocondilismo
Posicién J Supracondilismo
infracondilismo
Suprarticulacion

Espacio < k Infrarticulacién
Volumen y [ Condilo
Forma < Tuberculo articular

Foseta articular

K .

Las maloclusiones, 0 anomalias de la oclusion, sélo son anomalias de
espacio, pues la oclusién dentaria es la posicion reciproca en que
quedan los dientes de un arco respecto a los del otro cuando se cierran
desarrollando la mayor fuerza, ejerciendo la presién sobre los molares y

quedando en posicion normal los condilos de la mandibula. Esta posicion
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es la que permite el mayor numero de puntos de contacto entre los

dientes de uno y otro arco.

Una buena oclusion u oclusién normal es condicion esencial para que

los dientes realicen en las mejores condiciones su funcién masticatoria.'

La relacion de los dientes superiores con los inferiores en la posicion
de oclusion debe estudiarse en tres direcciones: dos horizontales,
vestibulolingual y mesiodistal, y una vertical. Si examinamos la posicion
mesiodistal de los dientes que ocluyen normaimente, veremos que cada
diente superior, excepto el Gitimo, ocluye con dos dientes inferiores, su
homoélogo y el que le sigue a partir de la linea media del arco. La cuspide
del canino superior engrana u ocluye con el angulo que forma el canino y
el primer premolar inferior. Las cuspides anteriores y posteriores del
primer molar superior encajan con el surco que separa las cuspides

anteriores y posteriores del primer molar inferior.*

Mesoclusion

Distoclusién

4 Vestibuloclusion
Linguoclusion

Hiperoclusién

Hipoclusion

Posicion

La oclusidn normal es una resultante de diversos factores que

podemos reunir en cuatro grupos:
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1° Normalidad de los tejidos blandos del aparato bucal

2° Normalidad de los maxilares
3° Normalidad de la posicion de los dientes respecto a su maxilar
4° Normalidad de las articulaciones temporomandibulares y de los

movimientos mandibuiares.!'®
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~ CAPITULO 6
TERAPEUTICAY APARATOLOGIA

Cuando los problemas de apifiamiento o de protrusion ocurren en la
denticidn permanente, existen basicamente tres tipos de estrategias que
pueden ser utilizadas en la resolucion del problema: la extraccién
dentaria, la reduccién interproximal de la estructura dentaria, y la

expansion de los arcos. ¥

Compresién maxilar. ¢

La expansion rapida del maxilar (ERM) es un mejor ejemplo del
verdadero ensanchamiento ortopedico, ya que los cambios son
producidos principalmente en las estructuras esqueléticas subyacentes,
en vez de por el movimiento dentario a través del hueso alveolar. La
terapia ERM no sélo separa la sutura media palatina sino que también
afecta los sistemas suturales circuncigomaticos y circunmaxilares.
Después de ia disyuncion del maxilar, se deposita nuevo hueso en el
area de la sutura media palatina, restableciendo su integridad en 3 a 6

meses. 'Y
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En contraste con los aparatos de expansidn pasiva que bloquean las
fuerzas producidas en los dientes por los tejidos blando periféricos, los
aparatos de ERM no ejercen una influencia directa sobre éstos. Los
tejidos blandos generalmente producen fuerzas que contrarrestan la
expansion. Por lo tanto uno de los objetivos en la mayor parte de los
procedimientos de expansion palatina rapida es la sobre-expansion del

maxilar. 1%

La terapia de ERM produce mejores resultados durante el periodo de
denticion mixta y puede ser realizada rutinariamente en la mayoria de los

adolescentes. ("9

Una indicacion evidente para los aparatos de expansion rapida del
maxilar es la mordida cruzada posterior. Sin embargo, utilizamos con
mayor frecuencia la ERM para resolver otros problemas, incluyendo
aquellos relacionados con la longitud del arco disponible, asi como para
corregir 1as inclinaciones axiales de los dientes posteriores superiores. La
ERM también puede ser utilizada en la preparacion inicial del paciente de
ortopedia funcional, para la terapia con maéscara facial y cirugia

ortognatica. {'¥

Mordida cruzada posterior®”

77



TERAPEUTICA Y APARATOLOGIA =

Uno de los objetivos del tratamiento de expansion temprana es evitar
los problemas de discrepancia entre la longitud del arco y el tamano de
los dientes. La Expansion Rapida del Maxilar es el componente mas

substancial de este enfoque terapéutico. ¥

La expansion del maxilar durante la denticion mixta temprana puede
también producir una correccion espontanea de las maioclusiones con
tendencia a Clase |l o Clase lll. La sobre-expansién del maxilar en el
paciente Clase il puede conducir a una reposicion anterior de la
mandibula, resultando finalmente en una relacion sélida Clase | bucal.
Este tipo de cambio oclusal ocurre durante el periocdo de retencion. En
contraste, la correccion espontanea de la relacidén con tendencia a Clase
Il puede ocurrir durante la fase activa del tratamiento, debido
presumiblemente al ligero desplazamiento hacia delante del maxilar

durante la expansion ortopédica. '

6.1 Clasificacion de Aparatologia Ortopédica.

Para cumplir su compromiso, la Ortopedia Craneo Facial se apoya
y aplica diversos procedimientos terapéuticos y aparatoldgicos. Los
procedimientos terapéuticos pueden en su momento involucrar la
participacion interdisciplinaria de profesionales especialistas o
capacitados en diversas ramas del campo biomédico-

estomatologico."'?

La aparatologia y terapéutica utilizada en la OFC, puede quedar

simplemente dividida de la siguiente manera: ¢'?
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-Aparatos ortopédicos removibles funcionales
-Aparatos ortopedicos removibles activos

-Aparatos ortopédicos mecanicos-fijos

-Aparatos ortopédicos combinados fijos y removibles

Seria imposible mencionar la gran gama de aparatos y filosofias
existentes por io que menciocnaremos solamente algunos de ellos de

acuerdo a la clasificacion mencionada.'?

Aparatos ortopédicos removible funcionales. Desde su
apreciacion simple son aquellos que actuan utilizando la fuerza
muscular, siguiendo el pensamiento original de la terapia funcional
provocando exitaciones neurales sobre unidades fisioldgicas
musculares que causen principalmente el cambo de postura
esqueletal asi como la remodelacién dsea basal y alveolar buscando
de ser posible la mejor correccion de las anomalias de la oclusién

dentaria.!'?

Como ejemplo de estos aparatos podemos mencionar:

-Monobloc de Robin

-Activador de Andresen-Haulp
-Regulador funcional de Frankel
-Bionator de Balters

-Kinetor de Stockfish

-Activador abierto elastico de Klamnnt

-Modelador elastico de Bimler

-Pistas Planas de Pedro Planas ESTA TESIS NO SALE
-Network de Simoes DE LA BIBLIOTECA
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-Activador de Woodside- Harvoid
-Corrector ortopédico de Witzig

Aparatos ortopédicos removibles activos. Son todos aquellos
cuyo principio es de actuar con fuerzas expansivas con base a
componentes activos principalmente tornillos, dobleces de activacion
rotacion y de traslaciébn y pantallas vestibulares. Tienen la
caracteristica de actuar individualmente sobre un arco dentario total o
parciaimente provocando desplazamientos sagitales o transversales

denté esqueléticos.!'?
Como ejemplo de estos podemos mencionar:

-Placas activas sagitales y transversales

-Lip bumpers

Aparatos ortopédicos mecanicos-fijos. Son aquellos aparatos
que utilizan bandas, alambres tornillos y aditamentos unidos por medio
de soldadura y cementados a los dientes generalmente primeros

molares y premolares.'?
Como ejemplo de estos aparatos podemos mencicnar:
-Aparato de Haas

-Disyuntor Hyrax
-Disyuntor de McNamara
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Aparatos combinados fijos y removibles. Como ejemplo de

estos aparatos podemos mencionar.'?

-Teucher -Mascara Facial

-Arco extraoral -Lip bumper

6.2 Prescripcion Actual de la Expansion Rapida del Maxilar
(ERM).

Correccion de las Mordidas Cruzadas. La correccion de la mordida
cruzada posterior se resuelve rapidamente a traves de la apertura de la
sutura media palatina, en aquellos pacientes sonde el sistema sutural
maxilar esta aun en desarrollo. También hemos observado la correccion
espontanea de las mordidas cruzadas anteriores leves, después de la
expansion rapida del maxilar. La investigacion cientifica de Haas y Wertz
asi como de Delinger (1973) demostré que existe un desplazamiento

anterior del punto A de 1 a 2 mm como resultado de la ERM., %

Mordida cruzada posterio
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Aumento en la longitud del Arco. La dimensién transversa del
maxilar puede ser aumentada y este defecto temporal en la regién de la
sutura media palatina se remodela con tejido o6seo. Las fibras
transeptales que conectan los incisivos centrales, eventualmente causan
la migracion de éstos 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
alineacién de los dientes permanentes rotados, desplazados o retenidos,
dentro del arco dentario. Adkins y colaboradores (1990) estiman que cada
milimetro de expansion en la dimensién del arco posterior, se traduce en

0.7 mm de aumento de perimetro del arco. {'¥

Correccion de la inclinacion Axial de los Dientes Posteriores.
Este hallazgo es frecuente en casos de maloclusion y se debe a la
constriccibn maxilar y a ia compensacidon dentoalveolar, en la que los
dientes posterosuperiores se encuentran en una orientacion ligeramente

vestibular, ‘¥

Correccion Espontanea de la Maloclusion Clase Il. Cuando un
juego de modelos de estudios del paciente son “articulados
manualmente” llevandolos a una relacién molar Clase |, es obvio que se
producira una mordida cruzada posterior unilateral o bilateral. Esto indica

ia presencia de una constriccidbn maxilar como un componente de la Clase
I, 9

El ensanchamiento del maxilar superior. Frecuentemente nos lieva
a una postura mas anterior mandibular durante la retencién. La correccidn
espontanea de la Clase Il leve o moderada, puede verse después de seis

o doce meses. ¥
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Preparacion para la Cirugia ortognatica o para la Ortopedia
funcional. En los casos donde el paciente es preparado para la ortopedia
funcional, puede estar indicada una fase inicial de expansion rapida del
maxilar. No se ampliara solamente el maxilar, sino también se podran
resolver los problemas intramaxilares ( por ejemplo, las discrepancias
entre el tamafio dentario y la longitud del arco). 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 prequirtrgica, ya que la mandibula sera avanzada a

una zona mas angosta del arco dentario.

Movilizacion del Sistema Sutural Maxilar. El expansor maxilar de
cementado directo se utiliza para anclar la traccidn elastica de la mascara
facial a la denticién maxilar. Incluso en casos que no requieren expansion
transversa del maxilar, el paciente es instruido para que active el aparato
una vez al dia durante ocho a diez dias, para aflojar el sistema sutural
circunmaxilar, facilitando, presumiblemente, la respuesta del maxilar a la

traccion anterior de la Mascara Facial !'¥

Maxila y sus relaciones suturales faciales®
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Reduccion de la Resistencia Nasal. A pesar que ésta no es una
parte predecible del tratamiento, un gran numero de pacientes muestran
una reduccion en la resistencia del flujo aéreo nasal después de la
expansion rapida maxilar. Sera prudente que el clinico que piense remitir
al paciente al otorrinolaringélogo para evaluar una posible obstruccion
nasal, posponga ésta remision hasta haber terminado la expansion

rapida del maxilar, si ésta fue utilizada por otras razones.!"

Ampliacion de la sonrisa. Tal vez el uso de ta ERM menos
fundamentada por la investigacion clinica, y que en este momento es
principalmente el producto de la intuicion clinica, es el ampliar el maxilar
para hacer que la sonrisa del paciente sea mas atractiva. E| maxilar es
expandido y la distancia intercanina superior aumentada, eliminando o
reduciendo las sombras entre los dientes y la parte interna de los

carrillog \'¥

» Contraindicaciones.

La edad y el nivel de maduracion de cada paciente son factores
importantes al considerar los efectos de la expansion rapida del maxilar
en las estructuras craneofaciales. Como se menciono, en los adultos es
frecuente la necesidad de expansion asistida quirrgicamente.'#

6.3 Tipos de Aparatos con Bandas.
De todas las areas del complejo craneofacial, tal vez la mas

facilmente adaptable es la dimensién transversa maxilar. La expansion

ortopédica rapida se produce aplicando una fuerza lateral contra la
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denticidon posterior del maxilar, produciendc la separacion de la sutura
media palatina. Generalmente, los aparatos de expansi()n rapida son fijos
y pueden generar de 3 a 10 libras de fuerza. La ERM produce un
aumento en la dimensién transversa del hueso basal maxilar, logrando la
correccion de la mordida cruzada pre-existente y aumentando la longitud
del arco disponible. Adkins y colaboradores han determinado que po
cada milimetro de expansion posterior, el perimetro del arco aumenta 0.7

mm. (4

Generalmente hay dos tipos de expansores con bandas: el expansor
tipo Haas y el tipo Hyrax. Estos expansores pueden ser utilizados
rutinariamente, tanto en la denticibn mixta como en la denticién
permanente temprana, para producir la expansion ortopédica del maxilar.
En los adultos, estos aparatos producen cambios esqueléticos mayores

cuando la expansion es asistida quirdrgicamente. '

6.3.1 Disyuntor de Hass.

El primer tipo de aparatc de expansion fue popularizado por Haas
(1961, 1965,1970,1980). Este aparato consiste en cuatro bandas

colocadas en los primeros premolares y los primeros premolares y los
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primeros molares superiores. Se incorpora un tornillo de expansion en ia
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 los molares a lo largo de las superficies bucales y
linguales de los dientes posteriores, para aumentar la rigidez del

aparato./' -

Haas (1961) establece que se produce mayor movimiento de
translacion de los molares y premolares y menor inclinacion dentaria,
cuando se afiade una cubierta de acrilico palatina para apoyar el aparato;
esto permite que las fuerzas generadas se dirijan no solamente a los
dientes sino también en contra del tejido blando y duro del paladar. Sin
embargo, se ha reportado inflamacién de tejido palatino como una

complicacién ocasional. ¥

Vista inferior del disyuntor de Hass

El estudio clinico inicial de Haas indicé que no sélo la sutura media
palatina se abre durante la expansion rapida del maxilar, sino que

también se reosifica al cabo de 90 dias, después de haber realizado la
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expansion. Por esta razon, 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. ¢

6.3.2 Disyuntor Hyrax

El tipo de aparato de expansion rapida con bandas mas comun es el
expansor tipo Hyrax. Este expansor se fabrica solamente de acero
inoxidable. Las bandas se colocan en los primeros premolares y en los
primeros molares maxilares. El tonillo de expansién 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. '
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6.3.3 Manejo Clinico de los Expansores con Bandas

El aparato de expansion rapida palatina suele ser el primer dispositivo
de eleccion para el paciente en denticion permanente. Con el objeto de
asegurar el mayor efecto ortopédico, los dientes pilares incorporados al
expansor no deberan haber sido movidos ortodonticamente, antes del uso
de la ERM. Cuando se han alineado los dientes antes de la colocacion del
expansor, la membrana periodontai generalmente se encuentra
ensanchada; esto favorece al movimiento dental sobre el movimiento

ortopédico.'¥

Toma de impresion. Se colocan separadores en los primeros
premolares y primeros molares en una cita previa. Las bandas deben
seleccionarse de un tamafo mayor, para facilitar la inserciéon del

aparato.*

Una vez colocadas las bandas, se toma una impresién con alginato.
Es esencial alcanzar una reproduccion adecuada, no sélo de los dientes,
sino de toda la region palatina. Se retiran las bandas de la boca y se
transfieren cuidadosamente a la impresidn en su posicion correcta. Las
bandas se aseguran al alginato utilizando cera pegajosa para evitar su

desplazamiento durante el procedimiento de vaciado del modelo.'
Fabricacion. Una vez vaciado y recortado el modelo de trabajo, se

revida la posicidbn de las bandas. El primer paso en la fabricacion del

expansor es recortar las cuatro barras del tornillo a una longitud
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adecuada. Para la fabricacion del alambre de apoyo lingual, que se
extiende entre el primer molar maxilar y el primer premolar en ambos
lados, se utilizan secciones de alambre de acerc inoxidable .036 “. Los
alambres de apoyo se fijan al modelo de trabajo con adhesivo antes de
proceder a soldarlos. También se puede afadir un alambre de soporte
labiat adicional. Se debe procurar que el tornillo esté separado de la
mucosa palatina de 2 a 4 mm, para interferir en forma minima la funcion

de la lengua.!'¥

Después de soldar el expansor, el aparato se retira del modelo de
trabajo, se recorta y se pule. Una vez terminado adecuadamente el

aparato, éste se desinfecta y queda listo para ser colocado en boca.!'¥

Colocacién del Aparato. Los separadores se mantienen en su
lugar desde la cita de la impresion hasta el momento en que el aparato se
va a cementar. Entonces se retiran los separadores y se hace una prueba
preliminar del aparato en boca. Es frecuente que el clinico experimente

cierta dificultad en la colocacion inicial del aparato.*¥

Ocasionalmente sera necesario permitir que el expansor, permanezca
en su lugar unos minutos, mientras el paciente aplica ligera presion contra
el expansor, mordiendo unos rollos de algoddén colocados sobre el
aparato. Siempre que las bandas no se hayan distorsionado durante el
proceso de vaciado, el aparato debera ajustarse gradualmente en su

lugar.‘4
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El aparato con bandas se cementa con ionémero vitreo o con algin otro
tipo de cemento de alta resistencia. Debido que el aparato genera fuerzas

pesadas es necesaria una adhesion adecuada.!™

6.4 Aparatos de Adhesion Directa: Disyuntor de McNamara

Manejo Clinico del Expansor de Adhesion Directa

Impresiones. Normalmente se utilizan cubetas estandares de
aluminio para la toma de la impresién. Se coloca en la cubeta una mezcla

mediana de alginato y se toma la impresion de manera habitual '

Nosotros recomendamos realizar dos impresiones del arco dentario
de la maxila. Una de las impresiones se utiliza como modelo de trabajo
para el doblado de los alambres y el proceso de soldadura, en tanto que
el segundo modelo se utiliza para la aplicacion del acrilico al armazén de

alambre.(?

En el momento de la cita para la toma de los registros, es aconsejable

identificar aquellos pacientes con evidencia clinica de bruxismo."**

Se toma una impresion mandibular sencilla y se elabora un retenedor
invisible en el modelo de trabajo. Este tipo de retenedor puede ser
utilizado por el paciente durante la noche para evitar el desgaste oclusal

severo del aparato de expansion rapida de la maxila.“'¥

90



48

TERAPEUTICAY APARATOLOGIA @

Elaboracion. Marco de alambre. El expansor de férula acrilica incluye
un tornillo tipo Hyrax incorporado al marco de alambre de acero
inoxidable de .040”. El marco se extiende alrededor de las superficies
linguales y bucales de la denticidn, y el alambre cruza la oclusion entre
los caninos y los primeros molares deciduos superiores. El alambre
también se contornea alrededor de la cara distal de los primeros molares
superiores. Se debe aplicar suficiente soldadura en las uniones del
alambre para evitar Ia fractura del punto soldado durante el procedimiento

de expansion.('¥

Tornillos tipo Hyrax de Dentaurum

Se coloca una cantidad pequefa de yeso en el paladar para dar un
punto de referencia al tornillo de expansién. El tornillo se posiciona
alineando de linea media con la linea media del paladar
aproximadamente a 2 mm de la superficie palatina. Luego que la mezcla
de yeso ha fraguado, se remueve el tornillo y se establece la referencia
de su posicidn. Se ajustan las extensiones de alambre del tornillo para

que contacten las superficies linguales de los primeros molares deciduos
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y las cUspides distolinguales de los primeros molares permanentes. Estas
cuatro extensiones son soldadas al marco del alambre, iuego de

cementarlas temporalmente con adhesivo MDS "

Aplicacion del acrilico. Nosotros recomendamos la utilizacion de
una maquina de presién térmica para la fabricacion de este tipo de
aparato. Se calienta una ldmina de 3 mm Biocryl en el Biostar y luego,
mediante la aplicacion de cuatro atmoésferas de presion. se presiona el
acrilico ablandado scbre el marco de alambre. Mientras el acrilico se esta
ablandando se mezcla una pequefia cantidad de acrilico
autopolimerizable y se aplica sobre el marco de alambre para asegurar la

adherencia del acrilico al armazén. (™

El acrilico también se puede afadir utilizando la técnica de “sal y
pimienta”, aplicando mondémero y polimero de metil metacrilato. En
nuestra experiencia hemos visto que el acrilico fabricado con este método
es mas dificil de manipular clinicamente. En primer lugar. las superficies
oclusales de este acrilico tienden a ser aplanadas. dificultando la
masticacion del paciente. También hemos encontrado que la remocion de
aparatos hechos de acrilico autopolimerizable, tiende a ser mas dificil.
Este acrilico es mas rigido y, por lo tanto, no se desprende facilmente de

la denticién, como generalmente ocurre con el Biocryl.{'

Una ventaja de utilizar la técnica de “sal y pimienta” en la aplicacién
del acrilico es que éste viene en diferentes colores que pueden ser
utilizados en la fabricacion de estos aparatos. La incorporacion de
multiples colores, incluyendo los fluorescentes, ha probado ser popular

entre los pacientes jovenes."¥
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Colocacion del aparato. Antisialorréicos. Cuando el paciente
segrega una cantidad excesiva de saliva y ésta es espesa, se puede
utilizar un antisialorréico para reducir el flujo salivar. Por lo general, el
medicamento se toma una hora antes de la cita, por supuesto, no debe
utilizarse en pacientes con glaucoma, cardidpatas, o en aquellos que

utilizan lentes de contacto.!'¥

Preparacion del Expansor. Todo aparato extenso de acrilico debe
ser preparado antes de la aplicacion del agente de enlace. Para ello,
debe ablandarse el acrilico con el cbjeto de reforzar la cohesién del
agente de enlace acrilico. Se recomienda la utilizacion de metil
metacrilato liquido (comunmente conocido como Primer). Este material se
aplica en el interior del aparato al inicio del procedimiento. Una capa
adicional de acondicionador es aplicada justo antes de la colocacion del

agente de enlace en el aparato. "

Prueba Preliminar. El siguiente paso en el procedimiento de la
adhesién, es asegurarnos que el aparato se ajuste en el paciente de

forma adecuada.(

Ademas, en este momento debera realizarse un examen minucioso
para detectar la presencia de caries. En ocasiones, una lesion de caries
puede pasar desapercibida durante la toma de registros, y luego se
descubre en el momento del cementado. En estos casos, el paciente

debera ser remitido al clinico general para el tratamiento adecuado.*#
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Pulido. Se limpian los dientes con algun materiai abrasivo libre de
grasas, con piedra de pomez, el abrasivo se aplica a los dientes con una
taza de goma a baja velocidad. Puede ser necesario utilizar un cepillo

abrasivo.'¥

Se enjuagan cuidadosamente con agua, asistido por un sistema de
eyeccion de alta o baja velocidad. Los dientes deberan estar

perfectamente preparados antes de iniciar la adhesion directa.!'®

Colocacion de los Retractores de Carrillos. Un aislamiento
adecuado es esencial para el éxito del procedimiento de adhesion. Por
esta razdn, se debe seleccionar un retractor de carrillos capaz de aislar el

campo de trabajo oral en forma adecuada.!™

Se pide al paciente que humedezca sus labios; en caso de labios
secos, se recomienda una aplicacién de vaselina. Se colocan los
triéngulds absorbentes en el vestibulo maxilar, adyacentes al conducto
salival parotideo. Estos triangulos absorben la saliva de la zona. Se
pueden fijar dos triangulos absorbentes en el extremo de un bajalenguas,
utilizando una abrochadora industrial, de tal forma que la superficie
absorbente de los tridngulos quede hacia fuera del bajalenguas. De este
modo, el paciente podra sostenerlos contra la lengua, para mantenerla

fuera del campo operatorio.**

Grabado de la Superficies Dentarias. Generalmente se utiliza una
soluciéon de acido fosforico al 37 %. Se graban todas las superficies
bucales y linguales de los dientes posteriores, asi como la superficie

mesial del diente mas anterior y |a superficie distal del Ultimo molar. Es
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muy importante subrayar que no se deben grabar las superficies
oclusales de los dientes posteriores. Esta recomendacién se hace para

facilitar la remocion del aparato al final del tratamiento.”'

Lavado y Secado de los Dientes Grabados. Después de completar
el procedimiento de grabado, los dientes involucrados se lavan
profusamente con agua. Se recomienda lavar con agua entre 10 y 20

segundos cada diente. '

Luego se secan los dientes con aire. No debe haber indicacion de

humedad o de cualquier otra fuente de contaminacion evidente.!'®

Aplicacion del Sellado. Por lo general, se sellan los dientes
inmediatamente después que el procedimiento de grabado ha sido
compietado. El sellado de los dientes involucrados comprende la
aplicacién de una resina sin relleno sobre todas las superficies dentarias
grabadas. La aplicacion del sellador es opcional, aunque se cree que
ayuda a proteger los dientes y, de hecho, aumenta el efecto de

adhesion.('?

Preparacion del Aparato para el Cementado. En este momento se
aplica una segunda capa de acondicionador en el interior del aparato.
Cuando el acrilico no ha sido preparado, el agente de enlace persistira
sobre los dientes al momento de retirarlo, en lugar de desprenderse con

el aparato.”'®

Procedimiento de Adhesion Directa. Se pueden utilizar dos tipos de
agentes de enlace para asegurar el ERM acrilico a la denticién maxilar:

un adhesivo fotocurable o un adhesivo de curado quimico.!'¥
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En general preferimos utilizar un agente de enlace de curado quimico
para cementar aparatos grandes de acrilico. En parte, esto se debe a que
tenemos una mayor experiencia trabajando con este tipo de material. Una
ventaja al utilizar los adhesivos curados quimicamente, es que el tiempo
de trabajo es razonablemente bien definido. Aunque en el sistema
fotocurable el tiempo de polimerizacion es controlado por el clinico, el
tiempo real del proceso es mayor cuando se utiliza este tipo de material

de adhesion.!"

Instrucciones para el cuidado del aparato. Después de cementar el
aparato y de revisario, se retira el retractor de carrillos y se le pide al
paciente que se enjuague {a boca profusamente. En este momento, se
llama a los padres al cubiculo operatorio, para que tanto el paciente como
sus padres, sean instruidos sobre la activacidon y el mantenimiento

adecuado del aparato.'¥

Se le explica al paciente que debe activar el aparato una o dos
vueltas al dia, por un periodo determinado de tiempo. Nuestro
procedimiento rutinario consiste en la activacién del aparato una vez al
dia por dos semanas; después de este periodo se evalla al paciente para
determinar la necesidad de mayor expansién. No se le pide al paciente
que “active el aparato diariamente hasta la proxima cita”, debido a que
existe el riesgo que el paciente expanda el aparato excesivamente si se
cancela o pospone la cita. También es conveniente atar la pequeiia llave
del expansor con un tramo largo de seda dental, con el objeto de evitar la

deglucion accidental ' -
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Se le entrega una lista de alimentos que debe evitar, incluyendo
aquellos alimentos que generalmente se evitan durante el tratamiento
ortodéncico rutinario, se pide al paciente que utilice enjuagues bucales
como parte de su régimen de higiene oral. Se advierte a los padres que
en caso de que el menor desarrolle una sensacion de mal sabor en la
boca o halitosis, se deben comunicar con el consultorio inmediatamente.
También debera notificarse si el paciente percibe que el aparato se ha

aflojado.

Cuando ya existe alguna decoloracion por debajo del aparato en el
momento de cementado (tales como manchas en el esmalte o una
restauracion de amalgama), deberan anotarse estas observaciones en la
historia clinica del paciente, como caracteristicas normales del aspecto

del expansor. ('¥

Se cita al paciente con intervalos de dos semanas, hasta terminar la
expansion del aparato. El promedio de expansion con este tipo de
aparatos es de 6 a 8 mm, lo cual equivale aproximadamente a 28 a 40
activaciones, 0 a cuatro a seis semanas de tratamiento de expansién.
Posteriormente se revisa al paciente cada seis semanas por cinco meses
mas, para permitir la reosificacién y reorganizacion de la sutura media

palatina./'¥

Generalmente, se abre un diastema entre los incisivos centrales
superiores. Sin embargo, durante el periodo de retencion se produce el
cierre gradual de este diastema, el cual se caracteriza por una inciinacion

mesial de los incisivos superiores. Frecuentemente, los padres
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consideran este cambio normal como una recidiva. Se debe advertir a los

padres y al paciente sobre este fenémeno antes de que ocurra.!'®

Remocion del Aparato. E| instrumento de eleccién para retirar
cualquier aparato extenso de acrilico, es una pinza para la remocion de
brackets anteriores. Este instrumento posee una punta angulada afilada
que se puede enganchar al margen gingival del aparato, entre el primer y
el segundo molar deciduos. El otro lado de la pinza posee una
almohadilla cubierta con teflén para apoyarla contra la superficie oclusal
del expansor. El aparato se retira facilmente mediante un movimiento de

torque lateral e inferior, primero en un lado y después en el otro.*¥

En pacientes con denticibn mixta tardia, es frecuente encontrar
dientes deciduos reabsorbidos en el expansor al retirarlo. Se recomienda
enfaticamente el uso de anestesia local, tanto en los pacientes con
dientes deciduos potencialmente moviles, como en aquelios con denticion
permanente. Por supuesto se debe informar a los padres de esta

posibilidad antes de administrar el anestésico."'?

En aquellos casos donde el clinico experimenta dificultad en la
remocion del aparato de adhesion directa, se practica un paso adicional
que consiste en cortar el armazon utilizando una fresa de fisuray una
pieza de mano de alta velocidad. Si se secciona el armazoén en el lado
labial, generalmente entre los primeros y segundos premolares o entre los

molares deciduos, se facilita la remocion del aparato.t'
Debe destacarse que es comun encontrar una irritacién gingival

significativa y enrojecimiento al momento de la remocién del aparato. El

grado de irritacion depende, por supuesto, de la higiene oral del paciente

98



é
TERAPEUTICA Y APARATOLOGIA ==

durante el tratamiento, asi como de la susceptibilidad del paciente a la
gingivitis localizada. Generalmente, toda evidencia de inflamacion,
desaparece en las siguientes 72 horas después de retirar el aparato. No

se han observado problemas gingivales a largo plazo."'

Aparatos de Retenciéon. Al momento de retirar el aparato, se toma
una impresion para disefar algun tipo de aparato de retencion. El aparato
utilizado mas frecuentemente es una placa palatina sencilla con
retenedores en flecha entre el primer y el segundo molar deciduo o entre
el segundo molar deciduo y el primer molar permanente. Esta placa
usualmente se coloca el mismo dia que el aparato de expansién ha sido
retirado. En algunos casos, se puede limpiar y pulir el mismo aparato de
expansion para que sirva como aparato de retencién temporal hasta la

entrega de la placa removible '

El paciente deberd usar esta placa palatina removible tiempo
completo (con excepcion de las comidas) por un periodo indefinido de
tiempo: Es recomendable mantener la expansién alcanzada por lo menos
un afio para facilitar los cambios que pueden estar ocurriendo en la

denticion mandibular o en las relaciones maxilomandibulares. (¥

Disyuntor de McNamara
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6.5 Disyuntor Combinado “Tipo Arturator”

Este aparato ortopédico para disyuncién surge de la idea de utilizar el
disyuntor disefado por el Dr. James McNamara pero agregandole tubos
de activador y una pantalla de acrilico para evitar el habito lingual que
generalmenté tienen los pacientes con mordida abierta; los tubos para
activador sirven para la colocacion de un arco extraoral con fuerza de

traccién alta o high pull utilizando un casquete.

A diferencia del disyuntor cementado por adhesidén directa como lo
indica el Dr. McNamara, el disyuntor tipo Arturator disefiado por el CD.
Arturo Alvarado Rossano queda sujeto firmemente a los dientes de los
sectores posteriores ya que se aconseja hacer un rebase de acrilico
antes del uso del aparato, con este rebase se da mayor ajuste y
retension. Generaimente no es cementado si el paciente es colaborador y
en caso de que no lo fuera este disyuntor puede ser cementado con

iondmero de vidrio.

Al considerarse este aparato ortopédico de tipo removible, el paciente
tiene la ventaja de poder quitarselo para mayor higiene. Es importante
mencionar que debe revisarse cada ocho dias para valorar si reaimente el
paciente uso el aparato y la disyuncidon que se va logrando. Es
aconsejable llevar una secuencia radiografica con radiografias oclusales

si es posible cada semana
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6.6Técnica y Activacion

Haas propone que la activacion del aparato depende en gran medida

de la edad el paciente, por lo cual divide el tipo de aplicacion en cuatro

grupos segun la edad del paciente.('%

Dr. Hass®
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Catorce afos de edad o menos

-Aplicar cuatro vueltas al tornillo en la insercion del aparato.

-Dos vueltas por dia.

-De dos a cuatro vueltas en la revisién semanal.

-La duracién aproximada es de tres semanas.

-Se abrira entre 12 y 16 mm en total.

-Habrd que dejar el aparato en la boca sin

aproximadamente tres meses.‘'®

De quince a dieciocho arios de edad

-Aplicar dos vueltas al tornillo en fa insercion del aparato.
-Una vuelta por dia.

-Una o dos vueltas en |a revisién quincenal (opcional).

-La duracién aproximada es de seis semanas.

-Se abrira entre 12 y 16 mm en total.

-Habra que dejar el aparato en la boca sin

aproximadamente tres meses."'?

De dieciocho a veinticinco afios de edad

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

-Revision mensual.

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

-Habra que dejar el aparatoc en la boca sin

aproximadamente tres meses.*

activacion

activacion

activacion
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De veinticinco afios en adelante

-Aplicar una vuelta al tornillo en la insercion del aparato.

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

-Revisién cada mes y medio o dos meses.

-La duracién aproximada es de 28 a 40 semanas.

-Abrira en total de 12 a 14 mm en total.

-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 activacidbn de los otros aparatos, normalmente usados en
pacientes en edad de crecimiento, es de dos vueltas por dia durante
catorce dias y en ese momento debe evaluarse cuanto mas se

expandira.'?

En el caso de los aparatos de adhesién directa el promedio de
expansién es de seis a ocho milimetros lo cual equivale a 28 a 40

activaciones 0, a cuatro a seis semanas de tratamiento. !'9
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6.7 Expansion Rapida Quirargica-Ortopédica del Paladar

La expansién rapida quirirgico-ortopédica del paladar tiene, frente
a la expansion palatina rapida puramente quirargica, la ventaja de ser

menos invasiva y no requerir ninguna fijacion entre los fragmentos. ¥

Existen muchos procedimientos indicados para la expansion
quirdrgica de la maxila, que, no obstante, se diferencian unicamente
en ciertos detalles. El procedimiento mas extendido fue expuesto por
Bell y Epker. Segun este procedimiento, se descubre la maxila tras
una incision vestibular subperidstica desde el diente 16 al 26. Una
osteotomia lateral secciona las paredes del seno maxilar desde la
abertura piriforme hasta la tuberosidad; la union tuberosidad-
pterigoides se separa mediante una osteotomia con escoplo. Por
ultimo, se hace la osteotomia de la apodfisis alveolar frontal en la linea
media. Mediante la activacion de un aparato de expansién colocado
antes de la intervencidn y la fuerza de la palanca aplicada con un
escoplo en la osteotomia medial, se realiza entonces la fractura del
paladar. Despues, se vuelve otra vez a cerrar el tornillo de expansién y
se termina la intervencién con la sutura de la incision. En los 4-6 dias
siguientes, se abre el torillo de expansion gradualmente hasta la
expansion planificada de ia maxila y se deja alrededor de unos 3

meses en esta posicion '
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6.8 Limitaciones y sobreactivacién

Existen ciertos factores que debemos tomar en consideracién al
aplicar la expansion rapida de la maxila, ya que existen casos en
maloclusiones leves que pueden ser corregidas con una expansion lenta,

es decir dentoalveolar.!'?

Incluso en un caso que podria considerarse idoneo para la aplicacion
de la disyuncion, hay que tomar en cuenta, que si la bdoveda palatina
desciende, la mordida también abre la dimensidn vertical ligeramente,
puesto que existe cierto grado de extrusion de las coronas de los dientes
posteriores a causa dela fuerzas de expansion. Esto se debe al

movimiento hacia abajo de la maxila.!'?¥

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 dimension vertical.('®

Otro 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 hace que
parezca unilateral. En este caso, responderia bien a la expansion rapida y
permitiria que la mandibula de corrigiera en su desplazamiento de linea
media, dando como resultado una oclusién correcta y una relacion

condilo-fosa correcta y equilibrada.!'®

Haas, propone que no existen contraindicaciones para la aplicacion

de la disyuncion, sin embargo, hay una limitante que deberemos tomar en

cuenta: la edad. En pacientes adultos es probable que sea necesario
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llevar a cabo un procedimiento quirirgico antes de la colocacién de
cualquier aparato de expansidn. Esto es debido a la edad de osificacion

de la sutura media palatina.”'?

En cuanto a la sobreactivacion, no sera necesaria siempre y cuando
se cuide que no haya recidivas; la manera correcta de hacer esto es
manteniendo el aparato utilizado para la expansidén durante tres meses o
mas, utilizandolo como retenedor, es decir, sin activacion; se habla de
tres meses o mas, porque es el tempo aproximade que tardara en
reosificarse la sutura media palatina. Aunque existen autores que

proponen una sobrecorreccion hasta del cincuenta por ciento.'®

6.9 Imagenologia como auxiliar de diagndstico.

El analisis cefalométrico posteroanterior de Ricketts es de gran apoyo
para el tratamiento de expansion y disyuncidon, ya que permite el analisis

de las estructuras internas del craneo, maxila, mandibula y dentofaciales.

La cefalometria segun el Dr. Ricketts es un instrumento que debe ser
utilizado en todo el campo de la odontologia. Puede tener una gran
variedad de usos, incluyendo la evaluacién de la condicion del paciente,
el diagnostico y plan de tratamiento, evaluacion de cambios ocurridos

durante un periodo determinado de tiempo.t"

La cefalometria es una ciencia que fracciona el complejo
dentocraneofacial, con el propésito de examinar en que forma las partes
se relacionan una con otra y como sus incrementos individuales de

crecimiento afectan el total ("
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Dentro de las estructuras por analizar mencionaremos las siguientes:

Ancho nasal. Es la distancia entre los puntos NL y NR (puntos
nasales izquierdo y derecho, se determina en el punto mas externo del
reborde externo de las fosas nasales izquierda y derecha). Su norma es
de 25 mm a los 8.5 afios y aumenta 0.7 mm por afio. Tolerancia de 2 mm.

Actualemte Ricketts reconoce que aumenta 05. mm por afio.”

La respiracién bucal puede deberse a una via aerea de ancho
disminuido y esto nos indica la disyuncion palatina. Tambien permite
evaluar la simetria nasal. Estéticamente se involucran los musculos del

labio superior.!”’

Altura nasal. Es la distancia del punto ANS (centro de Ia espina
nasal anterior, ubicada en la sutura intermaxilar, inmediatamente debajo
de la cavidad nasal) al plano zigomatico superior. Su norma es de 44.5

mm a los 9 afios y aumenta 1 mm por afio. La tolerancia es de 3.0 mm."

Entre estos valores se considera fosa normal, por encima alta y por

debajo, baja.”

Ancho maxilar. Es la distancia entre tos puntos JL y JR (puntos
yugales derecho e izquierdo. Se ubican en la interseccion de la
tuberosidad del maxilar con la raiz del cigoma). La norma es de 61.9 mm
a los 9 afnos y aumenta 0.6 mm por afo. Tolerancia es de 3.0 mm,

Actualmente Ricketts considera ia norma 55 mm a los 3 afios y aumenta
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alrededor de 1 mm por afo. Entre los valores se considera normognatia,

por encima exognatia y por debajo endognatia basal del maxilar.”

Representa la dimensidn transversal del hueso basal maxilar. Sirve

para valorar la posible disyuncion palatina.”

La cefalometria del Dr. Ricketts es de mucha ayuda durante el
tratamiento de expansion y disyuncion de la maxila, sin embargo
podemos utilizar otros auxiliares de diagnéstico como las radiografias

oclusales y las laterales de craneo.®
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_ CAPITULO 7
EFECTOS HISTOLOGICOS Y FiSIOLOGICOS EN LA
DISYUNCION DE LA MAXILA

7.1 Efectos Histolégicos

Los efectos histolégicos, dentarios y esqueléticos de la expansion de
la maxila son algunos de los mas estudiados entre todos los
procedimientos terapéuticos ortodénticos. Probablemente se deba a que
la expansidén es tan antigua como ta misma ortodoncia y se ha venido
usando hasta nuestros dias. La respuesta 6seo dentaria de la maxila es

diferente segun se produzca una expansion o una disyuncién.'?

Segun Costa, en la disyuncién, a nivel de las piezas dentarias de
anclaje, no ocurren cambios histoldgicos importantes, debido a la rapidez
con la que se realiza este procedimiento, que no permite la reaccidn

biclégica 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 del hueso aparecen separadas y, entre ellas
fibras colagenas distendidas y gran cantidad de osteoblastos. La sutura

palatina adquiere por lo tanto, el aspecto de un callo de fractura.'®
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Los estudios efectuados en monos por Starnbach y colaboradores en
1966 demostraron que la disyuncion palatina, no tiene efecto solo en la
sutura media palatina, sino que también involucra a todo el sistema

sutural circunmaxilar.'®

Gardner y Kronman en 1971 reportaron que en realidad hay una
apertura de la sincondrosis esfenoccipital. En general, todos los autores
reportaron un aumento de la actividad celular en el sistema sutural, asi

como un ensanchamiento de la via aérea nasal 6sea. ('%

El estudio clinico inicial de Hass en 1961 indicé que no sdlo la sutura
media palatina se abre durante la expansion rapida de la maxila, 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 activacién. 9

La remodelacion dsea 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 llenar el espacio de la fractura.t'®

Las fibras colagenas que se desprenden, quedan sostenidas de uno a
otro lado de la sutura y de cieta manera sirven de guia para la

osificacion.'?
El huso nuevo que ocupara el espacio dejado por la fractura, se forma

por osificacién intramembranosa y se compone de una matriz caicificada

con osteocitos, encerrados dentro de espacios denominados lagunas."?
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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
sanguineos oxigeno y alimento a los osteocitos y elimina los productos

metabdlicos de deshecho.!'®

El hueso esta compuesto por minerales, principalmente fosfato, junto
a hidroxilos, carbonatos, nitratos y algunas pequerias cantidades de otros
iones como sodio, magnesio y fllor. Estas sales mineraies constituyen

aproximadamente del 65 al 70 % de |a estructura dsea. (19)

La matriz organica se compone principalmente de colageno con
pequenas cantidades de proteinas no colagenas. Las sales minerales, se

depositan sobre las fibras colagenas y dentro de las mismas."®

La matriz dsea depositada por los osteoblastos, no esta mineralizada
y se denomina prehueso u osteoide. Mientras se deposita el prehueso
nuevo, el que ya se encontraba ahi se mineraliza y asi es como avanza
el frente de mineralizacién. Este proceso, 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 la expansion
rapida puede causar tension en partes de hueso remotas, no sélo en la

sutura media palatina.'®
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Clinicamente, se observa un diastema entre los incisivos centrales
(19)

que es un signo claro de expansién.

Representacion del diastema en la disyuncién en un craneo seco®™

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 !"®

[RE e - .

Esquema de las fibras periodontales
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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.

7.2 Efectos Fisiolégicos

El primer signo clinico evidente de que la expansion se esta llevando
a cabo, es un diastema entre los incisivos centrales de la maxila. La
disyuncién se produce en forma de “V" invertida, 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 fulcro de rotacién del espacio en
forma de "V’ invertida, creado entre las dos mitades del paladar, se
encuentra en la sutura frontomaxilar. También se produce cierta

inclinacion alveolar y movimiento dental.¢'®

Esta forma del espacio abierto entre las suturas (de V invertida) es
debido a la resistencia que ponen los cigomaticos en el area posterior del
paladar. Dado que la fuente de la fuerza aplicada es inferior a los cigomas
y sus efectos se opone al desplazamiento transversal, y puesto que su
resistencia en el area premaxilar anterior es minima 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 apertura verdaderamente paratela en la longitud de |a
sutura palatina, los procesos frontales de los huesos maxilares se

movilizarian lateralmente en las cavidades orbitarias.*¥
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Generalmente, la separacion se produce en el punto “nasion”, ya que
el techo del paladar forma el piso de las cavidades nasales que produce
cierta separacion en el ares nasal que produce una mejoria en el flujo
aéreo. Korkhaus, asegura que es descenso de la boveda palatina ayuda

al enderezamiento del tabique nasal desviado."'?

Aunque se ha aceptado que las técnicas de expansion rapida de la
maxila 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 controversia de lo que pasa en el punto “A” (union
del hueso alveolar de la maxila y del hueso basal de la maxila tomando el
punto mas interno de la curvatura que va de la espina nasal anterior SNA

a la cresta de la eminencia alveolar de la maxila).""®

Haas, Davis, Kronmann y otros, han comunicado que después del
tratamiento, el punto “A” se mueve hacia abajo y adelante. Otros autores

impugnan esta informacion.'®

La teoria que subyace al movimiento anterior e inferior del punto “A”
se fundamenta en la mecanica del movimiento y en la resistencia de los

huesos durante la expansion. 9

Durante los tres meses de la fase de retensidén, la accién de los
dientes inferiores sobre los superiores ligeramente inclinados, hace que
los superiores se enderecen solos hasta alcanzar una posicidn vertical
mas favorable. Pero al hacerlo, también rotaran en un eje horizontal que
los lleva de nuevo hacia lingual. Asi, en combinacion con cierto grado de
recidiva natural ya prevista llevara el caso a la oclusion correcta con los

dientes inferiores. "9
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CAPITULO 8
CASOS CLINICOS

Los siguientes casos clinicos fueron tratados por el CD. Arturo Alvarado
Rossano y proporcionadas las imagenes con autorizacion de los pacientes

para su publicacién con fines didacticos.
Primer caso clinico.
Paciente masculino de 15 anos de edad. clase | de Angle. presentaba

mordida abierta esqueletal y dental de canino a canino, compresion

transversal, mordida cruzada posterior bilateral, y habito lingual.

Imagenes de modelos que se le tomaron al paciente durante la primera consultag,

Aparatologia y procedimiento clinico. Se coloco un disyuntor removible
combinado ‘tipo Arturator’®", utilizando un tornillo Hyrax ¥ acritico
interoclusal “tipo McNamara™'*| se le adjuntaron tubos para activador con el
fin de utilizar aparatologia de fuerza extraoral con traccion alta. Se agrego
desde el inicio una pantalla de acrilico bilateral y anterior con el fin de romper

el habito de lengua.
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Disyuntor “Tipo Arturator-McNamara’, notese los tubos
para activador y la pantalla de acrilico para habito lingual s,

También se utilizo una placa activa como retenedor al final del tratamiento.

¥ ’ . £
U wkED ’___J
Aparatos que se utilizaron durante el tratamiento, (A) disyunior
“tipo Arturator-McNamara”; (B) placa activa como retenedor (s

La disyuncidn se realizo dando un cuarto de vuelta al tornilio en la manana y
un cuarto de vuelta por la noche. La activacion del tornillo duro
aproximadamente 25 dias observandose que en ocasiones el paciente no

soportaba la indicacion inicial para la activacion del tornillo y solamente daba

un cuarto de vuelta al dia.
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Imagenes de el paciente utilizando el disyuntors,

Resultados. Al término de la activacion se obtuvo el descruzamiento de la
mordida posterior y el cierre de la mordida anterior, asi como intrusion de los
molares. Cabe mencionar que el aparato lo utilizo el paciente durante tres
meses como retenedor para lo cual fue necesario unir la pantalla de acrilico

para evitar el cierre del tornillo quedando el aparato mas rigido.

Imagen del disyuntor con {a pantalla de acrilico
unida para utilizarlo como retenedor s,

Después de tres meses se coloco una placa activa como retenedor para

evitar la recidiva.
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Imagen de el paciente con el retenedor colocados,

El paciente quedo listo para ser tratado en ortodoncia correctiva con

aparatologia fija.

Notese la expansion y Notese &l cierre de la Notese el descruzamiento
descruzamiento de la mordida mordida de la mordida®
posterior™
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Segundo caso clinico.

Paciente femenina clase Ill esqueletal y dental de once afios de edad que
presentaba hipoplasia de la maxila, mordida cruzada anterior y posterior,

apifamiento incisivo superior y tendencia a mordida profunda.

Hipoplasia de la maxita® Mordida cruzada anterior™ Hipoplasia de la maxila®
pop p

Aparatologia. Primera fase: Se coloco una placa con tornillo de dilatacién
bilaterai Dentaurum agregandose resortes en los incisivos y acrilico
interoclusal para levantamiento de la mordida asi como un arco Hawley el
cual fue seccionado en su parte medial mediante el procedimiento de
expansion rapida de la maxila. Se utilizo ademas una placa de retencion tipo

Hawley, aparatologia fija y fuerza extraoral con mascara facial.

Segunda fase: Aparatologia fija, Edgewise estandar .022
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i

{evantamiento de Placa con tomiflo, resortes Levantamiento de
la mordida. ©© y arco vestibular. ® la mordida. ®

Procedimiento clinico. Se coloco la placa y se fue activando un cuarto de
vuelta en la mafana y un cuarto de vuelta en la noche observandose que a

los diez y ocho dias se logro la disyuncion de la sutura media palatina.

Secuencia radiologica del tratamiento.

120




el -:""lq!. ‘..
Eﬁ CASQS CLINICOS @

A. Inicio del tratamiento.®

B. Ocho dias después, se nota el inicio de la disyuncion.®

C. Quince dias después se observa la disyunciéon completa.®

D. Se observa la reosificacion de la sutura media palatina.*®

Logrado esto se dejo por treinta dias el aparato habiéndose colocado
posteriormente una placa de retencion removible sin acrilico interoclusal, esta
placa se mantuvo durante dos meses mas para dar oportunidad a la

consolidacion de ia separacion de la separacion media palatina.

El paciente paso a una segunda fase utilizando aparatologia fija y fuerza

extraoral con mascara facial.

Al final del tratamiento se observaron buenos resultados principalmente en la

estabilidad del caso.

&)

Fotos intraorales de la paciente al final del tratamiento
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. . 2
Fotos extraorales de la paciente al final del tratamiento*"

Radiografia al inicio del tratamiento®"

Radiografia durante el tratamiento

Radiografia al final del tratamiento '

(21
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Conclusiones

Aunque pareciera que expansion y disyuncion son palabras que se
refieren a lo mismo, no lo es asi, y deben de ser aplicadas correctamente
aunque durante la disyuncién es imposible no hablar de expansion, sin
embargo para poder comprender estos fendomenos es indispensable saber
también acerca de otros temas como lo son: origen y desarrollo embriolégico,
que es junto con crecimiento y desarrollo postnatal, de las materias en que
mas debemos profundizar ya que sin estas no podriamos comprender lo que
sucede durante la terapéutica no solo en la Disyuncion y Expansion de la
Maxila sino en todos los tratamientos tanto de Ortodoncia como de Ortopedia
Craneofacial (OCF), por supuesto que no podemos dejar de lado el conocer
la anatomia de cara y craneo, porque de gue nos serviria conocer
perfectamente algin tratamiento si no sabemos en donde lo vamos a aplicar
o peor aun si lo realizamos aun no sabiendo que es lo que estamos
afectando ya que debemos tomar en cuenta que al realizar un tratamiento
tanto en Ortodoncia como en OCF no solo modificamos la parte a tratar sino

todas sus relaciones con tejidos duros y blandos.

Debemos realizar una historia clinica detallada para asi poder hacer un
buen diagnéstico, siempre tomando en cuenta que anomalia del desarrollo
se considera la desviacion respecto a un término medio de muchos

individuos y no respecto a la normalidad individual.
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El interés en el desarrollo humano antes del nacimiento es muy grande,

ello se debe en parte a una curiosidad natural y ademas al deseo de mejorar
la calidad de vida humana, es por esto que es importante conocer
los fendmenos que suceden durante el desarrollo del complejo Craneo-Naso-
Maxilar antes de iniciar cualquier tratamiento de OCF. El craneo se forma a
partir del mesénquima, se reconoce con el nombre de neurocraneo que es la
cubierta protectora para el encéfalo y el viscerocraneo que corresponde al
esqueleto de la cara, al inicio de la cuarta semana de desarrollo el primordio
facial inicia su aparicion. Ei paladar se desarroila a partir de dos primordios
palatinos: paladar primario y paladar secundario. La palatogénesis se inicia al

final de la quinta semana y termina en la duodécima semana.

Debemos tener los conceptos basicos en cuanto anatomia craneofacial
se refiere. El esqueleto de la cabeza es el craneo, los huesos se dividen en
huesos del cranec y huesos de la cara. El cranec es el receptaculo del
encéfalo y de algunos organos de los sentidos; los huesos de la cara
constituyen el esqueleto de la cara, de las porciones iniciales del tubo
digestivo y de las vias respiratorias. Los huesos de ambas partes de la
cabeza estan fijamente unidos entre si por medio de suturas y sincondrosis,
excluyendo a la mandibula unida movilmente por la articulacion
temporomandibular. La maxila se une suturalmente con los huesos: etmoidal,
frontal, nasal, lagrimales, palatinos y zigomaticos e indirectamente con los

huesos vomer, concha nasal inferior y mandibula.

Estudiando el crecimiento y desarrollo postnatal podemos darnos cuenta
de que los huesos crecen mediante la afadidura de nuevo tejido 6seo a un
lado de cada una de las cortezas en la superficie orientada hacia la direccién

de crecimiento y su reduccion del otro lado, el proceso compuesto se
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denomina “deriva”. El proceso global del crecimiento del esqueleto,
desplazamiento y remodelacion, tiene como funciones: ubicar a cada uno de
los huesos, disefiar y construir cada hueso y todas sus partes regionales
para que desemperfie su funcibn mudltiple. Las variaciones de las
proporciones craneales y faciales regionales son parte normal del proceso de
desarrollo, por eso ocurren muchas clases y categorias diferentes de formas
y patrones faciales. Esto subyace en las diferentes caracteristicas
relacionadas con la edad, sexo, grupo y caracteristicas individuales de la
cara. Sin embargo algunas variaciones exceden los limites de los que puede

considerarse como normal.

El diagnéstico clinico abarca dos fases distintas, claramente delimitadas:
la primera, de analisis de las anomalias que presenta el paciente, de sus
causas y modo de actuar y de las condiciones individuales del paciente; la
segunda, de sintesis de los datos recogidos en la primera fase, que es la que
caracteriza el caso clinico, el verdadero diagnéstico. Lo mismo para una que
para otra fase es indispensable seguir una pauta constantemente igual, una
ordenacién, una clasificacién de las anomalias, de sus causas y modo de
actuar y de las condiciones individuales del paciente. Entendemos por
anomalia como la desviacién respecto a un término medio de muchos
individuos, no respecto a la normalidad individual. En efecto, cada individuo
es diferente, presenta su patron morfogenético que para él, por lo tanto es
nomal; pero presenta desarmonias en cuanto a volumen, posicion y forma,

de unas partes con respecto a otras, del aparato masticatorio.

La aparatologia ortopédica es mucha y muy variada, sin embargo la que
a nosotros nos intereso fue la mecanica fija como son los disyuntores de

Hass, Hyrax y McNamara, ya que como lo menciona el Dr. Hass!'®, podemos




realizar disyuncion de la maxila a cualquier edad y por supuesto podemos
ayudarnos de la expansion quirlrgica. El conocer los efectos histologicos y
fisiolégicos nos ayuda a comprender mejor lo que sucede durante la

expansion y disyuncion de la maxila.
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Propuestas

Dentro del programa de cuarto arfio en la asignatura de Ortodoncia, se
incluyen aspectos de la Ortopedia Craneofacial (OCF), sin embargo,
pocas veces se imparte la ensefianza de esta especialidad por lo cual
proponge que se ponga mayor interés por parte de los titulares en la

instruccion de esta materia.

LLa expansion y disyuncién de la maxila es una excelente opcién en el
tratamiento de diversas anomalias por o que deberia de darse mayor
difusion a este con el fin de que el alumno y el egresado sepan
diagnosticar, remitir y en su momento de acuerdo a su capacitacion

tratar correctamente a los pacientes que lo requieran.

Que se realice la educacion tedrica y practica de la OCF dentro de las

aulas de la facultad y en las clinicas periféricas.

Deberia integrarse una atencidon con enfoque ortopédico tanto en
clinicas periféricas como en las clinicas que se ubican dentro de la
facuitad de Odontologia y asi poder llevar a cabo tratamientos de este

tipo y observar su evolucién.
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» Nos encontramos a casi un siglo del surgimiento de la OCF y sin
embargo en la Facultad de Odontologia UNAM todavia se sigue
teniendo poco interés por parte de los profesores y los alumnos en
esta especialidad, por lo tanto deberia fomentarse mas opciones
educativas como cursos, seminarios y continuar con los diplomados
los cuales ofrezcan horarios flexibles, facilidades de pago y hasta

becas, esto con el fin de que los interesados asistan.
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