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La finalidad de este trabajo es destacar la relevancia de como la función 

muscular produce cambios en la morfología ósea. El crecimiento óseo está 

dado por mecanismos de aposición-reabsorción, desplazamientos, campos 

de crecimiento; pero esta regulado por su función. Los músculos al ejercer 

movimientos dirigen este crecimiento. 

La musculatura, tiene una amplia acción, su fisiología: reflejos de 

estiramiento, contracción, relajación, que dan instrucciones para movimientos 

de lateralidad, apertura y cierre, expresiones faciales, posiciones de la 

cabeza y mandíbula. Tomo relevancia cuando Andressen y Haulp, 

aprovecharon su función y la influencia de estos en el hueso, para llevar a 

cabo tratamientos en los cuales no sólo corrigen posiciones dentarias, sino 

que se establece una adecuada relación, discrepancias óseas y dentales, y 

dio paso a la llamada Ortopedia Funcional de los maxilares. 

El hueso responde a las fuerzas funcionales, pues forma y función se 

encuentran íntimamente relacionados. Al ejercer una fuerza funcional se 

producen cambios en la arquitectura ósea, como la que 

músculos en los huesos. 

ejercen los 

La ortopedia aprovecha la acción de los músculos para dirigir y dar una 

terapéutica que siendo instaurada en etapas de crecimiento (hasta los 12 o 

13 años, dependiendo el sexo) aminora o corrige ciertas alteraciones óseo­

dentarias. Dicha terapéutica se lleva a cabo con aparatos miofuncionales, 

como el Balters, Bionator, el activador de Klamt, Rejillas, Bumpers, que son 

los más comunes. 

--- - -·------------
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Por lo tanto se considera importante el describir el desarrollo óseo, la función 

muscular y la respuesta neuromuscular, para comprender cuales son los 

principios en los cuales esta basa la ortopedia y establecer asi una opción de 

terapéutica miofuncional. El conocer los fundamentos sobre los cuales están 

basados estos aparatos serán de utilidad para el Cirujano Dentista de 

práctica general, pues apoyándose en estos la opción será de interceptar 

problemas no sólo corregir. 

-------- --------·-·--
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CAPITULO 1 
ANTECEDENTES 

• 
Se han realizado amplios estudios sobre el crecimiento craneofacial y muscular y es 

indudable que desde tiempo atrás ha existido una inquietud en estos temas. 

En el periodo prehistórico, el hombre ya era consciente de la importancia del 

aspecto de la cara. La domesticación de los animales y plantas y el uso de la 

cerámica y los hornos, condujo a producir un tipo de alimentación más blanda, que 

causo menor presión ambiental sobre el aparato masticatorio, lo que ocasionó una 

menor demanda de crecimiento de las estructuras mandíbulofaciales. 1
• 

2 

A lo largo del tiempo varias culturas han observado el equilibrio que existe en 

cabeza y cuello asi como las funciones de estos. En la búsqueda por corregir los 

trastornos del complejo maxilofacial se han desarrollado varios aparatos tomando en 

cuenta la forma y la función. 3 

En 1728 Pierre Fauchard hizo la primera descripción de un aparato mecánico usado 

para la movilización de dientes; por su parte, Jhon Hunter (1728-1793) llamó la 

atención sobre la relación de los arcos dentarios entre si y describió sus estudios 

acerca del crecimiento de los maxilares. 3 

Las investigaciones acerca del crecimiento cráneofacial toma forma cuando en 

1867, Meyer y Culmann proponen la teoría trayectoria! de formación ósea, 

afirmando que la alineación de las trábeculas óseas en el diploe respondia a 

principios definidos de ingeniería. En 1870, Julius Wolff, afirmó que la alineación de 

las trábeculas se debía primordialmente a las fuerzas funcionales, expresándola por 

leyes matemáticas y mecánicas.4 

El anatomista Roux observo que "agitar la sustancia ósea" aumentarla la actividad 

de los osteoblastos llevando a una mayor formación de hueso, y en 1883 descubrió 

------------¡ TESIS CQ~1 
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• el efecto formativo de los estimulas funcionales y elaboró su teoria de "adaptación 

funcional" que describe asi "La teoria de la adaptación funcional que es la base 

cientlfica de la ortopedia. 3•
5 

En 1879 Kingsley diseño la placa de mordida y en 1902 Pierre Robin publicó un 

articulo que describia al aparato monoblock.5 

Tomando de base las afirmaciones de Roux se empieza a dar un enfoque para que 

la ortodoncia no sea solo estética sino también funcional. Estos principios tienen un 

origen común en la filosofia de "forma y función" y sirven como base para establecer 

los objetivos terapéuticos. El objetivo general consiste en corregir las relaciones 

entre las arcadas dentales definidas por Angle (1907) mejora al mismo tiempo las 

relaciones esqueléticas estimulando y dirigiendo la adaptación del hueso para que 

se pudieran mantener estas relaciones dentales corregidas.6 

Viggio Andresen en 1908 creó el activador de contención que tenia por objeto servir 

como contención funcional e impedir la respiración bucal. En 1918 Alfred P. Rogers 

recomendó ejercicios para el desarrollo de los músculos de la cara con vistas a 

aumentar su actividad funcional. En 1923 lzard Robin propugnó el usó del 

monoblock para su método eumoro, que consistía en corregir la glosoptosis y liberar 

la garganta, con su espacio vital, para el pasaje de aire y los alimentos. En su obra 

Orthodontie da un concepto de ortopedia dentofacial, y en 1933 F. Watry usó el 

monoblock junto con su tratamiento fisioterapeútico como un aparato gimnástico 

para la "reeducación funcional".4
·
5

·
3 

En 1938, Alfred Paul Rogers y colaboradores comprendieron la importancia de la 

función muscular y desarrollaron una serie de ejercicios para ayudar a eliminar las 

perversiones musculares asociados a la maloclusión. En 1949 Bimler publica la 

descripción de su aparato. 5 

Tulley, Ballard, Subtelny, Bisma, Moorres, Graber y muchos otros estudiaron el 

papel en la musculatura de la maloclusión.3 

11:81~ CílN 
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• 
En los anos de 1958-1960, Moss adoptando los conceptos de Van Der Klauw sugirió 

que los tejidos esqueléticos eran pasivos y bajo control de componentes 

funcionales a la que el esqueleto craneofacial se adaptaba, además desarrollo su 

teorfa de "Matriz funcional", sobre el crecimiento óseo. Por su parte Moorrees y 

Keane hicieron un estudio sobre la hipótesis de que la posición de la cabeza es 

relativamente constante.7
•
5 

Siguiendo con el desarrollo de los aparatos Balters en 1968 propone el bionator 

que esta construido para influir sobre la posición de la lengua. En 1976 Frankel, 

especula que los músculos buccinadores, ejercen una fuerza constrictora en el 

proceso alveolar al igual que los dientes. 5 ·
8 

Analizando la función muscular Eriksson, realizó estudios histoqulmicos en los 

músculos masticadores sobre el componente de fibras tipo 1 asociándolo a la 

postura de la mandlbula y a la masticación (1982).8 

En 1983, Williamson y Lundquist, ha demostrado que la gula anterior suprime las 

contracciones de elevador.9 

Se continúa estudiando la función de los músculos utilizando el electromiógrafo 

como auxiliar de diagnóstico muscular, y se han desarrollado variado número de 

aparatos con los cuales se trata de dar un enfoque ortopédico a la ortodoncia.10 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL 

CAPITULO 2 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL 

• 
El crecimiento y desarrollo son procesos continuados, que se inician en el momento 

de la fertilización del óvulo. El crecimiento representa un aumento permanente e 

irreversible del volumen, aunque limitado en el tiempo y espacio en duración y 

magnitud, el desarrollo es esencialmente un progreso hacia la madurez. 'Al tener 

presentes estos conceptos se entenderá el tema. 11 

2.1. CRECIMIENTO PRENATAL CRANEOFACIAL 

El embrión de un mes de edad carece de una "cara" como tal; no obstante, su 

aparición está predeterminada. En esta etapa ya comienzan ·a formarse los 

primordios que entonces se desarrollan con rapidez en maxilares, nariz, ojos, oídos 

y boca, así como en las muchas de las estructuras profundas locaHiad~s ~n dichas 

porciones. 12 

El estomod_eo es ur\a depresiónp!'lqueña, que señala dónde se ubicará la boca, está 

limitado sUperiorment~ pbr~'ef proée's¡;,fioñtcmasal, lateralmente, por los procesos 

maxilares;' inf~ri~rrll~~te,;po; el pr66es~ mandibular, y al fondo por la membrana 

bucof~ríngea,-.;;1~;,·~·uéll . c6~ienza a romperse y desaparece, más tarde las 

estructuras:qué rodean al estomodeo crecen y se expanden a· gran velocidad. La 

faringe >~º~-.reyestiJTiiento endodérmico, . porción del . int~sti.ño anterior que se 

caracteriia ~or los arcos faríngeos (viscér~les, branq~iale~) •. l~s·c~al~s aparecen al 

principio de I~ 4ª semana. Entre los arcos ,~parecen tíer{did~ras, tanto del lado 

externo como del interno, que forma los-llámados}~~h~!d,uras branquiales y bolsas 

faríngeas, respectivamente. Cada arco_1:>~~~~~Ja1/.a:s"~''~.ez, presenta en su interior 

un eje cartilaginoso, una rama arterial,frarna~·ner\l.i()sas y mesenquima, los cuales 

producirán tejido conjuntivo, cartílag6 y_mÚ~é;~1()~;12 ·.} ·· 
. _,. ··., ~--~~:·: --,.~: ;/. ·;>{ ,·,·~:;:. •. 
',' :;~;: -' - . . " \_~ .··;, ·. 

Todas estas diversas partes,f,¿ríng~a~'. inte8'ienén en .. ··la. formación subsecuente de 

muchos ~le~entos 'e~tru~tur~l~i e~··1~·.·~~b~~~ ''.y .. el cuello. En el cuadro 1 se 

mencionan los derivados de l~s arcos y bolsas br~nquiales. 12 

4 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • 
CUADRO DE DERIVADOS FARINGEOS 

Arco farfngeo Derivados (vasos sanguíneos, músculos, 

(branquial o Bolsa faríngea Nervio cartílagos y huesos) 

visceral) 

Contribuye a formar las arterias carótida 

Trompa de v. trigémino, externa y maxilar Interna 

1º. Arco Eustaquio, división motora Músculos de la masticación, milohioideo, 

Mandibular cavidad del oldo vientre anterior del digástrico, tensor del 

medio velo del paladar, tensor del tímpano. 

Maxilar, mandíbula, procesos palatinos, 

parte del hueso esfenoides, martillo y 

yunque. 

Arteria del estribo. 

Músculos de la expresión facial, vientre 

2° Arco. Amlgdala palatina VII, facial posterior del dlgástrico, estilohloldeo, 

Hioideo músculo del estribo. 

Estribo, apófisis estiloldes, asta menor 

del hueso hioides, porción superior del 

cuerpo hioides. 

Parte de la arteria carótida interna. 

3°. Arco Glándulas IX, Estilofaríngeo, músculos faringeos 

G/osofaringeo paratiroides Glosofaringeo superiores. 

inferiores, timo Asta mayor del hueso hioides, porción 

inferior del cuerpo hioides. 

Callado de la aorta, parte de la artería 

4° Arco Glándulas subclavia derecha-

paratiroides X, Vago Músculos constrictores de la faringe, 

superiores cricotiroideo, músculos laríngeos, 

tiroideo, músculos laríngeos. 

Cartilago tiroides, cartílagos laríngeos. 

Arterias pulmonares, conducto arterioso. 

6° Arco Glándula X, Vago Músculos laríngeos. 

ultimobranquial, Cartílago cricoides. 

Cuadro 1. Derivados de los arcos y bolsas faringeas. ( Langman. Embriologia Medica) 
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CRECIMIENTO.· Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • 
·, - - ' · ... - ··. . ' 

El primer arco branquial ma~dibblars'~ bifurca d~ndcio;igen'~ los procesos maxilar y 
• ~ • ' • • ·-·· - ·, • • ·• • • ·,· r '· •. • • •., 

mandibular que, conju~tamente con~.el próc~so fronto~asal, contribuyen para la 

formación de la boca propiamente dicha:· labid~i"~ai}iuo~:y)o~~snasales (Fig. 1) 

La región .·del paladar~~ origina •.. e•n ~u ~áy()r·~:xt~nsió~'.~ori~··proliferaciónde los 

~:::~~:d:r·t1·:·¿:5:~~:hrJ;eeZn 1·iªr;~:Jzi;~~~ft~~i~j~~~.:~iW=~is~!;,~,}~·~r:t:t~:. 
incisivos superiores.' El •septo .. nasafs~igecé:binb·~xp~g~yó~'':é:aüdal d~·.la elllin~ncia 

• • •' • • •' ' "• <,/' ,;>,<•.'•' •:,•, : ' '• ,-, '_,• •,, •, •• .,,. ', '° • •, ,M • < •,• • 

frontal; la.cual.se.funde posteriormente a losprÓcesos palatinos. Se separa, de esta 
- .. , _,_ .:· - . ' . . ·-· ·, .. · .. 

manera, la cavidad nasal de la cavidad bucal definitiva. Al principio de la 7ª. Semana 

el maxilaí'se,~ncu~ntra casi completo y solo queda una fisura mediana que se 

eliminará cuando se unan los procesos nasales medios que formará el filtrum del 

labio superior. 11.1 

6'l1El1mt • 
_,, 
--" ~ .. 

Fig. 1. Formación de la cara adulta. 1. Proceso nasal medial. 2. Proceso nasal lateral. 3. Proceso 

maxilar. 4. Proceso mandibular. ( Ortodoncia. Flavio vellini- Ferreira) 

Los labios se forman cerca de la séptima semana, por hendidura de la reg1on 

gingival que, de esta manera, prosigue hasta la región de las mejillas ... ourante. la 

sexta semana de desarrollo, el segundo arco se sobrepone: a•:los,,ótros tres, 

tornándolos poco evidentes,.deterniinando .. que el.cuarto yqUl~to ~reo~ ~e.sumerjan 
. - . . .- . . - . ·-· . - ~- ' . ,. '. , .. ' - ' - . - . . - ··- . - . 

en una depresíón~tii8í19ular··~teno'minacia seno '~erviCal: .. Entre~e1.proc~~o·nasa1 1atera1 

y el proceso maxilar lateral séforllla ~lojo; 11 

TE8rn rnM 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • 
En el corto plazo de dos seman~s; 1c)$ 'aréo's bránqi.Jiales dés~parecen. Estructuras 

como huesos, músculos: y .~~.so:s sangu:rr1e6~ :.~e idif~;en~ian del mesenquima 

branquial, mient,~a~ -.~lle sll~ .revesti~ie~tos:=~piteiial~s iriter~~s~ y. externos darán 
origen a otrostejidos?.1 .. faX >>.· ·. •/ ·· ··. 

-~;·:·. _ _;: -
•.o.e.",-:.-·;,·.-: .. , 

El componerlte\·~a'~'il~~iri~so 9E!~? íJí,i_m.er arco br~n~ui~1/~it~/c~hsutüido . por el 
. , ,- - . --·"··-···;\::-::':·,i'~:~:i;~"~TT.0'.; ,_,,. :···:;"'..-:':·' ·:- .. '-·-' .· -~:~;~_'.·::-~~-:' ~-:;:::·)·-~:~ -A:~~-:;:~-~-::·'.~::::~~1:1~~·?1.':~-·~:)/::: ~- ·':_-1 :."·<,. -. . --

cartilag o d~;'M~ckel~~~·p~r-un~ "pequeña . e.xpan~!~n~don;al§d~nominada,proceso 

maxilar ... Am~~~·~~f~ioheis ;~artilaginasas .• regre~i.~nan .. ip6'ri/eí ·~~~~rrol16.·:persistiendo 
solamente urla dif!íiciut;,;po;ciÓrl del cartílago cie M~tkel, que%rrii~~á·~1'yunque y el 

martillo:. L~··ii'iárícÜb~l;,;;~9 form~rÁ secÚndariamerlte/ por Urlpróces6 de .. osificación 

memb~anos~:.12 ~······· 
. -. , 

En estadiosj~~pra~os del desarrollo embriónario exist~ en la base del cerebro un 
- ·- ·,·- . . .. · - --. . '. . - -.. ·,·-· ··--. ·. . ·- .- -. . 

espesaniiento'del .mesÓdermó en donde se formará cartílago, el ·cuÁI. alcanza su 

máximo cl~sa~r~Ú~. alrededbr cie'ia 7~ s~rn~'~a ~ekllamado·ciondrocráneo. 12 
•.. · ·- ., ·' . -- .. • ,. -· .. - . - .. :,:i·::· _., .. · ' ... -. 

El condrocráneo envuelve el lf berintc)po'r ~ed,io d~ la c~psula auditiva, s9, prolonga 

hacia ·afras ~~6n?¡~·~;Pª~~(1~~~~~1~i ~~1 h'~is?,··~C:fipita'.1; • .. 1á',él~Ófi~¡5 • b~sil~r.·e1 ciorso 

de· 1a. silla.turca y\ eicGerpo dé1 esterloidesif~e pr¿1orÍ~a hacia delante· con 1a zona 

basa1 de 1as á1a~ n;¡;¡~~~~~~~ in~~~~~~ci~T~ste~aicies'yp~r ú1umo 11ega ªformar 1a 

cápsul~ ~~~~1:. 1a'~~.uai']:rod~a~p6·~ ~a;riba. y afuera las fosas nasales en la parte 
media; 12 · ·- ::};~.'_:- ----

.. " .. ' 

En la ma~díbula se eíicue~t~a:. 
• Un púnto cent~al~de~sificación que va rodeando el cartllago. 

,.·. . :_ -- - . :,:, .; ' .• -"·<, .~ _,;~, .... . :- ·: " '• . .. - .. 

• 
• 
• 
• 
• 

Un punt~ in~isÍ~¿ secunda~iO. ubicado cerca de la sínfisis . 

uno Merit~~¡~~~'.~"11~1iui~ ci~1·cincitJC:t~· ni~~toniano . 
Cond.ile~ p~Ía la' r~ci'ión co~díle~: . 

Coronariij pa~a la .ap~fisisporonioides . 
Espirla1 par~·1~·~~~pi~acle Spi~. · · 

7 



CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • 
En la maxila tenemos los s¡guiente's pGrítos'de osificación: 

• Nasal, para la regióll C:a,nin~ y ~j:Íc:)fisi~;~scendente del maxilar. 

• Incisivo, para la zen.a de Íos dos inci~i~o~; ' -~- -

: · ~~~:~ ~:::~r·~]J~;~11t~~:·iJ~~¡1-~r y·~-~-~é i~terna dé la órbita. 12 

~·-· ~: '.- ·_· .. : '.'.~~ -~ -~·-~. ---~'-> : __ / .. . 

En las investigaciones acerca del crecimiento 'prenatal los medios de estudio son 

puramente descriptivas o tiene involucrado el uso c:J;;; p~~tos 6efalométri~os, líneas y 

ángulos. Ningún método ha dado una integra y cla~a· película de los cambios 

sucedidos durante el periodo fetal. 13 

2.2. CRECIMIENTO POSNAT AL. 

2.2.1. Bóveda craneana 

La función primaria es la protección del cerebro. El crecimiento está marcado por el 

del cerebro. Utiliza un sistema de suturas más depósitos superficiales relativamente 

en los lados ecto y endocraneales. No se producen 6a111bio_s_ e¡xte~sos por 

remodelado. Los huesos están unidos po(sutúras, y los huesos cf,~1 compÍejo naso 

maxilar están ligados juntos y. a la. bóveda ~raneána· por ;Jri ~lsterl1él de uniones 

sutúrales que proporcionan siti~s .-·para. crecin'lient~ y_-. ajust~, . dura~t~ la• niñez la 

bóveda craneana es una de las primeras e'StrlJC:turas cjue alcanzan su tamaño 

total. 14 

2.2.2. Basicráneo 

La base del cráneo no sólo. soporta y protege el cerebro y la medula espinal, sino 

que articula el cráneo con la columna vertebral, mandíbula y región naso maxilar. 

Una de las funciones importantes es la de ser una zona adaptativa o neutralizante 

entre el cerebro, la car~.-laregión faríngea, cuyo crecimiento tienen ritmos distintos. 

El crecimiento es efectuado por un equilibrio entre el crecimiento de la sincondrosis, 

crecimiento sutui-al y extenso arrastre cortical y remodelado. En sentido antera -

posterior, se destaca el crecimiento de la sincondrosis esfeno-etmoidal con actividad 

8 



CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • hasta los 7 años responsable del crecimiento de la base craneal anterior y la esfeno-
~ ~ - . ' : .. · 

occipital que mántiene su actividad hasta los 20 años principal responsable de la 

base craneal.7 

El crecimiento del piso craneano tiene un efecto direcfo de en la parte 

media de la cara' y la rnandíbula.sEI ángulCl de la base del 'cráneo influye en la 

relación intermaxilar y ·enconsecuél1cii3'sC>l:>rEl 1i3 oclusión d~nt~~ia.7·12 . 
'" ••• • ···>< -·- ,·. - --- • .-· ' ~ .. _.. •• > .- - -

El complejo esfeno-occipital se elonga desplazando ;tClda}~ parte m~dia de la cara 

en sentido anterior, produciendo un agrandamierito de;li3regÍÓri f~ríngei3. El maxilar 
'")' <>' ,. - ••• ,,_' , , ' 

está unido a la base anterior del cráneo. La mandíbuÍa :5e:re.laciona con la base 

craneal postérior, por la ATM y con la anterior por la ~riiblJí~~ión'c:!~ht~~ia.7·' 12 

2.2:3. Complejo Nasomaxilar 

Tiene como función, masticación, además de proporcfonaru~~·parte significativa de 
' ... ,- _., - .· - ·. ' -" ., -, ~'" _.' ' 

la vía aérea. Contiene la mucosa nasal y sus glÍfindulas.: Separa ia caviclacf nasal de 

la bucal, alberga las terminaciones mucosas 6if~t'orf~~. ~ncferi~ ~jos y agrega 

resonancia a la voz debido a los senos contenidos en_eita región. Su crecimiento se 

adapta a la base del cráneo;7 

.- -.-- ·; -~ .. ' 

El mecanismo . de>cre~imiento es las suturas, el tabique nasal, las superficies 

perióstica) ~ncJÓ~tica.~·~1C>i;.prbcesos ~l~eolares. 7 

En la altura maxilé)r au111enta d_ebido é)l .cr,eciniier;:ito sutura! hacia los huesos frontal y 

cigomátic_o .. 'f •... ···a1)c;:recí111i~nto •élPOsici()nal"en, el_, proceso, .. alveolar. El piso nasal 

9 
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CRECIMIENTO . Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • 
El ancho maxilar se da por el ~cr~Cin,ii9nt6;de la sUtúra media palatina, que 

mantiene su actividad aproxilllaciarileñf~'. h~st~ l~s '18. años. Va junto con el 
-_., ;· ,: . , . ' 

crecimiento en altura del m~xilar;y~vinculá~~'~con,é1:cíecirniehto_divergente de las 

apófisis a1veo1ares que se c:li~i9~r1 h.~~¡ii''.'.ii;·~j~V~iGe:i~. #/~~¡+¡~·~to ·en v. 12 

-,~}~~;~~~ ~-=-·_;.~· -'/:><·: 

Longitud maxilar · s~ .~.~.• ~o·r aposiCfari''~n{ la tGber~[ldad .. m~~ilar por crecimiento 

sutural hacia el huT~º'~~al~t7~óf'~·;.·B~~~~¡-,· c:r~~¡+-r~nt~ . de la premaxila. Es de 

importancia par~ este~cre~i~i~~ib la.c'~fr~bia de~luéiÓ.n por el estimulo que produce 

1a 1engua en es~ i6n~'>~1T~P·~~t'c; ~-ª~ti6~16;¡6>2 ' .. 
- ·;;~~·.-'-;- - ,,_ .-:-

_·~ -'.~:_-(; -'"" ·[:'."'> , -·---.··: --~·;-

Fue f~~d~m~nt~d~ :fqU~'-· 1~.\~~~icfa· inándibular fue constantemente cambiada 

durante el perii:l~'c) f~t~L é~esentando el C(ecirniento del cerebro para predominar el 

cual se e11d~rei~ tJ~ráde la base craneál y determina la posición de el segmento 

naso~maxHar p6r'1~ cuál la musculatura de lá cara inferior en un giro ajusta el 

crecimient~ mandibular. 13 

Desde·_el nacimiento hasta que el bebé log~é mantener su cabeza bien erguida y 
- . , . .·. . .. , ; .. '· - ·i-~- - ·- ·;. - , -· . 

caminar; los músculos cervicales actúan iha~iEindo que. el occipital bascule hacia 
' - --. ·- • ·- ,. •• ' -- - , • --··-· > -. . . ' -: -, ... '.:- ·,. ., . - : ·: >- .. '-, - . ·:· -.. -:.· --__ :· .. " - :·· . . . 

abajo yadelánte::',acompañado,poilás;apÓfisismastoideas .yal·mismo tiempo el 
••. '•' < •;• ;•,, •, • 1 _,_,, -, '• • .• -~~:.,, '' • ' < • • •'•, ' ,•,_,... ' • ' • " F • < • • • • • • • 

maxilar báscula hacia;clelC:inte teniendo domo cenfrci de ese movimiento la sutura 

frontona~él L. (~~gº'8 g~J~it~)1J~ 
,'.-··· .. :: 

:;
2

~:sM;:;lí~:
1

;J~s. ~Z~i~!>;deL cráneo faciales, está •implicado en las .funciones 

vitales de masticacÍóÍii·.clé'1.¡yÍa aé·r~a;idicción.y expresión'.faciaL 

Durante el. prim~~'.)aflb ·~~~\iid~}.~l;'~~e6imi~nt6 es. inuy: activo. y ~e :r~aHza ;·por un 

proceso de. aposicióíl''~;,'::el'reborde alveolar, en la 'súpeiiiCie distal. superior de· 1as 

ramas ascend·~~te~.~~ ~idÓ~difoy a lo largo delborde i~f~rior del ~axilar inferior y 

sobre sús sup~fodes l~t~rale~. 12
•
14 

10 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • 
,_ ·- .. ' 

El crecimiento mandibular está en'gran'paite condicionado por la función. El cóndilo 

se activa al desplazars~ 1~'• rri~nclí~Ú,Já 'h~cia y adelante en el amamantamiento. 

Después del añooeapa~e6~' J;,,~;ré'cii~iemto considerable por aposición en el borde 
' - '>•';, ".:-¡.·. ""_.,.:.,., - ·;.:..·- ' ' 

posterior de la rama;·:e;n''él 'proceso alv.eolar y el incremento significativo en el vértice 
de la apófisis' cofóriides'.12 , . '· · · 

Basado en estudios.en animales, Beecher y Corrucini concluyeron que la pobre 

estimulación funcional a través de Ja masticación conduce a Ja mandíbula a un 

desarrollo insuficiente incluyendo el cóndilo. Kiliaridis también mostró que la 

densidad y alineamiento trabecular, así 'como el grosor del hueso cortical de la 

mandíbula de rata, es pobrenierite cl~i:/~rr~llada a causa de un bajo nivel de 

estimulación para el sistema ma~ticatoriC>. 15 

·. . >/'•) j< •.. 

El cóndilo crece mediante dos meC::anismos: 

• Por cr~cimie~to e11d~66g~r~1/H<r ••. 

Por proliferación irit~rsti~Y~(d~'C::~rtíl~go hialino y su reemplazo por hueso. 12 
. , ·,;·,·~>··_.Y,>~,--··:~:·" .... ,, , • 

El crecimientode este" carÚJagÓ está 'régido por: 
- _\-'C.' ----··---~,,~'.-_·---· .• ,·." -·-'-·'··-"·'-:,'- . -',{·-·- ·--'-·--~--- - .• 

• 

• 

la accJón def}rfitJsculo/pt~rig~ide;o.ext~rnoJnsertado ,. por; Un() de SUS haces al 

menisc~ iriter~rt\§.~.1~s:Yí?~i\ot~?'a1_~Ú~llo del 'cónd.!lo: '.· ,·. •. ' .•.. · ; 

La·. acción 'de ,la~ hormona •sonÍatofropa, • Ja acción'. no es dir~~tá ·sino que ella 

actúa sobre~~ la'~. céJul~s~ h~p~¡icas :' qÚe, tC>rr;.;~rán°;,'.·ai;~ .. · horh,ona . las 

somatomedina. Esta hormona •.. actuaria ,sobre •. • fas. células ·• ·del cartílago del 

cóndilo aumentando su reactividad a .la estimulación deL.músculo pterigoideo 

externÓ. 12 

. . 

En el cóndilo el diámetro del cuello es reducido progresivamente y Jo qu~ es cóndilo 

se convierte en cuello por un· proceso de re~bsorción, aposición, es el ejemplo de 

crecimiento en "V"; Hay .reabsorción perióstica y ·apOsición endóstica. 12 

rrirs:1<:! rnN 
FALLl". LJJ.'.; vi\lligN 11 



CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • 
_-' . .' ,. 

El crecimiento en longitud ael cóndilO se da juritoécon la aposición sobre el borde 

posterior de la rama ascendente, la .altura esta dado junto C::on el crecimiento del 

proceso alveolar.~2 . ;e~¿=,~~~:~~~=:~~~ j_~_:i_=cc-.oc~~~=j=•LL~°' e'-~··.°'~ 

El cuerpo mandibular:·~árticip~~del rehlódela~oJotald~ l~;ni~ndíbúla; A nivel de la 
. . - . . -· .... -:-. ·- ·- . -· .. ····· .- ·- ,-·- .. 

zona basal ·existen diversos; campos ele crecimiento en' la zona anterior y posterior. 

La'· cara ve~t~ul~f e~·-J~ -c~rácter ~po~icio~~-i~y Í~ H~~~~l.'.d~·;~~b~~·r~i611;Óse·~:En la 

:.": ·:~~::;~j.;¿·~ári.Z~~::·~t~~:!~:í0;!¡~~~;~1~~~~H~~t±~f ;~· .~: 
reabsOrtivo:-12 -- ... o_'):,.:., __ ,_ ·,:~--~ · .. ,, ---' .,~- .. ,,,.::/~~:~Y -·---~'--- ,,. 1:'· - · · : 

e o:',~c•' ~~·.';.:,~.-,,-·:, •<.~_.'::;<::><·'· ;;~::._~·~<~-~-·-; '·:~': :'··,_ 
~ '~ ."· •. ··; ·-:~.: - e ; ; , '• ,. • 

A nivel de la zonáalveol~r elhljeSo~créce'sig~·ien~oéi pÍindpioep ''\!'' en ·expansión 

~=~ic:~~:;r:=itii·~~r~nz:~v:~tir~~~;i~~1t~~ptti~~;,~z·;~f~f~r~~~~:i~i,~:•,ecin::t~~~: 
transvérs~1'm~~.t~~or}~~.r~p~i~n'd~1nt~~i~i(~ig'.2)': 1 ~;i 1 

,' :y .. • '' , . ,:,, .• '. 

Es admitido que' el cuerpo. de' la r:ri~ndí6G1á crece a "~xpe~~~s _de la rama, esto 

gracias a la r~absorcióride los'borcles ant~;iore~y aposicióri de los;posteriores de la 

misma. El retroceso global de las ramas, en relación al cuerpo mandibular 

sustituyéndolas es denominado por Enlow "reubicación" .12 

Fig. 2. A. Crecimiento en "V", en dirección posterior por resultante de desplazamiento anterior. 

B. aposición (+) ósea y reabsorción (-) proporcionan espacio para la erupción de los molares 

Permanentes. (Ortodoncia. Flavio vellani) 

TESTS (;ílfl.T 
FALLA D~; vlÚGEN 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • 
2.3. MECANISMOS DE CRECIMIENTO ÓSEO. 

El crecimiento y desarrollo craneofacial, es un proceso morfogénico encaminado 

hacia un estado de equilibrio funcional y estructural - entre . las múltiples partes 

regionales del tejido duro y blando en crecimiento y cambio. (Fig. 3). Se presentan a 

continuación conceptos fundamentales para entender el crecimiento craneofacial. El 

hecho de conocer el crecimiento normal y la posibilidad de su modificación vectorial 

son de fundamental significación clínica. 14 

Fig. 3 . Comparación de tamaño del cráneo en un niño y adulto. (ortodoncia. Flavio Vallani). 

El hueso tiene origen en el tejido conjuntivo, y pasará por un modelo membranoso o 

un modelo cartilaginoso, hasta su construcción final. 7 

- .. - '" 

El hueso P .. u.~cle téi-ier origen· en el interior de un modelo cartilaginoso cuando el 
~ '"!.··- - ·. . ,. - ' .- -_' ' . . .. 

mesenquim-a se cÓndeinsa formando un precartilago preliminar, posteriorménte, las 

células de ~si~. ilr~a <condensada se diferencia en condrocitos que elabo~an una 

sustancia intercelular que se constituirá en el esbozo de una pieza ósea. Este 

modelo cartilaginoso posteriormente es destruido y sustituido por hueso, por lo tanto 

es una osificación de tipo cartilaginosa. El hueso puede tener un origen llamado 

membranoso, cuando los osteoblastos surgen directamente de una concentración 

TESIS CON 
FALLA DE O.RlGEN 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • de células mesenquimales, indiferenciadas, para que, en seguida, se forme Ja pieza 

ósea. 7 

-, ·; ·' .>· ' .' 

Didácticamente podelTlos~deci~qü7"Tn),eCeJ~;~~l~to~c~f~lh;o,••la base del cráneo, el 

:::::~!:~~~.:~:~l;~~~:L1~jh~t~ilt'~~~~ii1~~~:;:~:.:~:ª' Uenen en el 
~-, -~~·~···_ ·~~ ~ .·;~ ,; :'.<:º·'.~;~ ._·.~·>/~~_., .~, ,,. . ''·:¿ '-~- .. :'··_,- :~-.~ '~~~~~~··, ,:.~-\~~-~~~~:+: --

:;¡~:~;::5:f ~e~f~iü~í~1~~1~~~1¡f~~}ld,;;:~~::.E::;:;:::~ 
y funcionan diferentemente en diferentes paÍtes'•ideL tiUeso,.: éste .sufre un 

remodelado. Cuando Ja cantidad de aposición e~:mayC:Ír•qÜ~~Ja:re~b.sorción; el 

agrandamiento del hueso necesita su desplazamient6 . em 66n6ierto con otro 

desplazamiento óseo. 14 

2.3.1. Deposición - reabsorción. 

Los huesos crecen por agregación de tejido óseo nuevo en un lado de Ja corteza 

ósea y mediante su eliminación en el otro. La superficie dirigida en el sentido de 

crecimiento progresivo muestra deposición de hueso nuevo (+); el área opuesta 

sufre resorción (-). Este proceso compuesto recibe el nombre de "deriva". Crea un 

movimiento directo de crecimiento de cualquier área ósea determinada.14 

2.3.2. Campos de crecimiento. 

La membrana osteogéna y otros tejidos vecinos, y no Ja parte dura del hueso, 

controlan la función de los campos de crecimiento que cubren y revisten las 

superficies de un hueso. Este no "crece por si mismos"; la matriz de tejido blando 

que rodea cada hueso completé> prodÚ6~ ~recimiento. Los determinantes genéticos 

y funcionales del crecimieht6 \~~~o'~~~Íc~~ en.el conjunto de t~jidos bl~~'cii:is que - . .. - .. '. ' , , - . - , -- ~. . .- '·. .- -_ . . . 

activan; de~a~tival1; .. aceler~n y 'reta-rdan las acciones histógenas de los tejidos 

cone~tiv6~--6steÓge~o~ (~e~iosfüi, ~,.;~6su6, süt~~~~. m~l'l'lbrana periodontal). El 

crecir~1Tent~' h~~está :programado en Í~ p~rte ~alé:iticada del hueso mismo. El. 

"programa genético" para el diseño, la construcción y el crecimiento de un hueso se 

14 



CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • 
óseo. 14 

Algunos ccirnpo~ de 'CrecirnierÍt~ qÜe tienen papeles especiales en el crecimiento de 

huesos p;.rticlllar~~;·:~~~; dE:i'rí.6iri'i~~ci~°s sitios• de crecimiento (cóndilo. mandibular, 

sincondro~is.de base de cr~nee>/~ui~ras faciales, reborde alveolar y tuberosidad 

maxilar). Algunos sitios de crecimiento han sido denominados centro de 

crecimiento, significa que de alguna manera controlan el crecimiento total. 14 

2.3.3. Remodelación. 

La remodelación es una parte fundamental del crecimiento. Un hueso tiene que 

remodelarse durante el crecimiento ya que sus partes regionales se desplazan, la 

deriva mueve cada porción de'.ug·sitio a otro cónf~rrne t~do el hueso aumenta de 

tamaño. Esto requiere cambi~~.'iecÚ~n~iéÍle~ cJ~ rem~d~lació~ en la morfología y 

tamaño de cada. ZO!'.Ja>: El c~njUbto cie';tejfC:lo~··. blandos que rodea a los huesos 

determina. el ritmo del proceso'°c:ie remodelación' de crecimiento y las funciones son: 

1) agrandar> de. riiat,~raj·p~ogr~sí~a :ciad~·· t-ilieso completo, 2) reubicar de modo 

secuencialc~da'una''C:te:1a~partesdelhue~o completo a fin de proveer lo necesario 

para_el_agra@~ful~R~~--~~~~,r~\.){~ªcliflcar el hueso para acomodar sus diversas 

funciones' de aC::uer~-0 'i::()ii'lascai::'i::iO'~és'fisiológicas aplicadas sobre dicho hueso; 
. - ·' -'··-- -·.«· - .- ·, '<' ·. ...,_ .;, 

4)aportar .. ajuste delicado progresivo de todos los huesos individuales entre sí y con 

sus:tejidos blandos vecinos, en crecimiento y funcionamiento, y 5) efectuar ajustes 

estructurales regionales continuos de todas las partes a fin de lograr adaptación con 

múltiples cambios intrínsecos y extrínsecos en las circunstancias. 14
•
7 

2.3.4. Movimientos de crecimiento. 

Durante el agrandamiento de los huesos craneofaciales se observan dos tipos de 

movimientos: Arrastre cortical y desplazamiento.14 

15 

---------· ·---.._ 



CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • 
• Arrastre. Es el fenómeno que realiza las funciones ·de remodelación; es un 

movimiento directo de crecimiento~generado_~porcdeposición de hueso nuevo 

sobre uno de los lados de la lámina cortical; con r~sorción a partir del opuesto. 

• Desplazamiento. Es un movimientó d~ h¿esos completos qué se alejan entre sí 
- - -- -

creando el espacio dentro del cual se pre¡senta lé;i ampliación de crecimiento de 

cada uno de los huesos.14 

Se presentan dos clases de desplazamiento, primario y secundario: 

;;-;:_:·,.·!_-·· __ ' ./.' ' '.:. : . . ·. . 
• En el desplazaFTliento primario, el fenómeno de traslado físico se combina con el 

propio agranciailiíentC> de un huesó, un ~jemplo son los contactos articulares. 

• En el desplazamiento secundario, el movimiento óseo no se relaciona en 

dirección con su propio agrandamiento. 14 (Fig. 4) 

A) 

8) 

Fig. 4. A) desplazamiento primario del complejo nasomaxilar. La estructura del hueso crece 

ascendente y hacia atrás debido a debido a los procesos de deposición y resorción. B) 

desplazamiento secundario. Este proceso no es asociado con el crecimiento del hueso mismo. 

(Color Atlas of Dental Medicine. Rakosi) 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • 
2.4. TEORIAS DE CRECIMIENTO 

No existe un acuerdo en lo concerniente a los mecanismos del crecimiento del 

esqueleto craneofacial. Aunque cada teoria de trabajo semejante es independiente, 

la tendencia siempre es la unión de algunas de ellas. 16 

2.4.1. Teoría Genética. 

De acuerdo con esta teoría el genotipo aporta foda la información necesaria para la 

expresión fenotípica, ejemplo, el crecimie~to 'crane'~faé::ial es . predetermÚ1acfo. Se 

comprende de manera cabal que IÓs gene.s s~n; en efecto, un elemento 

fundamental en la operación de· los oi!;lanelos cle·6~alquier célul~~q~e motiva la 

expresión de su funcióri particular .•. · Las :;infh.ienCias genéticas 6 j~s' acciones 

fisiológicas o de. crecimiento d~ tipo causa .y efecto, de afros grup~~ hísticos, 

dominan el'cre6irlll~~t6 d~'acti~idades d~ ci~rtos t~Jid?S, como el' hU~SO y otros 

tejidos C:~rí~~tiv6~: 16~ • 

2.4~2~·Teo~ía·:de:-'$¡Cher.;,: .- ., · .- - ,--

Sicher. ded~rC:/J~ '1~s ;¡,,~chas. estudi~~' usan~o. colorantes vitales que• las suturas 

estaban . b~Jsa~a~ ia ~klay'or=, p~rtEici~1·c~~~i'rTii~f tó; ~~ re?ii~ad: 'é1 áí}o " ... ~1. suceso 

~;i~~~~~Jf ,iii~~~~1i~~~~~[~i¡:~~f }~~ii~f ~f~~~~::~i 
tejido cone'ctivo; eh• 1as ·.si'.ituias:fé!~Jfr<::C5iti1:>1ejÚfií'asoiTia>Ci1~r!yJa bóveda producía 

' -· -' :;'" . ' - . ', -- ,•.:,-, ' ,· .:,.-_.,.,, ',..,."-' , . .,, <>'··-.. ·,,;:;,.,···,,-' ,. •. ,_, •'".;, > 

fuerzas qué\;separ~h~n,ilos1éhúesc)s;~'t~l~cc)n,§J1aXsincóndrosis• ~xpandían la base 

craneana·.y.l~s.1ár;;¡~~·~·;~~'itÍ~i~¡~·~~~16Í"l~~t;~'~"1~~J~'.J~~gs'1~,~~~~iSicher visualizaba el 

cartílago·' 8~ .1~ .'.;¡,;:~.ndTb~I~: "'"; ~í9g; :dite'fent~rrie~iii; i diciendo que crecía 

intersticialmente~ C:om6Já'.iTiin'~~ e~ifl;iales~\,~'~o~l~i6~~1riienté, como el hueso crece 

bajo el periostio. Su~ ideas' llegaron a's'er 11;:;;,,~'~a~ "t~Ó~í~ d~ I~ dominación sutural", 
. ' ... ,. ' .. ·::..:.-. ·, .. -· ·:;· . ·. - . . .' ·-;_'.·~· ..... · ...... . - , :·./ -- ," . 

pero parecería que consideraba a las sutúras; cartílago, y periostio responsables 

todos del crecimiento fa~~r~·-s~i>6'nía c:ilie todo~;est~b-an-tl~j6;un·f~erte control 

genético intrínseco. 7 

17 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • 
2.4.3. Teoría de Scott. 

Scout, notando la importancía·prenatal de la porciones cartilaginosas de la cabeza, 

cápsula nasal, mandíbula; y base craneana, y pensando que este desarrollo estaba 

bajo control genético Hií~s~co, sostuvó que continuaban dominando el crecimiento 

facial posnatalmente. Enfáti.i:ó en forma específica cómo el cartílago del tabique 
~ • • . . .; ·- •.. ' :.>.' - • 

nasal durante su cre~iniiento•mari::aba el ritmo de crecimiento del maxilar superior. 

El crecimiento sutúral 'p¿ri°s~ba 's.cóut, aparecía en respuesta al crecimiento de otras 

estructuras; i~duyerido '81e~~nt~scartilaginosos, cerebro, los ojos, etc. 7 

El concepto de rri'atriz funcional desarrollado por Melvin Moss (1968) representa una 
·'-·. -·-·' •'"!:.'·"·''··· ··.- ... 

revisión< c.Ontemp~·ránea que respalda Ja premisa de que la función modifica Ja 

anatomía! /Mo~s pi,ensa hueso y cartílago carecen de determinación de crecimiento 

intrínseco de t~ji~os~asociados, señala que el código genético para el crecimiento 

esquelético:c::r;n~6fé1C::ial está fuera del esqueleto óseo. Denomina a los tejidos ,, .. : .. ,, ,. ~ -- .. ~ ... 
"matrices,·, funciol'Íales!::·;•pada componente de una, matriz funcional . realiza ·.un 

servicio 11ete'¿~~i~ ...:, como' respiración, masticación, dicción - mientras .los~.tejidos 
esque1étidos'~Op'a'rtan y protegen las matrices funcionales asociadas:.Moss divide el 

cráneo' e~ una serie de c~mponentes funcionales discretos cacfa .uii()~¿Ón,pl.lesto de 

una matriz funcional y una unidad esquelética asociada, de:sig6~6'~6.~ Íás n'latrices 

funcionales como periósticas o capsulares. Una matriz fun~f()¡..{á(p;;rióstica afecta el 

depósito y reabsorción del tejido óseo adyacentes; parlo tant'?:~ l,a;rTH:itriz controla el 

remodelado y el tamaño y forma de hueso (p. Ej., la in~er~~:C:Í,órÍ:eptre el músculo 

temporal y el proceso corónoides de la mandíbula). M_()~~'ide~Üfi~~.dos matrices 

capsulares grandes, envolventes; la cerebral y Ja facia1:' Óadi/Í..Jna contiene tejidos y 

estructuras y espacios específicos, espacios que deben 'permanecer.abiertos para 

cumplir sus. funciones. A medida que cada matriz ~apsular y' sus elementos 

asociados's~ expél~den, todos los huesos, endocondrales e i~tiámembranosos, 
crece~ -pará, rnanten~r los espacios fisiológicos. Por eso: argume;~ta- Moss, los 

18 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • tejidos esqueléticos crecen solamente en respuesta al crecimiento del tejido 

blando.7 

2.4.5. Teoría de Servosistema. 

Con el lenguaje de Ja cibernética, Petrovic razonó que es Ja interacción de una serie 

de cambio casual y mecanismos de retroalimentación Jo< que determina el 

crecimiento de las varias regiones craneofaciales:, de acu~.rdo con . su teoría 

servosistémica del crecimiento facial,·. el ··cont~61''cjej1'os'~~rtll~~6~·; ~rillla~ios •adopta 

una forma cibernética de un " comando';,mienfr~s·· qu~te~ contraste, el control del 
' ' • • ' • •,, ,,;-. •• •• ,. e "'•• •• \' ·, •"' ' ,~ 

cartílago secundario ( p. Ej., .el cóndilo'rnandibular) está.formado no sólo de un 

efecto dirTcto de)~ r;n~Itiplic~ciÓn·c~iuI~r.~inc{t~'~bién de efectos indirectos. En sus 

experímeritoi;:P~t~~~;i~ ~¿ d~t~8tó ·1~ l~;Ai;Jit¿d 'fin~I para la mandíbula genéticamente 

predeterrlli~ad~. La dirección y magnitud de la variación de crecimiento condilar es 

percibida como respuestas cuantitativas a Ja elongación del maxilar superior. Las 

ideas de Petrovic son especialmente útiles para entender el papel de los aparatos 

funcionales en el crecimiento mandibular. 7 

2.5. FACTORES QUE REGULAN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Existen diferentes factores que tienen influencia en el crecimiento y desarrollo 

craneofacial del individuo en su totalidad. No existe un factor que actúe 

específicamente a cierta edad o etapa, pero necesita la regulación de otros 

factores. 12 

2.5.1. Factores directos 

Uno de los factores que sin duda tendrá una gran influencia en el crecimiento es la 
. .· . -

herencia, para Jos procesos de dentición, osificación, talla corporal, maduración 

sexual, y el biotipo. 12 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • Un individuo está constituido por un genotipo hE'lredado de sus progenitores, sobre 

el cual actúa el medio. ambi~rite; {pclr~tipo).'D~ 'e~tcl ·u~iÓn·surge el fenotipo ya 

integrado el individuo s~ a~rUI?ª ~n ties,forn1~i.2o.risútubi~~aies desde el punto de 

vista físico que a.su,ve~~nb~~da.Lna c:Íeteríl'li~acicl·~~racterí~tica cráneo-facial tlpica 

de cada uno. !2 <Fi~;·Sf;·i~;· e·" , .· 
BraqLi tipo'3 pic~ico (bajo ·Y· ele miembros· cortos)=>Braquifacial 

• · ·· Lepto_s6~á}ic;;%1t6 yn1i~mbrós largos)=>_Dolicofacial 

M~s~6~táii~ci' 

Se observan 'caraCterísticas propias del individuo y su relación con los parámetros 

que se puedan dar por la raza o etnia. 12 

2.5.2. Factores indirectos. 

Son determinados genéticamente pero manifiestan su influencia en forma indirecta 

por acción intermedia sobre superficies de estructura con ellas relacionadas. 12 

Figura 5. (1) Braquicéfalo. (2) Dolicocéfalo. (3) Mescéfalo. (Fundamentos y 

Principios de la ortopedia Dento-Máxilo-Facial. Maria Ohanian) 

2.5.2.1. Neural 

Si bien es sabido que la actividad neural controla la actividad muscular y el 

crecimiento, es comandado por estructuras nerviosas agrupadas sobre todo en el 

hipotálamo, que se conecta con la hipófisis anterior principalmente.7 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

----------------·----~ -....... 
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CRECIMIENTO Y. DESARROLLO CRANEOFACIAL • 2.5.2.2. Hormonal 

Distintas glándulas de secreción iriterriá tieñen aCciÓn sobre el crecimiento y 

desarrollo.7 

• Hipófisis. La hipófisis secreta'~,porksus+cél~las ,,'i.eosinófilas la hormona 

somatotrofina, que aumenta-131' f6'~~6i~\~rit~':·6~~6/;tiené·· efecto sobre los 

cartílagos de conjugación, el individú~ C:r~d~ ~n 1()r1~Ítúd y actúa por supuesto 

sobre las sincondrosis basic~;;m'e~l~~:::estiníJ1~~dó
1

sU_cr~c:;imiento. También esta 

hormona estimula la f~rm'.:iói'óll ?6,s~a ··a' ~iv~fo del periostio, tiene efecto 

anabolizante en la síntesis de:c61á~en6, e~ la forma~ióride todos los tejidos. En 

el cráneo y cara actúa sotlr~ 1a'~ ~inc611dr~~is basicran¡,;ales y el cartílago del 

cóndilo, estas formaciones·.•c~rtiÍ~!;JI~~s~~ ti~~~ll'•función redtor~~·del •. crecimiento 
•••• ' •• ••• ,,,, _,,... ••••••• •• ' ' • - • ,> '>• 

facial, si la función de esta glándulaesfa~iterada .·se afectar'án'~Ías sincondrosis 

y se vera afectado el ~reci~i~nto'.:d~ la' parte media de 11~;·¿~ra,lo.mismo 
sucederá con el cartílago condíl~o.~;.;e'afeetará la parte inferi~~ 1d~:¡~ nlisma.7 

• Tiroides. La tiroides a través:dé):;u,ftormona provoca la aparicióñ~f núcleos de 

osificación y la diferenci~C:ión,de,l~s trabéculas que los integran,'.: f\yúda a la 

diferenciación del siste~~,·~e;~¡cj~()'.J~ctúa más sobre la ryiad~r~~{Ó~ q~~ ~~bre el 

crecimiento. 11 ·••··. >:·.· :i;C: ,·> .• ·~l ·· ,'', .·', 1 
. . 

• Hormonas .gonada/~s.:~E)1rden·;;"aceM~uad.~> influencia !;Obret el ;~r~cimiento • del 

cuerpo. El.a-,,drógeno estirn~Í~ l~:~{~i~~l~
1

de 16~t~}id;;~;e~-~~~;.{¿~a1};y·~gj¡¡{época .·. 
de la pubertad, respond~>por , ~I desarrollo'· de',. l~~i ~~f~'c::téres •'sexuales 

;, ·, < • '· < o-' ''~. :·· ·,-:. "'-' •. ,-,,· ;,-;.": «:: ,-,, 7".· ;'<·->>"~:.'. :>: ', '··--·~-._,,:· ·; .'· C·, ~ ·J•c ·.;'',:¿_-;-~."'-•_",C." ! ~ -·:• ' ·. -·-. -{: · ·_. - - • 

secundarios del individuo del sexo masclilinó. El esfrógé'n~ in~ibe: el ·;crecimiento,. 

probablemente por aceleración del pr~ces~;ci~' tusi'i¿~ ~plflsá'ri~:'i 1: 
Algunas de las hormonas adrenocorticales (como: la cortisóna), se 'consideran 

inhibidoras del crecimiento. 11 

2.5.2.3 Nutricional. 

En la alimentación importa la cantidad y. la·. calidad de los nutrientes, la carencia 

vitamínica, por ejemplo de vitaminas O y B son condicionespredisponentes·para el 

raquitismo. Sin duda los alilllen!os son es,encia,les para el adecu~do crecimi~nto en 

general de todo el cuerpo . .De importancia es la amamantación en el nacimiento, 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL • más adelante son la masticación y deglución actividades muy relacionadas con el 

crecimiento de los maxilares.12 

2.5.2.4. Enfermedad. 

Enfermedades endocrinas - Enanismo 

Acromegalia 

Enfermedades sistémicas. Puede verse brusco aumento de la talla y perturbación 

de la cronología de la erupción, ' . 

Enfermedades locales o C:erc:anas a 18 .cavidad bucal, como: 

Síndrome de la insuficieri6ia ies~iÍatoria, Con respiración bucal. 
' -·- .. :: .. ,, ·-··-·.,.--; ·, .. ,. ·.· , ... ' ,. ·.·, ._.;.- -

Dentaria, perdidas pfematuras\de piezas que acortan •el perímetro del arco, 

agenesia da~á rfíE;f,()?~r~-girí'ii'~ntC:, de' los'má.xilares. 12 .· • 

2.5.2.5. Hábitos. . . ·.-

Pueden interferir en el patrón regular del,crecimiento ·• fa~ial y están .asociados a 
- ·,.' ·-, '.-

conductas alteradas como succión de' dedo, empuje lingual, o succión de labio, 

objeto, etc. 12 

2.5.2.6. Clima. 

En los países cálidos se alcanza ·~ntes I¡,; etapa puberaÍ, IÓ~ niños son más altos 

precozmente,. en co~trapart~'cÓnlÓ~ países nÓrdico~ .. oE:lntr~ d~ ciertos. límites, la 

velocidad de c;reci~ientoyarí~ con la~ témperaturas. 12 

2.5.2.7: Ej~r~i~io tís'ico. 

La acti~lcl~'~(físic~ pr¿duce aumento de la masa muscular y reduce el depósito de 

grasa. Aunq~e ~s difÍcil de probar que haya alguna estimulación para el crecimiento 

y maduración del individuo.12 
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CONTROL NEUROMUSCULAR 

CAPITULO 3 
CONTROLNEUROMUSCULAR 

• 
El presente -capitulo tiene la finalidad de explicar en forma breve todo el proceso 

que se lleva a cabo para realizar un movimiento, así como es la respuesta sensitiva 

de un estimulo y que estas bases puedan ser aplicadas más adelante para poder 

entender. la .importancia que tiene el _control neuromuscular al pen~·~~ ~~ _ Üs~r -algún 

tipo de aparatologla. 

Existe un sistema de contr~lne¡urol?gic() muy•Sclfisticado·queregúla y coordina las 

actividades de todo e1·_~i~t~m~~-~~~¡M~\~d()!;~~~1~~'Jg~"J:~cfü:l;~~i~'ftn~-~t~·-·pdrne.rvios y 
músculos. Este sisterna - tiene dos componentés 1 básicos/ los· músculos. y las 
estructuras neurológi~as.~~ ,< -}-' - - ;_ ,,_ ··_ -·-----

. .,·.''.".e_,•~•'./~'' '' •: - \", ,J 

La unidad motó~a q~~--~~-.-_la ~eJ~cin~ lafo~~I in~rva··_ a· riüní~ro~~~ fibras musculares 

es 1a encá~9¡;¡ci~; '.'.lcie;·. ~r1~i~i;';'~1 r/ñl~Ai~j~ qu~ '. t1~r¿\1qd~ ·~~ {i'i~~e·.--a -diJo ·-_ -la 

despolariz~ciÓ~ ~J4:!:''~g'¡,~ig~~; ~-~-~X¡~s:'f¡'~~a~ ~'u~~Ú1~;~~y~~;'; -~166rten' ·o-, se 

._-_--_ - -- ·-: - --~- ··- -·····-· __ -_ ·~----·-~··- : -, 

El número, de fibras . musculares inerv~éÍas po~'. ulla-'neúro.~~ .~:()t~r~ -~~rí~ Eln. gran 

manera según 1a función de 1a unidaci'm6toraci~qGe set.rat~.:¿~~~t~s-~~~º~-fibras 
musculares hay por neurona motora, más_ preciso es el movimiento, por ejemplo, 

una neu'ron~ motora puede inervaf do~ o tres fibras musculares, como ocurre con 

los músculos filiares. El músculo pterigoideo externo inferior tiene una proporción de 

fibras musculares/neuronas motoras relativamente baja y, por tanto, puede realizar 

los ajustes finos de la longitud que le son necesarios para adaptarse a los cambios 

horizontales de la posición de la mandíbula. En cambio, el masetero tiene un 

número más elevado de fibras motoras por neurona motora, que se corresponde 

con sus funciones más toscas de proporcionar la fuerza necesaria durante la 

masticación. 17 
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CONTROLNEUROMUSCULAR • 
3.1. MÚSCULO 

El músculo es la unidad motora del sistema neuromuscular y esta formado por miles 

de fibrillas, estas forman una fibra que junto con vasos sanguíneos y nervios, unidas 

en un haz por el tejido conjuntivo y la fascia, estos forman un músculo. 17 (Fig. 6). 

~~~~~T;'·' 
t'· 
¡ 

' 

Neurona 
Aferente 
Primaria 

Centros 
Superiores 

lntemeurona· 

Fig. 6. Representación gráfica que muestra las neuronas que transportan impulsos 

para que se realice la actividad del arco reflejo (Tratamiento de oclusión y afecciones 

temporomandibulares. Okeson) 

3.2. FUNCIÓN MUSCULAR 

El músculo puede realizar la contracción o el acortamiento, p~rocel. músculo en · 

conjunto puede realizar tres funciones. La primera es. la Con1ú1cció~ i~otóni~~ qÚe se 

lleva a cabo por una contracción general de . este bajo ;UMa' carga éonstante: La 

contracción isométrica es una contracción sin . acdrt~rrlf~~t~. ,, La r~l~jación 
,·' ... · ·>"·:'.J_·,,-.<_·-·.~;~;· ._.:~·, .. -,.,, -~--- .:~ ·<_.: :,~·':_ ·"' ~·- _.:~-· • 

controlada, cuando se interrumpe la estimUlación de la unidad motora/sús'fibras se 
. . . . . . .... ·-' · ... ' '" - . ·~· ' .. ~.-.;:., --- ·".-"'. .' , .. ' ' ' 

relajan y se restablece la longitud normal. Mediante un corifrol de esta reducción de 
; - ; . ' .. ' . . ...... , . -. - ,,•." -~-· . "., 

la estimulaciÓn de la unidad motora; puede proélu,c¡rs~ un alargamiento preciso del 

múscÚlo qÚe permita la realización de u.n movimiento suave y deliberado. 

Con estas. tres funciones, los músculos .de )a :.c~beza y el cuello mantienen una 

posición adecuada de la cabeza (Fig 7).17 

TESIS r.nw 
FALLA JJI!: V1üJEN 
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CONTROL NEUROMUSCULAR • 
Existe otro tipo de actividad :muscular. que es la contracción excéntrica que puede 

aparecer en determinadas circunstancias. Este tipo de actividad resulta a menudo 

perjudicial para el tejido muscular. Consiste en un alargamiento del músculo durante 

su contracción.17 

Fig. 7. Equilibrio que debe existir en los músculos de cabeza y cuello para mantener una posición y 

una función adecuada de la cabeza. A. Músculos que mantiene la postura de la cabeza. 

B. Simulación de los músculos con ligas para demostrar que estos tienen una actividad constante. 

( Tratamiento de oclusión y afecciones temporomandibulares. Okeson) 

3.2.1. Función de los receptores sensitivos > , ' ·. , 

Cuando un músculo sufre una distensión pasiva, los husos.111lJsg1Jl~r~~j~forrnan al 

SNC de ~sta actividad. La contracción muscular activa e~té'b:6~tr61ad~- por los 
•• ' ·~ j 

órganos . tendinosos de Golgi y los husos musculares; El movimiento de las 

articulacio~e~ y los tendones estimula los corpÚs~ulCJ~ d~ Pacini. Todos los 

receptor~~ ~é~sorlales están enviando información constantemente al SNC. El 

tronc6 d~I ~~~~fal~'y el. tálamo se encargan ele cont~¡,lar y regular constantemente 

las a6tivi~~de~i6o~porales. A este nivel se procesa la información sobre la 

homeCJst~~is normaÍ d~l,organismo, y la corteza ni siquiera interviene en el proceso 

regulador. 17 

TESIS Cíl"f\T 
FALLA DE un1UEN 
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CONTROL NEUROMUSCULAR • 
3.2.2. Acción refleja. 

Esta es la respuesta que resulta de un estímulo transmitido en forma de impulso 

desde una neurona aferente hastac'una raiz'ne.rviosa dorsal o su equivalente 

craneal, donde se transmite a un'~ neurorÍa '~ferénte que lo devuelve al músculo 

esquelético. Una acción r!3!1ejá puede.~~~ ~onos,ináptica o polisináptica. El reflejo 

monosináptico se proclúce'.'cu'~ndoliiifibra afererit~·.··estimula directéÍme.nte la fibra 
. ·. ·/· . ·-. - .·.,• ---.'"·"·' ,. ·' . __ .,_ ·-' "··' -_ ; 

eferente en el SNC. UN• reflejo polisináptico está presente cuando) la' neurona 

aferente estimula una o,más interiieu'r6~~~ d~I SNC, que a su vez esti~ula l~s fibras 

nerviosas eférerites. 17 

Hay dos acciónes reflejas generales que son importantes en el sistema masticatorio: 

el reflejo miotático y el reflejo nociceptivo. 17 

3.2.2.1. Reflejo Miotático (de distensión) 

Es el único reflejo mandibular monosináptico. Cuando un músculo esquelético sufre 

una distensión rápida, se desencadena este reflejo de protección que causa una 

contracción del músculo distendido. 17 (Fig. 8) 

TESIS t:nN 
FALLA DE UrtiGEN 

Fig. 8 . Esquema simplificado miotático de estiramiento. (Mn) Motoneurona del núcleo caudal del 

nervio trigémino; (f), huso muscular. (Dos Santos. Diagnóstico y tratamiento de la sintomatologla 

craneomandibular) 
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El reflejo miotático se prodúce ~in únarespuest~ es~eclfitade la corteza y es muy 

importante para determinar la posiciÓ~ d~~i~p:o~o de:I~ ~andíbula. Para impedir la 

luxación de la mandíbula por estar los cmús6l116s~~r1J~1~Jación completa, los 

músculos elevadores se mantienen en un estado de· l~ve 6ontracCión denominada 

tono muscular. 17 

3.2.2.2. Reflejo Nociceptivo (flexor) 

Es un reflejo polisináptico que aparece como respuesta aestím~los nocivos y se le 

considera protector. Las fibras aferentes primarias transport~n. la información al 

núcleo trigeminal del haz espinal, en donde hacen sinapsis con las interneuoronas. 17 

Estas interneuronas van a parar al núcleo motor del trigémino .. La respuesta motora 

que se produce durante este reflejo es más complicada que el reflejo miotático, por 

lo que debe coordinarse la actividad de varios grupos musculares para llevar a cabo 

la respuesta motora que se desea. Cuando la información aferente de los receptores 

sensitivos llega a las interneuronas, se producen dos acciones diferentes. Se 

estimulan las interneuronas excitadoras que conducen a las neuronas eferentes del 

núcleo motor del trigémino que corresponde a los músculos de apertura 

mandibular.17
( Fig. 9) 

J. • 

Con esta acción se co~sig ~~ que~estos ... músculos se contraiga~. Al. mismo. tiempo, 

1as · .. fibras e ~ferentes'. esti;,,~1~~'/i~t~;~~ur~~~sVinhibid~~as;Iique t'fen.en ó efecto•··· de 

relajación;~n l~srlíÚs~ulos;'~le~~dores•de~ la\rnandíbu.la;71•. r~su~ltado~glob~I es ·el 

::::~~~:~t~[~~i~!$~~~~;~~~~1~;~~!~~]~ii:~t~~cif ~~u;~:~: 
Con esta acción se consigue que estos músculos se contraigan. Al mismo tiempo, 

las fibras eferentes estimulan interneuronas inhibidoras, que tienen efecto de 

relajación en los músculos elevadores de la mandíbula. El resultado global es el 

rápido descenso de la mandíbula y la searación de los dientes del objeto que causa 
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CONTROLNEUROMUSCULAR • el estímulo nocivo. Este proceso se denomina inhibición antagonista y se produce 

en muchas acciones reflejas nociceptivas de todo el cuerpo. 17 

~~;~0é/~~j?r~:1~1 
t.-Jntemeuronas.. + ;,1 - , ,-~,-""',.; 5-~ 

~~if _i"'•~~:~;Lif&~5~¡t1 
Fig. 9. Reflejo nociceptivo se activa al morder inesperadamente un objeto duro. El estimulo nocivo se 

inicia en el diente y el ligamento periodontal sufre la presión. Las fibras nerviosas aferentes llevan el 

impulso a las interneuronas del núcleo del tracto espinal trigeminal. Las neuronas aferentes estimulan 

interneuronas excitadoras e inhibidoras. Las neuronas forman sinapsis con fibras eferentes del núcleo 

motor del trigémino. Las interneuronas inhibidoras forman sinapsis con fibras eferentes que van a los 

músculos elevadores. El mensaje que trasportan indica que se interrumpa la contracción. Las 

interneuronas excitadoras forman sinapsis con las neuronas eferentes que inervan los músculo 

depresores de la mandibula. El mensaje que llevan indica que se contraigan lo cual separa los dientes. 

(Tratamiento de oclusión y afecciones temporomandibulares Okeson.) 

Con esta acción se consigue que estos músculos se contraigan. Al mismo tiempo, 

las fibras eferentes esti111ulan intemeLJ.ronas . inhibidoras, que tienen efecto de 

relajaciónen. los músculos elevadores de .la mandíbula. El ~esultado global es el 

rápido descenso de la ma~~ibula yl~~~ara-ciór;i,d~j~s.dientes del objeto que causa 

el estímulo nocivo. Este proc~so"se denomina.inhibición antagonista y se produce 

en muchas acciones refleja'~ riJ~i~~ptÍ~aiclei>t~cJÓ er c::~~;po. 17 
, ••:;-;·,.• .- •' ''.< "n",,-,, ,•,•_, "• ,,,•,-, , 

Asi el reflejo .miotáticoprotl:igeel si~tema mastiCatorio· de una distensión muscular 

brusca. El reflejo n~-cic~~ti~ilp~~teig~ io~ dientes y las estructuras de soporte de la 

lesión causada por una~ fuerzas funcionales bruscas e inusualmente intensas 17 
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3.2.2.3. Inervación reciproca 

El control de Jos músculos es de importancia vital en Ja actividad refleja. La misma 

importancia tiene en el funcionamiento diarioAel organisrno.j\J igual que en otros 

sistemas musculares, cada uno de Jos músculos qu,e ~~portan la cabeza y controlan, 

en parte Ja función tiene un antagonista que contrarrestá su .actividad. Esta es Ja 

base del equilibrio muscular. Algunos g~up~s rrids~Ülares a~tó~n. sobre todo 

elevando Ja mandíbula; otros grupos tienen como función: priricip'al su descenso. 

Para que Ja mandibula sea elevada por los músculos temporal, pter~~id~o interno o 

masetero, deben relajarse y distenderse los músculos suprahi~id~os;17 

El mecanismo de control neurológico de estos grupos musculares antagonistas se 

denomina inervación reciproca. Este fenómeno permite un control suave y exacto 

del movimiento mandibular. Para que se mantenga la relación esquelética del 

cráneo, Ja mandíbula y el cuello cada uno de los grupos musculares antagonistas 

debe permanecer en un estado de tono leve constante .. Con ello se vencen los 

desequilibrios esqueléticos que produce Ja gravedad y se mantiene la cabeza en Jo 

que se denomina Ja posición postural. 17 

3.3. REGULACIÓN DE LA ACTIVIDAD MUSCULAR 

Para crear un movimiento mandibular preciso, el SNC debe recibir estímulos de 

diversos receptores sensitivos mediante fibras aferentes. El tronco del encéfalo y la 

corteza deben asimilar y organizar estos estímulos y desencadenar las actividades 

motoras adecuadas por las fibras nerviosas eferentes.17 

Estas actividades motoras comportan la contracción de algunos grupos musculares 

y la inhibiciórÍ de otr~s. 17 
·,_ .' ·-- .• _ ;, =~· 

' ... ·:.~-· ,- . -. 

-'. ·-.·:1.:~ :·._:_~<-::·~-~~:=,· _;=·"- - ;·- ~'-

Diversos . factores' del siste.ma . m~~tiC::~tbri~ influyen, en gran •. manera, en el . ', ...... ,,, . . . ,,_ ·-.· 

movimiento y 1a función: mandibular: L.ós receptores' seir1sitivos cie' los n9amentos 

periodoiitales, e:{ ~~rio~ticf."-1~~·:ATM.:1'~1eri~u~';~t:r~~· tejidt~bÍ~n~o~; della·. boca 

envían continuamente información de m~~era permanent~. la ~ual se procesa y 
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CONTROL NEUROMUSCULAR • utiliza para dirigir Ja actividad muscular. Se evitan los estímulos nocivos de forma 

refleja y con ello el movimiento y la función pueden darse con lesiones mínimas de 

los tejidos y estructuras del sistema masticación. 17 

Muchas de las ramas de la ortodoncia han concretado en la adaptación de la 

dentición al crecimiento del craneoesqueleto y los. facto.res que modifican ese 

porcentaje de crecimiento y dirección. El sistema neuromuscular es considerado uno 

de los factores primarios que pueden alterar el crecimiento craneofacial 

considerando numerosos modelos experimentales que han. establecido . este 

concepto. 18 

De esta manera una alteración crónica de la respiración oral por obstrucción nasal o . -

proveyendo una nueva estimulación oral, muestran que el sistema neuromuscular 

se adapta durante los cambios en el crecimiento craneofacial. 18 
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CAPITUL04 

DESARROLLO MUSCULAR FUNCIONAL 

• 
La musculatura orofacial juega un papel muy importante en el desarrollo de la cara, 

ya que es un centro de crecimiento que promueve un remodelado óseo al estar en 

una función normal. Así como la postura es importante que sea correcta porque 

puede provocar una laterognasia, retrognasia o un prognatismo, que: tenemos que 

tomar en·. cuenta para·. valora~ en' el momento que' tenemos' que elegir Ún aparato 

miofuncional.qG~ riC>s.~yG'cie.'~·réqiricii~el úécimiérito; •. ,· }', •· ~ ; i .··~·•··-·· ' -
·,'> ·; .'i'' - <;:.:"· :)/.; .. . ·'.·-:::.: ·>\ -¡:'~ '··-· -- ·-~:.;, 

se ha sug~~~~6 ;qú~\t~6t6:r1~;·~b~·b:~I !br~6i~i~nto.• ~¿sgS~~.· .5ú migración, su 

intersecció0. in'i1~~,~-~¡~ ~K gl~n :rna'r1'éíá/a19uncisías9os·er1X 91 ~r~cin,i~~t6 ·y forma 
faci.al. 19-, . "' _- ,,-, 

Sassouni .y F.órrest én~1961,; clescribenccirnO Jas'inserciones rnusculares.tienden a 
, -- '',.'•.,\'<' , ,·,. d-,· ·, 

estimuÍ~rJa forrl1aóión.óseayla remodelaciÓn local del hueso'proporcionalmente a 
la d~.m~ri~¡iJ~~ic:;~·aÍ~;~ · .. _ · .. ' .· .· · · · . . · 

Se hanr:aH~~~o ::L·:ios en los qu~ se ha señálado que el crecimiento facial ocurre 
~ - --. - -.. - "::;- ·' ."' .. '-· :·: -_ - - ·.·. '-· . ·- - - ·- ... -- . - -· - -

como u.na /e~pl.Jesta'·aías.•necesidades •.• funcio~ales y;és ·.mediada por los tejidos 

blancio~ ·'y-~~· d1*i~~§J~;a~·~~r·i·nfl~e~~i~s·9~1ié~i~~s /~í ambi~~í~ 1ó~~i: 10 

~~:n:,~:c~~~~(~~~~fa~~~;f ,~Sa!iit~cJ~~c~~tf~~~iJ:~c:u::~::;:::b~ 
una función:~óri1'~'1;~í~1~~Gr~;y 6i~i;~ri,~;~~i6u'í~r:~~, ~t;~:i 

Un giúpO '""Y~i,~,;~;c;:::, sok O~u~¡1if f..0~cu10S • que se agrupan pa<a cumpl" 
una función;, Esta~función muscularc~es:muy importante por estar siempre presente 

en la di~á;,,i,~a bu¿~I.;; 

TESIS COW 
FALLA lJE ül:UGEN 
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Con las funciones básicas que son de nutrición del individuo, respiración, deglución 

y masticación, a los que se le sumarán la fonación, erí d~nde observamos múltiples 

contracciones y relajaciones musculares, los cuales estarán actuando en grupo.4 

4.1. GRUPOS MUSCULARES 

Considerando que en el cráneo tenemos un importante grupo de músculos, los 

agruparemos según su área de acción. 12 

4.1.1. Cervicales posteriores 

Estos músculos relacionan vértebras cervicales y cintura escapular con la zona 

occipital del cráneo, que gobierna el sostén posterior de la cabeza. 12 (Fig. 1 O) 

Fig. 10. Músculos que mantienen la posición de la cabeza. (Enciclopedia ENCARTA) 

4.1.2. Craneales 

El occipital y frontal unidos por una aponeurosis la aponeurosis epicraneal que a los 

lados se relaciona con la del músculo temporal y que da unión funcional al grupo 

muscular cervical posterior con el grupo muscular facial. 12 

4.1 ~3. Faciales 

Los músculos faciales se eXtierlden· desde las. arcadas orbitarias hacia abajo 

cubriendo toda la cara hasta' e;( 6úe11ci· ma~tlene~';importantísimas relaciones 

funcionales con dos grupos musculares más C¡úe son hacia abajo el grupo muscular 

cervical anterior.12 (Fig. 11) 

'rESIS r.ni\J 
FALLA jj,C; vru\JEN 
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Fig. 11 . Músculos faciales. (Velayos. Anatomla de la cabeza) 

4.1.4. Posturales Mandibulares 

Estos dan estabilidad a la mandíbula, integrados por los músculos masticadores, así 

la postura mandibular dada por este grupo esta entonces relacionada también con la 

musculatura facial y así con la actitud postura! de la cabeza. 12 <Fig.12) 

Fig. 12. Músculos masticadores. (Velayos. Anatomia de la cabeza) 
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DESARROLLO MUSCULAR FUNCIONAL • 
Los músculos temporal anterior y ,,;é.ú;etero po~te~ior podíiah influenciar la forma del . . ''. - ~ . ' ' ., ,, :. ' . " ,. ' . ;; . ,, ' - . ' .. 
esqueleto facial ya que •. se han réconocido• ~f~C::tos de Já fúnción neuromuscular 

sobre el crecimiento·~fa~i~l·'(Moy~r;,-¿~gg'o).;J>or~Jo_,tanto'_parece que existe una 

relación enfre ~¡ ~~ecirniento Ós~b~'Jo~~¿~~üi~~·qu~~sei~sertan en Jos huesos. 19 

La función de Jos músculos masticatorios tiene una gran influencia en Ja morfología 

craneofacial. 18 

4.1.5. Internos 

Dentro de estos encontramos a los músculos linguales, del velo del paladar y 

faríngeos que ubicados internamente a los maxilares y los pertenecientes a la zona 

aéro-digestiva. 12 (Fig. 13) 

Fig.13 Músculos internos de la lengua. (Velayos. Anatomía de la Cabeza) 

Se han realizado diversos estudios sobre la función de los músculos de Ja lengua, 

pero es de .gran relevancia destacar que en estudios electromiográficos del 

geniogloso se a observado que la actividad de este varía'con I~ postÜ~a del cuerpo, 

la posición de la cabeza, la posición mandibular y eLbol~·~Ú~~riÜ~i~.2,Ó 
• ' - •• ,.·""···-,-- > - ···--:-, .. :._,::·- -

. ·:·~ .. '.-· .··:· ~ ·_·; ;·+," ·ce, 

4.1.6. Cervicales anteriores 

Este grupo de músculos dan relación fundo~~I d~~d~ el plinto de vista muscular a 
"" .. ' - :, 

las zonas ventral de Ja columna cervical y í:>eí'C::t6ral ~'e;~ la cabeza. 12 
--· --:~,. ~--- - - - . . 

TESIS CO~J 
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4.2. FUERZAS MUSCULARES 

Forma, función y postura, están directamente influenciadas por el trabajo muscular 

que proporcionan la relación de grupos musculares.~:!,,,____ ----e 

Así tenemos que el grupo muscular facial se relaciona íntimamente con el grupo 

muscular mandibular y ambos con élgn.Ípo ~uscula~ Ínt~rn~. E~tos grupos están 
• .. ··~ • :<«•e ó"-'" • e • •, .,_,_;. - ,-, •. ,.,,., • •. ••·" • ·- " ·• • -~ ,.; - • _,, • "• •· ~. • 

rodeando a la cavidad bucal y ia 'influencian en su crecimiento y desarrollo que en 

las diferentes funciones dan o~igen a la f~rma normal o anatómicamente 

patológica.12 

Clasificamos a las - fuerzas musculares que inter\tienen en el desarrollo de los 

órganos dentarios en fuerzas musculares extraorales :y fuerzas musculares 

intraorales:12 --· 

Algunos reportes han sugerido que la fuerza y _la actividad funcional son 

correlacionadas con el tamaño y formas de las arcadas.18 

4.2.1. - Fuerzas extraorales 

_ s;;, las desarrolladas por una banda muscular, conocida como "cint~ Buccinatriz" y 
' ' -

que esta dada por el conjunto de tres músculos, pares, orbicular, labial bUccinador y 

constrictor superior de la faringe, que rodeando a la~ arC:'ad~s.~enta'rias adeÍante a 

tras, crean una fuerza centrípeta que controlara d~sde ~fu~~ª la cd~tormación de las 

arcadas, actuando siempre armónicamente con una fu~rza int~rna, centrífuga, más 

potente dada por el conjunto muscular lingual. 12 

4.2.2. Fuerzas intraorales 

Los músculos linguales ligados funcionalmente a los músculos suprahioideos, darán 

el estimulo necesario para el crecimiento y desarrollo del maxilar, mandíbula y 

arcadas dentarias. Este grupo muscular lingual conjuntamente -con el grupo 

· suprahioideo gobernarán la posición de mandíbula hioides y leng~ah~a_c::iendo de_ 

todo una unidad funcional, participante directamente de las funciones del sistema 

estomatognático de nutrición, respiración, deglución y masticación .12 · 
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Asi queda establecida una tríada hÚio~lingúo..:mandibular, funcionalmente de mucha 

importancia con el tracto res~irat~ri~. 12 

4.2.3. Balance 

La función respiratoria cumple un papel importante la correcta posición lingual, en su 

actitud de descanso y un correcto cierre labial en lo que se conoce como el "Triple 

cierre oral" donde hay un cierre oral anterior dado por el cierre labial, un cierre 

oral. 12(Fig 14). 

Figura 14. Balance oral ( Aparatologia funcional. ODONTOCAT) 

4.2.3.1. Triple cierre oral 

Hay en este un cierre oral anterior dado por el cierre labial, un cierre oral medio 

marcado por el íntimo contacto entre el dorso de la lengua y el paladar duro, y por 

último un tercer cierre oral, el cierre oral posterior presentándose por la unión entre 

la base lingual y el velo del paladar. 12 (Fig. 15). 

2 1 

TESIS r.ON 
FALLA DE urtlGEN 

Figura 15. Papel de la musculatura labiolingual 1, glosofaringea2,en el equilibrio dentario , 

A labio, B lengua, C carrillo. (Ortodoncia. Vellani). 
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Este triple cierre oral, es imprescindible para el correcto desarrollo de fuerzas 

internas y externas que harán a un crecimierito. ar111_onioso de arcadas dentarias y 

maxilares permaneciendo los dientes en oclusión. 12 

4.3. ACTITUD POSTURAL 

La forma dependerá del equilibrio muscular y Ja postura general del individuo 

también postura que estará influenciada para un correcto.crecimienfo y desarrollo.4 

La columna vertebral proporciona inserción a Íos músculos y permite Ja movilidad de 
'· . , ... ( . . ' '·; . ,. 

Ja cabeza'enfre otras funciOnes:pero destaca 'más' Ja estática porque es Ja que 

mantiene -~I bu'erpo'. erabto, ~~p~rt~\ ~I 'tó'i~x ;, y \fundamentalmente gobierna la 

orientación d~ la ~~-IJ~:Ú.12 :., -- ~-- _·:';, ·-~·-~/_::: __ -__ i_f'_-~- \:-:• •, -- --, -- , 
~>:.>- - ., -:._·_.-.. ; ·.· L:<·;/.'.(,·:· >::r , '-\~\. . -- =---.º~~:-.. ~ 
<<~<: : ·. . -... ,-.~- ·: ·, . 

Los músculos 'a lo largcLde Ja colÜmna vertebral,-se extienden según dos cadenas 
·- ' - • ' · ·. ·· , • -.. • ·• ·' - · -·h . ~ ~i.'-- . · "' • .. ., .., ,. • ' - .. _,. -· ·-. ·. · · ·', - e - - .· - ,, - -· ~-··- ' · ·• • ·,. • • ;- •. - '· 

musculares: dnéticas, unaCanterior---a pre~ominanCia,f1e¡~ora>y··•• una ,_posterior a 

predomin~nci~ extensora. La estabilidad de Ja postura, s'urge de la armonía de estas ... , - - '. ' --,.~.,, _. ~-- ,- ,. - " - ' . ' . . - :-. ... ~ - ,,, ·.' . ,. - .. 

cadenas c:iúe entre contracciones y relajaciones mantieheií ele equilibrio gérieral, y 

así la postura final de Ja cabeza. 12 

4.3~1 .. Desarrollo de la postura 

El hombre a partir del año y medio o dos años va cambiando de una posición 

flexora, con una curva única, a una sinergia funcional en extensión; su desarrollo es 

cefalocaudal. A Jos seis meses aproximadamente,_ ei_l, lactán't~ se sil:!~tél,'.la · c()Jumna 

sigue con una curva única dorso-lumbar, pero que,experiménta la gravedad - en 

forma vertical. Antes de pasar a la postura erecta d~AciE! 1i:í ~01GrT1n~ torlÍará ya sus 

curvas definitivas en el plano sagital, l~rdosis cer'5i~al, Jum6a'r y_; g¡fo~is dorsal. 12 

(Fig. 16). 
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Fig. 16. Desarrollo de la postura.1. Curv.a únic.a en el recién nacido. 2. Posición del recién nacido a los 

seis meses de vida. 3. 4. Posición erecta d~I individuo ( Fundamentos y principios 

de la ortopedia 'cjento-maxiio-facial. Ohani.in) 
:: <·:·-··:~-:( ·:~:-_:=-<~/.~º; 

As! la postura Elrecfa,. será•• :onseíV'éld~; gr~cias a • difer~ntEls mecanismos, unos 

:=~:~: Yc::f::i~~},~~f~rtgWf f Gt~f~!:;i~~f'º~~,'~ ía un.ia d~ 9iaveda• que 
'., ·, '.'"' ·.-~.: 

,·:~ ·~'.:,~:/-

Una· postura ?orrectcl es clql.lella qlJe;ef1 el. plano.;frontafdÓr1cle • 'ª línea de gravedad 

pasa por .la 7ª .• vértElbrá cervi?al;':¡¡¡r~ intérha dé.Ías rodHlas y maleólo.in.terno. No 

presentáhd~s~ c~Í\l;~~n seniid~-·~ra~sv~rs\:il:,~x·~¡:pl~n·~ _sagita(!~ línea ··pasa por 

el conducto auditivo· externo;,',por. 0éielahte;;deslai~artic'uración dél 'hombro, por la 

articulación. coxofernoral, · at~a~lies·cl;r~· ~6~i11;; y t~r.:riin~ dÓs centíÍTletros por delante 
de la articuia~ión. t~rci~~á. ·12 <Fi~}tf)c·:· ..•• ·. . ... 

- - 0:7:'._;_-·-.~::; .. -,./:·-=.c-;_ ~ . 

La actitud postura! se refiere a cuando se. e11cuentra en un periodo de crecimiento. 

Esto compromete elequilibrio:cef~li~o, ~;l~'poi:{idÓn d~.l¡:¡:rnandfbula. Clínicamente 

podemos observar si hay una actitlld po~tural incorrecta; 12 (Fig. 18.) 

TESIS r,nN 
FALLA DE (.~\J.u~N 

- ·-···-----~---- ---.. 
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A B 

Fig. 17 y 18. A linea de gravedad, B actitud postura! incorrecta. ,(Fundamentos 

y principios de la ortopedia dento-maxilo~facial.' Ohi~ai) , 
- . ~· -, . . . , - - . _. . 

En los casos de escoliosi:s; so11,,fr,ecüen~es '.ICls laterogna~ia~. a~í como en las 

actitudes lordóticas •en qüe' I~ ,, verticaÍ de equilibrio cae por clet~as, cl'é 1a-articulación 

terciaria, suél~n t~nd~r·, a las mesiorrelacio~es mandibulares Y .en los casos 

opuestos er'l:que la vertical supera los dos centímetros por delante de la misma 

artiCúlaciÓn: se presentan las distorrelaciones. 12(Fig.19). 

B 
A 

TESrn rrm 
FALLA Dt: .. n.u\.IEN 

Fig.19. A Mesiorelación, B Distorrelación. (Fundamentos y principios de la 

Ortopedia Dento-Maxilo-Mandibular. Ohanian) 

El centro de gravedad craneano se ,encuentra por ,delante de los cóndilos 

occipitales,. el mayor pero anterior h~ce'J~at~n~iór;i'p~rmanente de los músculos 

cervicáles posfe~iores. Los músculos m'a~tíCaci~re~' cumplen 1a función de ser los 

que mantienen la postura mandibular. Ante la rotación de la cabeza, la vía 
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DESARROLLO MUSCULAR FUNCIONAL • respiratoria, espacio libre limitado· atrás por la pared~ posterior de la faringe y 

adelante por la base de la lengl.J~/se v~ alte·~~da; 12 
. '• --- . ' 

. . . 

La composición.hi~toquí;Tiica'de)~s.fibra.~:mu~c~l.are~ p~r~~e e~tar.muy relacionada 

con su función .• :fib~~5·~tlp.0)1.S,'.oH;~~?~Cti~abÍóh.~1J8tá:~· .• ·J~n~~E:!rí ... soportar trabajos 

prolongados •. C:?m~·.rr1·ante~9:r 1a•posición pi:istur~.1.~e'1.a n,andibula;las fibras tipo 2 

son de co~ducciÓ~'rá'g'¡J~'~~~stá~.·i~1~·~j~~~'.d~ic6~·fJ~Mo~~~-¿i;rt~s··p~ro·intensas. 19 
· ·~-,-·:·~,: ~~>_::,-~·~.~~~-·rr:· }i'.:<~~--- -- ·~r-,+'",,,,_: -~: ·;~_,_-.. "- -;--.. \;::'--· ··-\~~~~ '-~~--:~:- ~\--·~·-· · ···,-· · · · .;---, - ---

La funció~ postúral•:deberá~~r C:~paz de·~~i~iti~ la adividad ~J~cular relacionada 

específicamente c~n 1~il1~sti~~cié>~. d~gluciÓ~.·r~sp,iraciÓny'h~tlla.4 
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g . FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES • 
CAPITULO 5 

FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS 

MAXILARES 

Una vez comprendida la acción de los músculos sobre el hueso se utilizan estos 

principios para saber cuales son las bases en las que se fundamenta la ortopedia 

que son descritas en este capitulo. 

5.1. DEFINICIÓN 

Es común relacionar a la ortopedia maxilar con Ja ortodoncia, parece ser que la 

confusión viene de no saber que cada una' provieme de dos corrientes diferent~s. la 

primera de la europea y la segunda de la ~mericana; ~sí podemCJ~ definir a cada 

una de la siguiente maner!'I: . . 

Ortodoncia. es,. lc¡ ,cien~ia/qqf i~;C>:c;up~;d~ la' ~~Íf;l~gfa ,fac;i,a.1/y bucéll en· sus 

diferentes.etápas de.crecimiento y désarroUo, ·~síjc~mOe(cfonocimienfo,pr~vención 
y correcd6~\i~' ia~-de"s~vi~ci~~~i cd~ dlccha ri,~/t¿,-1~~ í~,c~ ~t:~ll~i'riri~~ ~6·r~-ale~;. según 

El docto~ Edwar Angle define a la ortodoncia como "la ciencia qu~· tiene por objeto la 

corrección de las maloclusiones dentarias". 22 

La Ortopedia Maxilar es la rama de la odontología que se ocupé! del estudio de las 

dignacias y tratamiento, corrige los trastornos que son capaces de provocar, 

mediante, una modificación funcional del complejo arquitectónico dentomaxilofacial 

más adaptado a la forma y a la estética. 18 
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u . FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES • 
La ortopedia dentofacial es Ún térmillomás' ampl,io qúe implica que el tratamiento va 

dirigido no sólo a mejorar las rela~iones dentaies'y ortopédicas, sino también a 

perfeccionar el equilibri~~facial:!;_º . __ 

Existen vari~s té'rrninos P,ara,d~finir/e~ta espécialidacl coril~: Ortopedia Dentofacial, 

Ortodontopedi~,.ó'rt~'dontb16gí~.· •• ortognátia,G~~tó-ort()p~diá, Ortognatodoncia y 

algunas'otf~s·má·~. ·un término usado en el continente<sudamei-icarío es el de _ 

Ortopedia funcional de los maxilares18
• Por esta razó~ utilizaremos este término en 

el presente trabajo. 18 

5.2. PIONEROS DE LA ORTOPEDIA 

Estos son los primeros hombres que se adelantaron con un enfoque del tratamiento 

ortodóncico totalmente distinto. 

W. Kingsley, fue el primero que utilizó el posicionamiento anterior de, la mandíbula 

en el tratamiento ortodóncico. 5 

Pierre Robín diseño por primera vez un tipo de aparato que más tarde fue utilizado 

para influir sobre. la actividad muscular por medio de ull cambio' en .las relaciones 

espaci~-l~s cié Íos maxilares. 5 

Alfred P: R~gers r~conoció,la importancia del conjunto del sistema orofacial en los 

problemas ,del tratamíemto ortodóncico.5
. 

Viggio · An~resen di~_~l·_tpaso ~decisivo ,de, diseñar para el, tratamiento de Ja 

malocli.Jsión uri' aparato inhérte qúé se acomoda holgadamente en la boca y que por 

su movilidad tréln~ferí~ 1od~stímÚlo~ müscular~s' a los maxilares die11tes y tejidos de 

soporte .5 
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. FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES • 
Es aquí que surge una nueva visión de lo que sé' poC:Ha hacer con la aparatología, ya 

no solo eran dientes los que se tenia qu~ colócar. en buena posición sino que 

comenzaron a darle mayor importancia:ai hUeso y_a_la~musc_ulatura, jugando estos 

un papel trascendental en la posición dentaly la forma cr~~eofacial. 

5.3. PRINCIPIOS 

Esta especialidad tiene como objeto los siguientes principios: 

1. Corrige la función para rest~blecer I~ f6rma. . 

2. Sus fundamentos son del o~dén biC>lógico; es decir, emplea la fuerza 
• ' - • •••• , -, - ' - - ' ' ' •• • -- ,J, ~ , 

muscular para provocar coh ;é1'1a.Úna-remodelación ósea. 
: ,::::·' -- -'-·; .:'.. , , -~~.C • . "'°'",_(e'::'•;_:,_;::'.·'-,''-',-.. '; 1_ ," -·-:·:c:o··-.'.·',•'• \_':/ _·_ '- ; •c.~>.".-~',., i:.: ·--·'· '. _·::__ .. /.}-' : ·-, . -·-~; 

3. Emplea fúerias biológicas q~e déíteFminan)eflejos rieuromusculares sobre 

los dientes. 

4. Produce movimientos dentari6s. ili'édi~nte · estím~los de. trasformación tisular 

por adaptación funcional. 22 

5.4. OBJETIVOS 

La finalidad de la ortopedia dentofaciaJi consiste en. modificar el patrón de 

crecimiento facial y la estructura Ósea sGbyacerite de I~ cara: Esta.• tiéne como 

objetivos los siguientes: 

• Estimula un crecimiento ''facial armónico mediante una modificación del 

entorno muscul~rJÜricional alrededor de la dentición en desarrollo.6 

• Los aparatos .funcionales están diseñados para estimular el crecimiento 

mandibular ante~i(){c:lurante el tratamiento de la oclusión distal induciendo un 

desplazamientdfÚ~cional de los cóndilos mandibulares hacia abajo y hacia 

adelante-~n I~ f~~~·glenoidea. Este desplazamiento queda compen~ado por 

una fraccióh)ha~ia •arriba y hacia atrás de los músculos que sujetan la 

mandíbula: '$~.-puede producir una remodelación adaptativa de · las 
___ _c_:_;_·.-

superficies articulares. de ambas articulaciones temporomandibulares para 

mejor~r laposició~ de la mandíbula en relación con el maxilar.6 
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u . FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES • 
En Ja dentición. naturaJ·se estábJéi::é'uneqlJilibrio funcional bajo control 

neurológico comb ri:!s~.~est~ ''a '16s ~i:;tímu1ó's·;táctUes repetidos que se 

producen.al.ocluiÍ~los:ciie.~tes:~Rara;Ciúe,)ás'~rcadas.~entales se desarrollen 

~ª0:::~uez1eíJs~fiz~~r;~r;:z~~~~j:~!~~!5;it~~1~~~'.1~~~ª:¡~:t: ·~:j~1:~'.1 ibrio · 

g~I~t~~r~~?~t~1~I~~t~~~~i{11~~~~~J~t~~~r~=~: 
-- ~·:'~~, ---- -·. - - - -, '·- ',.'~. . ·-·:.!7_.-·. -·- _::y._:·~.:_·,'.:;:~ --

El tratfrni~n;,?if t¡~n~i~n~av·: .. ":~.fr~ir~~Íci~< ... ª· .. rt1°,~.it;ca;~···· 1~#;iEC>,n,dici~n.~s ·de 
funcionamiento de• la! dentición para. favorecer.• una función· más normal. Los 

• "· ,.,. .... ,-... " ··:-·;- -··. .• . -, ' .. ' :· . . -!--,'-:...;-·-·· ... , . 

aparatos fúndio6alesYes!án d¡se'ñados para. poder controlár'. las\ fueriéls qúe 

ejercen ··56brr?.1~:;:~ciéinti6ión · 1o~•·tejidos · circunda~tes y ·.¡~5· rriú~é~los que 
• - '» ,. . ., ', - ,,. _ .. . -,:~. ,_, 

cont.rolan Ja posición i y el rn.ovimiento del maxilar iriférior. ·.·De, e~te. modo se 

establece un nuevo patrón de conducta funcional para mantener Una nueva 

posición de equilibrio mediante la supresión de Jos factores ambientales 

desfavorables para la maloclusión en desarrollo. 6 

5.5. FUNCIÓN DE LA ORTOPEDIA DE LOS MAXILARES 

La aparatología ortopédica no puede considerarse funcional, si estos aparatos son 

eventualmente susceptibles de estimular los músculos que rodean las arcadas 

dentarias, no tienen en cambio ninguna acción sobre los músculos masticadores. 

Permitiendo el cierre y apertura bucal sin trabas para estos músculos, no ejercen 

ningún estímulo y, por ende, ninguna acción funcional. Esto hace que los músculos 

masticadores se encuentran justamente desequilibrados de su· estado fisiológico 

habitual. Los aparatos funcionales no solamente actúan simultáneamente sobre los .. . ;:· 

maxilares • sino que también, h,an. sido concebidos' en' oclusión modificada, lo que 

obliga a ,losrnúsculos.m~stic~dores.a ejercer su acc:'ión.eri'dirección diferente a la 
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" . FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES • 
La esencia de la ortopedia fúndo. nai"de Ío~ lll~~ilár~ses'l~~xplotación práctica de la . - . . . . ·- -

teoría de adaptación. fu~6iona1'par~·lat~l"~pé~tica;d~nfo:iacial. 'Esta teoría de la 

evolución. y. adaptación .de,la._espe,Cie.de.Lam~rÍ<.yrL~~[)ªr1tec~n-~r~ncia, w. Roux 

en sus estudi~s clemost~~r6ri q~~e~i~·:'~ktrÚct6/~";d~1\i~iid6-1,ós~o~e .·desarrolla y se 

conserva mer7ed·a la 'fun8iór1,m6~8~1aí.7, Esa~iullciór1.origi~~-~~·,en la a_ctividad de un 

::::::~~~=~t±it7J~t~:~~~.~j~~\~;~z.;~i.~~~~~~~;!~::.:. ·~:~:. 
.. - º¡.,..., 

excitaciones •.. súfren · una ~odifiCación c. e~ su: Inte~sidad . y en su dirección, una 

:::~~~::~:~7lt:d1~~a~~:~ª~'.~ºiJé1f ~uctf~~i~~~~=!e~c:t::a~ ~~:a~~ee~:n::t;~ec~;: 
tisular ciue '.se· adapta 'ii .1a{r11Jévas c611éli6i~r1ei'S':~3· 24 

'.:.,.;:(').:::-- .·.·.•.· .. ~.-.. ·.·· .. ,·-':·"·· <_: ~ -~~~:;• . 
Basado. en este·: tJnC:famenfo 'la '.<:)ith~~~;i~· Funcional pretende provocar 

~:~~~:0i;!i1~i~!~!~m'.;!iÍ;~aif:\~~~":,:,::~~:~:. ::~::.~::;:~:: 
tejidos, pero por m~dib'd{1b~etti~~losturiciri~ale~.23•24 

. ~ - ,._ 

--·-

La actividad de los músculos'de la rnasticación; de la lengua, de los carrillos y de los 
~ f• • ' • ""·. - • ' • - • 

labios provee la fue'nt:e<cle'estos:estimulos. Asu vez esta actividad actúa sobre los 

músculos, los estirñul~ ~l'icsú,_desárroUo y este fenómeno se traduce, en el curso del 

tratamiento en uóa éic'.:iapt~éión ~rrl1~niosadel sistema masticatorio, desde el tejido 

de sostén dentario, • pa~ando por los maxilares hasta la articulación 

temporomandib¿'í~f. Este;~quilibrio es justamente la condición esencial de un éxito 

duradero Jara Ün f~élt~l11i~~~~ ort~pédico dentofacial. 23 

Los aparates c)rtopé~icos'~fú~ci~riales tienen su campo de acción especifico en el 

tratamil3ntC> de\ Íos.:c:lesegGiljbrios r:nusculares ·Y .. ,las .desproporciones esqueléticas. 

Estos ·.fueron idE!Clci(;~ 'p~fa :·C:~rl"~'gir· J~s. c;oncliciones musculares y permiten 

restablec~r el. ~~-~ilibrió f~~i~I, m~Jof~ildo la. función .. 6 
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u . FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES • 
Las deficiencias mandibÚlares esqueléticas quedan peñectamente establecidas en 

las fases iniciales del desarrollo dental y facial. El tratamiento ortopédico intenta 

corregir las relaciones esqueléticas antes de que la maloclusión se expresé 

plenamente en la dentición permanente. Mediante el diagnóstico precoz y el 

tratamiento de intercepción se pretende restablecer la función normal y, así permitir 

que los dientes permanentes erupcionen en las relaciones oclusales e incisales 

correctas. 6 

El tratamiento funcional va dirigido a expandir y desarrollar la arcada superior para 

mejorar su moñologia, aprovechando posteriormente el maxilar superior como 

plantilla para recolocar la mandíbula retruída en una relación correcta con el maxilar 

superior normal. El tratamiento ortopédico funcional permite solucionar el problema 

esquelético de la mandíbula retraid~ y>coritrolar la maloclusión en una fase 

temprana del desarrollo. 6 

5.6. FUERZAS 

En la ortopedia se trabaja con fuerzas que determinan los desplazamientos 

dentarios o bien que son capaces de influir en el vector de crecimiento cráneo óseo 

facial. 24 

5.6.1. Fuerzas naturales de crecimiento 

En el momento en que un diente hace presencia en la cavidad bucal, está 

provocando una estimulación ósea intensa que se traduce en un crecimiento. La 

cúspide de ese diente empieza a ser influenciada por los movimientos musculares 

de la lengua, carrillos, todos estos estímulos son absorbidos por el diente que 

empieza a diferenciar sus elementos de sostén para lograr una posición estable.24 

Los hacesde Íibra_s periodontales comienzan a orientarse y diferenciarse del tejido 

conjuntiv~ embít6'ri.ario. El hueso contiguo se modifica y forma la pared alveolar con 

sus trab~d~í~~ccl~·sbstén, al tiempo que también se forma aproximadamente un 

tercio del ~em~~t~ radicular. 24 (Fig. 20) 

TESIS r,nw­
FALLA 1)~ Ut"\J.GEN 
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11 . FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES 

.• Antes del tratamiento 

Compresión de libras 

/'' ,¡~ J.;t-~, 
Hueso nuevo en re'. . ¡ :-;}J.\t 
crecimiento . ~·:J ~;y. 

~~lM' r~ 
~~::¡' ''.~~' 

l~~l~t' 
, hueso ! 

Durante el tratamiento ••..•. ,Después del tratamiento 

Fig. 20 • Fuerza Naturales. (Perry. Understanding Orthodontics). 

• 

Con aparatología ortopédica se puede utilizar ese potencial eruptivo y lograr 

transmitir estímulos funcionales que el diente va a absorber y nos responderá 

condicionando la estructura de su periodonto y el sentido de nuestra estimulación.24 

5.6.2. Fuerzas producidas por la actividad de la mandíbula 

La mandíbula esta presionando constantemente contra el maxilar y va a generar un 

crecimiento cráneo-óseo-facial armonioso. Pero si la mandíbula en cualquier 

momento adquiere una posición progénica o distal, el vector de crecimiento no será 

el ideal pues ese desarrollo está influenciado por una relación incorrecta de ambos 

maxilares.24 

El aprovechamiento de estas fuerzas, así como su estimulación, es lo que a grandes 

rasgos configura la Ortopedia. 24 

5.6.3. Fuerzas artificiales 

Estas son las producidas por la elasticidad de los resortes, de las gomas y por la 

acción de los tornillos de expansión.24 (Fig. 21) 

rr'ESI8 r.ON 
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~&¡ ~ . FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES • 

Fig. 21 Disyuntor. Ejemplo de fuerza artificial . (Perry. Understanding Orthodontics) 

5.6.4. Fuerza continua 

Es la fuerza producida por un aparato de ortodoncia que ligado a un diente por un 

resorte, un elástico de goma generan un tipo de fuerza permanente, constante, que 

después de un tiempo puede ir cediendo en su intensidad, pero que no desaparece, 

por lo que no pierde su condición de continuidad. 24 (Fig. 22) 

Fig. 22. Aparatologia removible. Ejemplo de Fuerza continua. (Perry. Understanding Orthodontics). 

La fuerza continua termina su accionar cuando se retira el aparato ligado al diente o 

se quitan los resortes ligaduras o elasticos de goma. Esta fuerza continua es 

utilizada exclusivamente por los aparatos fijos de ortodoncia. 24 

TESIS CO~T 
FAL.ut'i. DE U.tüGEN 
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u . FUNDAMENTOS DE ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES • 
5.6.5. Fuerza discontinua 

Estas fuerzas ocurren cuando después de unas horas de usar un aparato corrector, 

éste se retira de la boca del paciente, dejándola libre de cualquier influencia, esta 

fuerza es discontinua, que por lo general no es tan suave como las anteriores. Esta 

es una fuerza activa que trabaja por períodos más o menos prolongados. Su 

utilización conglomera a numerosos aparatos de ortodoncia removible como las 

placas de Schwarz, Benac, etc.24 (Fig. 23) 

Fig. 23 . Placa sagital, ejemplo de fuerza discontinua. (Saadia. Atlas de Ortopedia Dentofaclal 

Durante el Crecimiento). 

5.6.6. Fuerzas intermitentesd 

Esta actúa en forma de pequeñas sacudidas, conmociones o golpes producidos 

rítmicamente y se generan en la acción muscular. Estas fuerzas son llamadas 

también funcionales. 24 (Fig. 24) 

TESrn rnM 
FALuA Lll~ v.n1GEN 

Fig. 24. Aparato funcional . ejemplo de fuerzas intermitentes. (Saddia. Atlas de Ortopedia Dentofacial 

Durante el Crecimiento). 
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TERAPUETICA MIOFUNCIONAL 

CAPITULO 6 
TERAPEUTICA MIOFUNCIONAL 

• 
Al tratamiento con aparatología funcional se le denomina también ortopedia 

funcional. Puede actuar sobre la musculatura, activándola o inhibiéndola y sobre los 

huesos, estilT)Ulando el crecimiento óseo o deteniéndolo y con ello podemos 

conseguir una modificación de los requerimientos funcionales de los tejidos, las 

bases óseas, los cóndilos y los dientes. 

forma. 25
•. 

26 

Modificando la función se modifica la 

. - -

¡ ' ,. ~ ' ; ' __ '. - , --
El desequilibrio entre las fuerzas musculares externas (labios y mejillas) y la fuerza 

muscular int~rria (léngua) ·hace que crezca;,. más o_ rTieno~. tanto en sentido antero 

posterio~ ~6riio tr~n~·J~¡.~~1-. Según ~I crecimiento 'de los huésos, si 'no ,es 

homogéne~.- ~~rg~i/ las ;cJiscr~~~ncias<. entre .• maxilar. y ma~cJ[~uia --_- y .- por tanto 

instaúr~cÍÓri d~ clif~-r~nt~~ lll~1oclG~i~;,es: 25 
· _ _ __ 

SI apHcam óS J~a,1~¡.c¡~i<> .~~ 1bf1~~ "I~ ¡~°"~~a , d~ ;l~S m~lll~~ Cs~bie' la~ piezas 
dentarias,· es 1á'. ácción~·Cie ia{1en9üa ;ía{qGéEiláC:e :é:iúé¿fcrezcan _i<:í's.'maxflarés- en 

sentidC>--frcinsvé/~~1'!'9 'si?1c:1•~- -a.J)líe'afii¿~'~aYnivelrán~riolY-fevitam~sl1a tueria de 1os 

labios -- sobre\ l~s ,, pi~i~~ ·d~-~t~,:¡~·: ~~¡- ¿¡~¿¡~¡~rifó';:~~'.~~;~¿ ~rc@.ic~,' e~ •'en sentido 

anteroposterior.-•25/ --~~ - • - -·~- ·-. .- · _ - ;· - •, •• _:_;2:: _ _ ' --
. ~·,.~\;:---, - -, .. -.,_ :~~~:.;~~/}.'~--~ > '··:-~:--'- . o·-,--:~¿~j--;~,.j~--~-~---~--- ". ~- --

·-¡·_ -. ' ._.,__ ... - ... _. ·-·· 

Podemos.ti'acer. crec~r __ l~''marl~íbÚla e~'serÍti~o';a~ter~posteri§r ~¡ obligamos su 

adelantarni.~·~to •. ;_10~/.~tlgdii~~I-5:ª¡-~7 :,~.~1fü~~;~i:e~.g¡;~1ii~;ii~.~-~.·Y,;. ~~t.~;~·_crecen sentido 
de ir a buscar-su ubicación en la cavidad/Estas teoriasson fuentes·decontroversia, 

pero esta· ci,ci;ó· tj'~e}~n ·e~riod; ·~~ .'.~~~b{~¡~rit~:. d~;_ un'.fijñd• 6. -adolescente, el 

adelantalllieríto. de _la mandíbula estimulá sú creCilTliento, fundamentalmente a partir 

de los condilos. 25 

rmm~! rinw 
FAJ1J~A l)r; V!c.\JEN 
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. -- - . 
Por ello la aparatologiCI fur:cional e~tá indicada en la mayoría de los casos en 

pacientes que están eri perlado d~ cr~~imiemto y debemos tener en cuenta que éste 

es diferente según el~sex~.JC>s_)~róp_e~.~a6jiban el crecimiento craneofacial más 

tarde que las mu}~re~ yJpo~:c~nsfg~iehte tenemos más margen para tratarlos. En 

sentido de hace?2r~2e~ o ~~iiteiiie~. el 'cre~imiento óseo. 25 

-<~- -_ . . . . --" .. - . ' 

No obstante, la interacción entre hueso y músculo y el mecanismo de adaptación 

neuromuscular por aplicación de terapia funcional es compleja y abierta a discusión. 

Varios procesos de adaptación han sido propuestos, por ejemplo, elongación de 

fibras musculares, o tendones, migración del músculo fijado a lo largo de las 

superficies del hueso, cambios en las dimensiones musculares debido al 

desplazamiento y rotación del hueso e hipertrofia muscular. Algunas de las 

alteraciones esquelétales han sido atribuidas por adaptaciones morfológicas por un 

alterado tono muscular y por un cambio en dirección de tracción ejercida por la 

musculatura masticatoria.27 

Hay gran cantidad de aparatos funcionales, solo mencionaremoi; la fu11ci~n de estos 

sobre la musculatura. No existe un aparato estándar capaz ;dé~ satisfacer las 

exigencias de todas las anomalías. A cada caso le corresp-onde un aparato que 

debe ser concebido para ese tratamiento. 

6.1. APARATOLOGÍA 

6.1.1. Activador de Andressen. 

El activador es un aparato que se considera como el pionero de Ja ortopedia 
-· ' 

funcional, en realidad aunque se llame activador. es una placa: pasiva ya que no 

ejerce fuerza directa sobre las piezas dentarias. El-áparato causa un avance 

mandibular y produce una fuerza biomecániéa cadá~e~ 'que los músculos tratan de 

llevar la mandlb~Í~ a una posició~ o~i~in~I. L~s fue..;:~s musculares, generadas por 

el avance mándib~lar; s'on transmiÜdas\:i los dientes inferiores y superiores. 

---------· ----------

'1'F.81S CON 
FALLA. Dt \;r.UGEN 
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TERAPUETICA MIOFUNCIONAL • 
Teóricamente estas fuerzas son transmitidas a través de los dientes al periostio y al 

hueso, donde producen un' ét~6fo. ccintentivo del .cre6imie~to· anterior del maxilar, 

estimulando al mismo ,;;liempo, el ... cr~C:imie~to ... ~mandibular _ y produciendo 

adaptaciones deAtoá1ve'o1~í-es.~1 · frlaxilar~s1J~ério;ya1· inferior.26 

(Fig. 25, 26 y z7):> 
-- ; ' ' -· -· ' '~ ~. .,_ ... - .. · . ' . "- - ~ -. - . 

Andress~n.~?~ay~l!dijeron que el reflejo miotático durant~ · 1a contracción isométrica 

de las a'étivÍd~d~s ·de ,la musculatura mandibular cerr~ndo son producidas por el 

activador?c~rllo ·~~ti~ulación de músculos protactores e inhibición de músculos 
' ... -

retraétore_s cié la mandíbula. Eschler soporta a Andresen y Haüpl pero clama que los 

múscúÍos rétractores son estimulados y no inhibidos el atribuye la contracción 

muscular los reflejos de alargamientos propioceptivos y observa la ocurrencia de 

ambas contracciones isométrica e isotónica con el uso del activador.27 

TESIS r10N 
FALLA m~ vruuEN 

Fig. 25,26 y 27. Arriba, Activador de Andressen colocado en boca. Abajo, Esquema del aparato 

(Aparatologia Funcional. ODONTOCAT) 

----------------------· ... _____ --------
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TERAPUETICA MIOFUNCIONAL • 
6.1.2. Regulador de función de Frankel 

Para Frankel el componente muscular es fundamental, debe existir un equilibrio 

entre los músculos de mejillas, labios y lengua. Atribuye·. al desequilibrio entre 

fuerzas musculares la causa de las maloclusiones, ya que impiden el crecimiento de 

los huesos. 

Frankel construye sus aparatos de forma que son vestibulares.' act~.an neutralizando 

las fuerzas musculares, la parte interna no lleva acrilico;la•lengua'tiene libertad de 

movimientos y es la que remodela la cavidad oral, p~~ ello s~ 1euama regulador de 

función. 26 Figura 28 y 29. 

Frankel dEl~.~ribió cuatrotip~s ~iferent~s de• apa~~tos: 
• Tip~ 1: ~a~~"'r:;.;~ío'C:i6~i~h~~ ci~'61~~~· 1 ·y ~iais~ 2 división 1. 

• Tipo 2: para maloclusiones de clase 2 división 2. 

• Tipo 3: para progenies. 

• Tipo 4: para mordidas abiertas.26 

Fig. 28 y 29 . Frankel 1 y 11 ( Me OrmondManejo de Aparatologia funcional. 

El aparato de Frankel promueve el desarrollo de las acracias en sentido transversal 

tanto dental como esqueleticamente, esto se lleva a cabo con los escudos 

vestibulares que apartan la presión muscular externa tanto de la maxila como de la 

mandíbula. Interrumpe las funciones anormales y el establecimiento de patrones 

l'ESIS CO~T 
FALLA JJE UfüGEN 

-------·- ..._ 

54 



TERAPUETICA M/OFUNCIONAL • funciones armoniosos nuevos así como también proporciona un entorno libre de 

factores inhibitorios. El Frankel 2 se utiliza para corregir las maloclusiones de clase 

2 y para ayudar al desarrollo transversal y vertical de ambas arcadas. Los escudos 

vestibulares apartan las presiones de las muisculaturas externas para permitir el 

desarrollo de las arcadas, las almohadillas o escudos labiales son efectivas en la 

interrupción de la función anormal del músculo mentoniano, el escudo lingual 

mantiene la mandíbula en una posición anterior.26 

(Fig 30. A, 8, C y D) 

C) 

A) B) 

D) 

Fig. 30. Acción del escudo Vestibular sobre los músculos orbiculares y buccinadores 

A) Sin el aparato; B) Con el aparato. Las almohadillas labiales interrumpen la función 

anormal del músculo mentoniano, C) Sin aparato y D) con el aparato.(La Luce. Terapias 

ortodónticas). 

tESlf, r.ON 
FALLA m~ O:rüGEN 
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TERAPUET/CA M/OFUNCIONAL • 6.1.3. Bionator 

Balters indica que la lengua es el factbr ITlás importante, el espacio funcional de 

esta es esencial para el normal desarrollo del~istema orofacial. Una incoordinación 

de sus múltiples funciones puede originar condiciones anormales de crecimiento y 

situaciones de deformación. El arco vestibular se ajusta hacia fuera separando de la 

dentición para liberarla de la musculatura masticatoria hiperactiva.27
• 
28 (Fig. 31 y 32) 

2 

Fig. 31 y 32. 1. Bionator 1yBionator11 (Manejo de Aparatologia funcional. McOrmond) 

6.1.4. Activador abierto de Klammt. 

Klammt observa que el aparato reacciona a casi todos los movimientos de la lengua 

y por ello debe "llegar a un arreglo" con ella. En otras palabras, la lengua o el 

aparato deben adaptarse y es posible que ambos deban hacerlos. En esta forma un 

gran número de impulsos son transmitidos a los dientes y sirven de base para los 

cambios transformadores. Los diferentes diseños del aparato hacen a estos 

impulsos selectivos y ca pace de corregir diversas maloclusiones. 5 (Fig. 33) 

TESIS rnl\T 
FALLA Dh vi.ü1.TEN 

Fig. 33 . Activado de Klammt. (Saadia. Atlas de Ortopedia durante el crecimiento) 
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TERAPUET/CA MIOFUNCIONAL • 
6.1.5. Bimler. 

El activador permite hacer movimientos de .lateralidad; movimientos linguales, por lo 

que se aprovecha para estimular.el crecimiento óseo.26
. (Fig. 34, 35 y 36) 

Los aparatos básicos de Bimler i:¡6n tres: 

• Bimler tipoA:~al"~ redu~tiónde I~ p~'sipión de la articulación por protrusión 

de la m~ndíbuia/~¿~·i·;;,i~~t<!;~·ti~ri~V:~r~ales. 

• 
• 

~' ··.· 

Bimler tipo ~: ~a~~ casos de ~ivisión 11 

Bimler Tipo C: Contiene variantes para Clase 111 con extracción, mordida 

cruzada frontal 

• Con Arcos D: Para protrusiones pronunciadas en el maxilar.29 

-·1rEsrs ~n1'3' 
FALLA, D1 VH.L\JEN 

---~:::-:-=--:=2 

Flg. 35, 35 y 36. 1. Derecha, Bimler: Izquierda Colocado en boca; Abajo, Esquema de Bimler 

Standard abierto. ( Aparatologia funcional. ODONTOCAT) 
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TERAPUET/CA MIOFUNCIONAL • Este modelador elástico provoca reacciones musculares sagitales, transversales y 
~ . . . -

verticales y activan determinantemerite 18' flinción t6tal de la matriz para tareas 

terapéuticas. 29 

En los transversales el aparato dirige las fuerzas musculares a la parte anterior de la 

arcada dental, ·~udieh'do dei~sta manera ind~cir Una distensión, la cual puede ser 

dirigid~ y finaliz~d~ p.or el prdpic) sistema ;~ku;omüs~ular del paCiente; En_ los casos 
-. " · .. · --· ---· --~: - -·.·.o,.···-· -,- , ... -.;--o · · ' ··-- r" · · · · · · - - · • · 

de expan~ión de arnl:>ós arcos. maxÚare~ es dirigida por reflej~s neurol11usculares. 29 

,.-:,·: ->,:~~'.;,_:<>:" -

El aparato de tipo e, está e~caminácÍo a la< sepa~ación de las fu rezas dirigidas 

verticalmente, debido a los variados mecanis~os de los casos de Clase 111. Una de 

las condiciones para que se produzcán acciones del masetero y el temporal es el 

bloqueo de la mordida por medio de cojines de goma.29 

6.1.6. Aparatos vestibulares 

6.1.6.1. Lip Bumper 

Son aparatos que actúan inhibiendo la fuerza de los labios sobre los dientes, por 

ello permite el crecimiento de los maxilares según lo coloquemos en el superior o 

inferior. 

Se conocen como BUMPER y cuando lo colocamos en el inferior LIP-BUMPER, se 

le conocen también como paralabios.26 (Fig. 37 y 38) 

Fig. 37 y 38 . Esquema de aparato en boca y en modelo figurado. (Aparatologia funcional. 

ODONTOCAT) 

TESIS r.nN 
FALLA DE UmJEN 58 



&i!I 
~ 

TERAPUETICA MIOFUNC/ONAL 

6.1.6.2. Pantalla Vestibular • 
Las variantes más corrientes incluyen el escJd~:~la~ialinferior, la reja lingual, la 

combinación de pantalla vestibular y reja Íingual y la pantalla vestibular con 
,• >·', ; 

respiraderos. __ ''---~--~~"";~~~~--,~~ é-~'':"°'~c-c-"'-"'--

Resulta bastante eficaz para -elimina~ l~s di~funC:iÓne~-~~--lbs niúsculo orofaciales; 

sin embargo, se debe fabricar có~e.ctaaj~11f¡;~--p~ra'p~~~~-~olíseguir la máxima 

correción. 26 · ----- · - ---

Se construye_con,Una--relación•-·borél~.al:>.Ord~.--~na ~~zsÚpri~ida la'.iUhciórianormal 

de los_ múscuiós{periorales, 'Ja -rT1á~dibJ1~<, debeíía refroceder a su postura 

equilibrada·d~r~iélci6n ééntrica ~orrri~J.26 

6.1.7. Rejillas 

Son aparatos que se colocan por detrás de los incisivos, son rejillas hechas con 

alambre en forma de "S" que impiden la interposición de la lengua y también se usa 

para evitar la succión del pulgar. 26 (Fig. 39 y 40) 

2 

Fig. 39 y 40 . 1. Rejilla en modelo y 2. Rejilla en boca combinado con quad helix. 

(Aparatologia funcional. ODONTOCAT) 

Tli'CII'.' f1íli1T L11.l .,) · · 1,. 

6.1.8. Sistemática de Simoes FALLA DL un.n.1EN 
una sistemática es una cadena de sistemas que operan como una unidad. 

Como en otros aparatos, en la sistemática de Simoés esta cadena está 

representada por el aparato y el paciente que operan como una unidad. 

Cuando algunos aparatos presentan ciertos inconvenientes la sistemática de 

aparatos de Simóes puede superarlos para obtener unos resultados más 
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TERAPUETICA MIOFUNCIONAL • rápidos. Por lo tanto, es un elemento importante en la cadena de aparatos 

ortopédicos, especialmente en.algunos periodos de crecimiento ontogénico y 

postontogénico. 28 (Fig;.41y;42) 

Describe varios tipoi(de)1parat0S: 

• SN1 - ~od~l~~l_i~~r() ~~ d~sli:z:amiento. 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

SN2 ;.c.· Mod13lo '!1ª11tenedc>r _de la lengua . 

SN3 - ModelO:con i;ilmohadilÍas :-- escuelo . 
''';· '• 

SN5 - Modelo especial con Stop .. · 
' - •• , "" j'<'' '. '',·· 

SN6.- M~ciE?1?.E!s'p~6ia1 co.n •. almohadillas . 

SN7...: Moc:!~1()'~0~· 9anchos.28 

La elección del aparato adecuado es vital. Cada uno tiene una acción 

específica que complementa a los otros.28 

Fig. 41 y 42. SN6. Este modelo consta de almohadillas especiales similares al Frankel. Permite un 

cambio postura! con predominio rotacional. El Aparato actúa sobre los músculos y provoca rotación de 

la articulación y estiramiento de los pterigoideos, llevando a una nueva relación maxilar - mandibula. 

Las almohadillas disminuyen la acción del músculo mentoniano. (Saadia. Atlas de ortopédia 

dentofacial durante el crecimiento) 

TESIS r,o~r 
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TERAPUETICA MIOFUNCIONAL • 6.2. EJERCICIOS MIOFUNCIONALES 

Los ejercicios linguales son encaminados a reeducarla en una adecuada posición y 

función. 

• Poner sobra la punta de la lengua un pequeño elástico y hacer deglutir 

manteniendo el elástico en contacto con la papuela retroincisiva. 

Repetir el ejercicio 12 veces tres veces al día delante de un espejo. 

• Asimismo para reeducar la parte media de la lengua, se agrega un segundo 

elástico detrás ·del primero y un tercer detrás de los otros dos por la parte 

posterior; • 

• 

• 

• 

• 

Hacer ·. rep~ti( ál .. p~cient,E;?. · los fonemas dentolinguales T y D y 

· derltoá1\IE!o1ares i:'y N ~ .. P'~illl~r~ "en;.torma 1enta y, 1uego, cada vez. más rápido. 

Hace?r~~rcidd~ir;'él ;(;id:f'd~l;;;c~ólpe." y repetir fonemas:'¡'(~'~to .·alveolares 
late:~~i~s-:-b~·~:·:~~b-ti·~\;.;~- · ,-.· ... ~· 
Los fonemas:·, lln~uo "'ii·p~latirlos Gui - Gua 

reeduc.ació~ .d'e !~·parte' posterior de la lengua. 

Con I~ P~rl~' cJ~·;TJcat, • se realiza una terapia encaminada ·ª evitar la 

protracción•é:te. la Jeng'ua. 
;-,.·\-· 

,, ·.:..:' -- ~"- -

Ejercicios para la níúsculatura orofacial. 
: : ___ '_,-_. _ _ , __ -___ "'-·., __ .· 

Un hiÍo.fue~e~.~st/úfüdo ,a.un extremo de un botón de un sobretodo o saco, 

. el_ otro exfremé:uí: ÚÍl peso.• ¡:>oniendo Ja boca paralela al piso y manteniendo 
' • - '- .: • ' '-' -.--• ,.,.., ~;(¡ .,- ,;· ·~ O,•,•-• - - •• _,•, • ' ,7 • L , • • - -

el botón' con' 1os' latií;;s, el 'paciente se 'acostumbra a soportar peso cada vez 

mayo¡~s;. [)~ ~;s1~.t6rn;ar-~e?f~rt~1eé'.81~musculatura orbicular. 5 

Se le pide·al•;p~·bi~hte·;~olocar.u·~~ h6já de papel y sostenerla por unos 

miriut~~. ~Jm·~~i~'rici«;· el·ti~~do~ ~6~ 16 ~enos media hora al día, todos los 

~ :~:;~~~u?ofi81:~ ~jercicios con . dos botones unidos a un hilo donde el 

paciente s~ e~c~~ntr~ al ti~~ d~ la cuerda. Estos ejercicios se realizan unas 

tres veces al día. 
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TERAPUET/CA MIOFUNCIONAL 

" Conceptualmente análogos son losubulllper" o reeducad o res labiales. 5 

./ Muy útil ha resultado ser el m~saje de ICl~ labios ( 1 S ~·· 3 veces al día); 

• 
" En caso de .mo~dida ~bi~&~ bil~ter~I jrl1óno o bi) el masetero es, 

generalmente,~.l1ip6tónico; ~para ; refo.ri~do;Ldebe.ha~erse~.cántrae unos 1 o 
segundo~'árin>1~'g:'~~c~ci¡{~l3ri{~¿iG~ión''{ 10'~ d~~b~ '~pÓyados· en las rejillas 

para que el paciente advierta la contracción., 5 

La indicación de estos ejercicios es de controversia, lan..Ítilización de ellos será 

decisión de doctor a cargo. 

6.3. Limites en el diseño de aparatos 

Todos los aparatos funcionales que han evolucionado a partir del monobloque 

presentan la limitación de que los componentes superior. e inferior van unidos 

juntos. Debido a ello, el paciente no puede con:;er, · hablar o. desenvolverse 

normalmente cuando tiene el aparato en boca. A~emás; ~{ impo~ible usar un 
-{/ '· - .,.- - -.. -~ \_- -

aparato funcional de una sola pieza de forma contim.l~d~'.si .e~tá fijado a los dientes 

en ambas arcadas, y las interrupciones en el uso clel ;:;'p~;~t6·pu~de~·representar un 

inconveniente importante. 6 

·: - ' .-. - . '~ - ', - . 

Los. primem:i~a~~r~tos funcionales esta.bao diseñados para 131 ~~~·rio:cturno; lo cual 
,,_,_,..-··" '. 

limitaba .la ,respuesta. al tratarriierito'.Además era .muy importante sele.ccionar a los 
• - - --- --': _-.,-~ - . "·:,,: ·_:-ó'.'! :~--· - -,- - ,. '·- - .·-'- ' - - ·- ,_ - .- ·- -. - • - - . - ' - --_, . ;. " ' - .- ., -'· -' ·. - ' 

pacientes que. t'Uvierán, un; patrón de crecimiento favorable. para. que' lá cor(ección 
_"- _, .. ..,. . "_-;. ;: .. . :.· .. :. -·. '-.>·'·~-:-- ;'_7- :_~<- '" >.. _ .. ,:"::- ~- -,., ; ,- :: . : .... - - - ': ·.' --~ . . . . . --

tuviese un pro.nóstico;ace'ptable' y .. e'liminar la incertidumbre. que· conlleva el uso 

nocturno cfe'1os. ~par~t~s.flin~ionales. 6 

Los músC:~los ~.~n.lbs:~Pri~~ipiales motores que modifican el crecimiento óseo para 

poder··~~tisfac~r~ l~s d~ri'.la'llcia~ifuÍich:malés por medio del mecanismo de Ja 
' - ' ' ""' - .' '- ···~~ " - . - '· ' . . -- -· ' . - - ·-· _, -- . ' 

retroalim-entación propioéeptivá .. Cuando se' retira el aparato para poder comer, el 

paciente' ~l.lel~~ a. trabajar con· el· maxilar inferior en una posición retruida. 6 
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TERAPUET/CA MIOFUNCIONAL • La dentición soporta .fuerzas funcionales más intensas durante la masticación, y el 

estimulo funcional propioceptivo al crecimiento se pierde si el paciente se tienen que 

quitar el aparato para comer. La comodidad y la estética son factores 

fundamentales en el diseño de los aparatos.6 

6.4. Remodelación ósea en respuesta a los estímulos funcionales 

La estructura ulterior del hueso experimenta continuos cambios a los largo de toda 

la vida, en lo que se conoce como proceso de remodelación ósea. Mediante un 

mecanismo de retroalimentación sensorial, la remodelación ósea permite hacer 

frente a las necesidades funcionales cambiantes del desarrollo dentofacial. Las 

fuerzas oclusales que se transmiten los músculos de la masticación a través de los 
···"- _.;: __ ·¿ ..• ,·_:-: 

dientes al hueso subyacente proporcionan un estímulo propioceptivo, qúe influye 

sobre la forma externa y la estructura trabecular interna del hú~so:d~i~()~brte. A 
, . ' ,,· ' .. ' <' .•. 

diferencia ·.cie,i'.resto del.tejido . coríjuntivo,el.i huesO'·'re~p'on~f ,ccfü:;'c~mbio~' de .esta 

~~~~~~kit~i~~;~~if :~~~~~~i~t~~~~{~t~f J~~~d§f!f ~~tB!~';;: 
,-;· ·· .. 

En este'senti,do,:el ···huesotiene'•.mayor' plasticici~d ¡y· capacidad de adaptación que 

cualquie~ ~·t~ó tipo ele tejido C:onj~ntb'. la eS'trU¿tur~··irite~na y externa del hueso se va 
. ' , . '_, .. ~ -.; . ' -- , - . . - ' . . , - - . ·.. . -, • • · .. - ; - f - _,:. ,.·-, _. !~-- '·_'.;',.~-:\-. '-~ - • - '. 

modificand.o en fun'ción de las necesidades funci~nales, para poder responder a las 

dem~ndas.fí~ic~s con la mayor ec6nornía ~osl~l~·:··E~~Ú principio queda recogido en 
-- - -·, ..•... -·'"'• 

la "ley de Wolf sobre la transformación ósea";cE!_hue,so tiene una arquitectura que le 

permite resistir perfectamente las fuerzas:,que'.actÚ~~,sobre el mismo con la menor 
, "" ,. . ·' , ~ --;'"•,. ~-- . "'' . . -

cantidad posible. Las fuerzas generadas ,cfuránte la masticación se transmiten a 

través de los dientes hasta el hues6:~1v~61~ty;e1 hueso basal subyacente. La 

mayor parte de las fuerzas son verti'c.~1ei','~~c~~alg~nas son transversales y antera 
. ', ' . ' --- ··- ·. . 

posteriores. La función va modificando pertinentemente la superficie exterior de los 

maxilares sup~riOr e 'inferi6í ql.Jepuedan absorber las fuerzas oclusales. El hueso 

tiené unos ~ebo~deislTiuy'llítidós, específicamente diseñados para poder absorber y 

transmitir e~tas fuerzas vectoriales.ª 

TESIS cnr\r 
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TERAPUETJCA MIOFUNCIONAL • La masticación es una función en la que participa toda la cara e incluso parte del 

cráneo. Los músculos de· la masticación éjér~e'~\méls. fuerzas muy considerables 

sobre los dientes y las .estructuras ósea~ subyacentes; modificando la estructura 

interna y externa del hueso .b~sal. 6 

TESIS r~nr.J 
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CONCLUSIONES • 

-------
CONCLUSIONES 

Los músculos juegan un papel muy importante en el crecimiento, pero no es lo 

único, existen muchos otros factores que contribuyen como son factores genéticos, 

ambientales, hormonales, ritmos biológicos, alimentación entre otros que también 

influyen. 

Conociendo el papel que juegan los músculos en la morfología facial, sabemos que 

estos son los que promueven una remodelación ósea, son estos entonces centros 

de crecimiento, no tenemos que olvidar que la función da la forma. 

Cuando se conoce el mecanismo de acción de los aparatos y también la fisiología 

muscular y neuromuscular se pueden realizar mejores tratamientos, porque el 

profesional puede manejar los diversos aparatos de acuerdo al diagnóstico 

realizado, ya que no existe un aparato estándar, estos se deben adecuar a las 

necesidades propias de cada paciente. 

Por ello es importante percibir al paciente en etapa de crecimiento, así el dentista de 

práctica general puede manejar todos los factores ya mencionados con mayor 

libertad. De esta manera la ortodoncia se llevaría acabo en la práctica de una 

manera verdaderamente interceptiva, ayudariamos más al paciente a llegar en 

determinado momento, a un desarrollo de la morfología craneomaxilofacíal 

armonioso y equilibrado y por lo tanto a una oclusión ideal y aún más funcional. 

Con el uso de la ortopedia en esta etapa tan importante de crecimiento provocamos 

que la expresión máxima de una morfologia inadecuada no se presente. 

TESlS rnl\T 
LFALLA Dt:; vi\1GEiN 
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• En 1er. Año, hacer notar al alumno que la Neurofisiología y Anatomia 

son básicas, pues sin duda son fundamentos para la clínica. Esto se 

podría lograr por medio de pláticas o conferencias en el auditorio de la 

Facultad. 

• En el 2°. Año de la carrera se ve fisiología, sería benéfico que al 

enseñar los reflejos musculares se viera la aplicación clínica de estos 

para la ortodoncia y ortopedia. 

• Dar relevancia en el programa de 4°. Año a la ortopedia pues como 

Cirujanos Dentistas de Práctica General, al tener una orientación más 

amplia este tema podemos prevenir e interceptar a pacientes en 

etapas de crecimiento y apoyarnos en la función muscular para 

redirigir un crecimiento anormal o malhábitos. 

• En el programa de prácticas, sería de utilidad el saber elaborar 

aparatos miofuncionales. 

1 
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