UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE i M
M EX I CO K““ ()[)()\I()L()( I\

UNAM
1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

EXPANSION PALATINA RAPIDA ASISTIDA
QUIRURGICAMENTE.

TRABAJO TERMINAL ESCRITO DEL DIPLOMADO
DE ACTUALIZACION PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENT A:

ELIZABETH PATRICIA VAZQUEZ TORT

TUTOR: Mtro. FILIBERTO HERNANDEZ SANCHEZ

MEXICO, Cd. Mx. 2016



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A i QOaror

ChAlejor es adquirir sabiduria
que oro preciado; y adquirir
inteligencia vale mas que la plata.

Eroverbios 16:16

‘Codo tiene su tiempo, y todo
lo que se quiere debajo del
cielo tiene su hora.

OCe entendido que todo lo

que Dios hace serd perpetuo,
sobre aquello no se anadird,
ni de ello se disminuird;, y
lo hace Dios, para que delan-
te de El teman los hombres.

Eclesiastés 3: 1,14
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INTRODUCCION

Cuando realizamos rehabilitaciones en la practica odontolégica, buscamos
lograr armonia facial estética y una correcta funcidon masticatoria para
conseguir una dimension maxilar transversal adecuada, uno de los
aspectos criticos de una oclusién funcional estable.

La correccién de los problemas transversales del maxilar utilizando fuerzas
ortopédicas fue descrita en la literatura hace mas de 130 afos y desde 1860
se documentd por primera vez la expansion palatina rapida en una joven de
14 anos, se le colocd un aparato que llevaba un tornillo en el centro, se le
indicé darle vueltas y en un periodo de dos semanas ya se habia logrado
cierto grado de expansion transversal, desde entonces se ha escrito mucho
acerca de la expansion palatina y ha sido aceptada en la practica
ortodoncica.

Sin embargo el beneficio de realizar expansiones en el maxilar se limita a
ninos y adolescentes ya que despueés del cierre de las suturas, todas las
articulaciones maxilares con la edad van aumentando la resistencia. Si una
hipoplasia maxilar no se atiende en edad prepuberal puede llegar a término
de calcificacidon 6sea maxilar por lo que ya se requerira un tratamiento

quirurgico-ortodoncico.



La importancia de buscar conocimiento nuevo en los diplomados de
actualizacion profesional es para dar a nuestros pacientes una alternativa
mas de tratamiento que en el menor tiempo posible pueda devolver la
funcidn, fonacion, correcta masticacion y estética a nuestro paciente
adulto con hipoplasia maxilar, lo que nos lleva a conocer mas sobre la
SARPE (Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion).

Esta técnica ha sido descrita en diferentes articulos como la combinacién de
tratamiento ortodoncico-quirirgico para la correccién de deficiencias

transversales del maxilar en pacientes esqueléticamente maduros.



OBJETIVO GENERAL

Recabar informacion sobre SARPE (Expansion Palatina Rapida Asistida
Quirdrgicamente); una técnica alternativa de tratamiento para que en el
menor tiempo posible pueda devolver a nuestro paciente adulto con

hipoplasia maxilar una correcta oclusion.



1. EMBRIOLOGIA
Desarrollo de la cara
La formacién de la cara es compleja y para su comprension es necesario
referirse a la formacion de los arcos faringeos o branquiales, que contribuyen
a la formacion del vicerocraneo (béveda craneal y base del craneo), que
tiene como mision proteger a las visceras cefélicas.’

En la cuarta semana de gestacion el tubo digestivo se abre primitivamente
al exterior a través de una degradacion bucofaringea, estructura que
corresponde a la fusién del ectodermo y del endodermo. Esta membrana
tiene una existencia de unos 25 dias. Se situa en el fondo del estomodeo, y
va profundizandose poco a poco debido al crecimiento de las estructuras que
rodean al estomodeo. Caudalmente al estomodeo se situan los arcos o

procesos mandibulares y cranealmente el proceso frontal.” (Fig.1)"

Fig. 1 Caudalmente al estomodeo se sitian los
arcos o procesos mandibulares y cranealmente
el proceso frontal

Olfactory pit
Mazillary process ©
Mandibular arch
Hyoid arch

Third arch



A cada lado de la prominencia frontal e inmediatamente por encima del
estomodeo se aprecia un engrosamiento localizado del ectodermo o placoda
nasal, doble, determinada por el efecto inductor ejercido en parte por el
procencefalo en formacion y en parte por el mesoblasto procordal.’

Durante la quinta semana del desarrollo aparecen dos rebordes de
crecimiento que rodean a la placoda nasal a cada lado: los procesos nasales
lateral y medial, debidos no sélo a la invaginacion del epitelio de las

placodas, sino también a la proliferacién propiamente dicha del mesodermo

subyacente, de este modo se constituyen dos fositas olfatorias." (Fig. 2)?
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Fig. 2 Cuarta y quinta semanas de desarrollo, formaciéon de los procesos

nasales lateral y medial.

Durante las siguientes dos semanas,

los procesos maxilares van

aumentando de volumen y se van acercando a los procesos nasolateral y



nasomediano, quedando constituido un surco nasolacrimal, denominado asi
porque enlaza la zona del globo ocular en formacion con la fosa nasal
primitiva. En su crecimiento hacia adentro, poco a poco los procesos
maxilares también se fusionan en un cierto trecho con el arco mandibular
correspondiente a cada lado, aunque no totalmente, de modo que el grado
de fusion determina el diferente tamafio de la boca de unos individuos a
otros, lo cual esta determinado genéticamente. Las alas de la nariz proceden
de los procesos nasales laterales. Los dos mamelones nasomendianos
unidos y en continuidad con el mamelén frontal forman un mameldén
frontonasal.’

Todo lo mencionado hasta ahora se observa en superficie, en profundidad
las prominencias mesodérmicas crecen y se fusionan entre si para separar
la cavidad bucal de la fosa nasal. También esta fosa nasal va a quedar
dividida en dos cavidades. La division entre ambas fosas nasales se hace
por la existencia de un tabique que se forma a partir del proceso frontal y de
los procesos nasomedianos unidos, de modo que la zona central de este

tabique corresponde a la formacion del vomer.! (Fig.3)'°
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Fig. 3 En profundidad las prominencias mesodérmicas crecen y se fusionan entre si para separar la cavidad
bucal de la fosa nasal.

Las fosas nasales quedan abiertas al exterior por las narinas. El tejido
receptor olfatorio queda rechazado al techo de |la fosa nasal a medida que la
placoda va profundizando. Hacia atras, las fosas nasales se abren en la
faringe por medio de las coanas. Los senos paranasales se desarrollan en
forma de diverticulos a partir de la pared lateral de la fosa nasal,
extendiéndose fundamentalmente hacia el maxilar, etmoides, frontal y
esfenoides, alcanzando sus dimensiones maximas durante la pubertad. El
surco lacrimal queda cerrado en superficie, pero persiste en profundidad en
forma de conducto que enlaza la cavidad orbitaria con la cavidad nasal, con
el fin de que la secrecion lacrimal sea vertida en dicha fosa nasal.’

La separacion entre la cavidad bucal definitiva y las cavidades nasales se
hace a partir de los procesos nasales mediales unidos con los procesos

maxilares en la linea media. Tal separacion va hacia el paladar. La estructura
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resultante de la fusidn de los procesos nasales mediales en la linea media
es el segmento intermaxilar, que comprende un componente labial, que va a
dar lugar al surco subnasal en la linea media del labio superior; un
componente nasal superior, que se corresponde con los cuatro incisivos
superiores, y un componente palatino que da lugar al paladar primario, de
forma triangular. En sentido lateral, el segmento intermaxilar contribuye a
formar probablemente una pequefia porcién de la parte media lateral de la
nariz, y en direccidn craneal se contintia con el tabique nasal.’

El paladar definitivo se forma no solo a partir del segmento intermaxilar o
paladar primario, sino también sobre todo a partir del paladar secundario ,
que se forma constituyéndose una prolongacidon o cresta palatina
procedente de los mamelones maxilares en la sexta semana de desarrollo y
en direccién casi vertical, pero que mas tarde (en la séptima semana)
asciende hasta alcanzar una posicién horizontal, debido al descenso de la
lengua; finalmente , ambas crestas palatina se fusionan entre si y con el
tabique nasal.’

El tabique nasal no se une a la zona posterior de ambas crestas palatinas,
lugar en donde se va a formar el paladar blando y la Uvula, que a su vez sufre
un proceso de proliferacion.’

El paladar definitivo deriva del paladar primario (premaxila y los cuatro

incisivos) y del secundario (huesos palatinos y las crestas palatinas), y entre
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ambos se forma un orificio que da paso a un conducto incisivo que sefiala
por lo tanto la divisién entre ambos procesos palatinos.’

Del paladar secundario deriva no solo gran parte del paladar 6éseo,
sino también del paladar blando.’

En general las fisuras palatinas siguen las lineas de divisidén del paladar, de
tal forma que a nivel del paladar primario la fisura pasa entre la premaxila
atraviesa el alveolo entre los incisivos laterales y los caninos, por la falta de

unién entre el proceso naso-medial y el maxilar.” (Fig. 4)3

APAS EN LA FORMACION DEL PALADAR DEFINITIVO

v

: T Comm Fig. 4 Etapas de
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De los mamelones maxilares proceden los huesos maxilares y cigomaticos.
De la laminas palatinas, los procesos palatinos de los maxilares, los palatinos
y las alas mediales de las apdfisis pterigoides. Del tabique nasal, la lamina
perpendicular del etmoides, el vomer y el cartilago del tabique nasal.’

En el maxilar se distingue una porcion posterior o posmaxilar y otra anterior

o premaxilar. En la zona posterior aparece un centro de osificacion que va
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avanzando hacia adelante. Se osifica muy tempranamente. El hueso palatino
deriva del mismo esbozo embrionario que la zona posmaxilar. Al mismo
tiempo que aparece el hueso cigomatico, hace su aparicion el proceso
cigomatico del hueso temporal.’

Hacia el final de la sexta semana del desarrollo se forma la lamina dental
que dara origen a los dientes tanto a los dientes primarios como

permanentes." (Fig.5)°

Fig. 5 Al final de la sexta semana se forma la
lamina dental que dara origen a los dientes.

Arcos faringeos o branquiales

La extremidad cefalica de la faringe presenta una gran complejidad.

Los arcos branquiales se observan en el exterior parecido a branquias, en
namero de 4 a 5 pares mas sobresalientes, y que en profundidad
corresponden con un nucleo central de tejido mesodérmico, estan separados
entre si por surcos visibles al exterior o hendiduras branquiales, y en el
interior, por las bolsas faringeas. En el mesénquima de cada arco branquial

se desarrollan elementos musculares y esqueléticos, asi como elementos
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arteriales; ademas, a cada arco le corresponde una rama nerviosa." (Fig. 6)*
Todos esto elementos sufren una serie de evoluciones, de modo que algunos

de ellos migran hasta tener una disposicion que ya no es la original.’

st _ Bolsa faringea
. An?”a / Epitelio endodérmico
Nervio g, [ =

Cartilago

[ arco
faringeo

Il arco
faringeo

Vily Vil pares

Hendidura "S55
faringea

X par craneal

o~ 111 arco faringeo
1V arco faringeo

Fig. 6 Los arcos branquiales se observan en numero de 4 a 5, en el mesénquima de cada arco branquial se
desarrollan elementos musculares, esqueléticos, arteriales y nerviosos.*

Primer arco faringeo: Es el arco mandibular; alli se podra localizar al cartilago

de Meckel que en su mayor parte se reabsorbe para inducir el desarrollo de
la mandibula, la cual se forma por osificacibn membranosa del tejido
mesenquimatoso que rodea propiamente al cartilago de Meckel (Fig. 7)°.

Una porcion de este cartilago se osifica en la zona mas ventral.

#hartilla Yunaque

Cartilago de Estriba
]

(‘r Meckel Proceso

Estiloiden

Ligamenta Estilohiniden
Fig. 7 En el primer arco faringeo

Cuerno menor del Hioides . . .
se podra localizar el cartilago de

A ~ Cuerno mayor del Meckel que se reabsorbera para
Cuerpo del . Hioides inducir el desarrollo de la
mandibula.

Hioides
Cartilago Tiroides

Cartilago Cricoides E7Anilln Tragueales
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En cuanto al condilo y a la apdfisis coronides de la mandibula su osificacion
es endocondral.’

En el recién nacido existen dos hemimandibulas, que se fusionan en la linea
media. En el interior de la mandibula se forma un conducto mandibular y otro
mas inferior o conducto de Serres para una vena del cual no quedaran
vestigios a partir de los 8 afios de edad. El extremo del cartilago de Meckel
se osifica y formado huesecillos del oido medio: el martillo y el yunque.’

La musculatura que se origina a partir del mesénquima del primer arco es la
masticatoria, que al mover la mandibula, se trata de los musculos, temporal,
masetero y pterigoideos, también derivan de este mesénquima el vientre
anterior del musculo digastrico, el musculo milohioideo, el musculo del
martillo.”

La inervacion de esta musculatura se hace por medio de la rama motora o
masticadora de la tercera rama del nervio trigémino (V par craneal). El
mesénquima del primer arco branquial contribuye a la formacién de la piel
de la cara, y la inervacion sensitiva correspondiente de la piel se hace por

medio de tres ramas del nervio trigémino (oftalmico, maxilar y mandibular).’
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Segundo arco faringeo o arco hioideo: da lugar al asta menor y parte superior

del hueso hioides, también al estribo del oido medio, a la apdfisis estiloides
y al vientre posterior del musculo digastrico.
La inervacion correspondiente es esta musculatura es el nervio facial (VII par

craneal).’

Tercer arco faringeo: Forma el asta mayor y la porcion inferior de cuerpo del

hueso hioides. La musculatura es de tipo deglutor, localizada en el adulto en
las paredes de la faringe y su correspondiente es el nervio glosofaringeo (1X

par craneal).’

Quinto arco faringeo: Es muy rudimentario, da lugar a componentes

cartilaginosos que se fusionan para formar la laringe.’

Cuarto v sexto arcos faringeos: Los musculos derivados del cuarto arco son

el cricotiriodeo, perestafilino medial y constrictores inferiores de la faringe.
Son inervados por la rama laringea superior del nervio vago (X par craneal).
Los demas musculos intrinsecos de la laringe son inervados por la rama
laringea recurrente del nervio vago, que es el nervio correspondiente al sexto

arco braquiégeno.’
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Hendiduras branquiales

En el embrién de 5 semanas se observan 5 hendiduras branquiales o
faringeas, la porcion dorsal de la primera hendidura da lugar al conducto
auditivo externo y la membrana del timpano; la segunda, tercera y cuarta
quedan ocultas y recubiertas por el gran desarrollo que van a sufrir las
estructuras subyacentes, sobre todo por el desarrollo del segundo arco

branquial y finalmente la bolsa se cierra.’

Pares craneales

El sistema nervioso central (SNC) controla y coordina las funciones del
organismo por medio de informaciones que le llegan (aferencias) vy
respuestas que elabora (eferencias) a través de nervios, que constituyen el
sistema nervioso periférico."

Una parte del SNC crece considerablemente para constituir el encéfalo, que
presenta un crecimiento desigual, distinguiéndose pronto tres vesiculas;
procencéfalo, mesencéfalo y rombencéfalo.’

Mesencéfalo y romboencéfalo constituyen el tronco del encéfalo o tallo
cerebral a cuyo nivel se desarrollan neuronas cuyas fibras nerviosas
constituyen la mayor parte de los pares craneales.’

En cuanto a sensibilidad la cabeza esta recubierta por piel derivada del
ectodermo por lo que respecta a la epidermis, esta piel presenta una

sensibilidad que es recogida por el V par craneal o trigémino con sus tres
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ramas: oftalmica, maxilar y mandibular. Asi mismo el nervio trigémino inerva

sensitivamente las cavidades nasales y la cavidad bucal.’

V par craneal (Nervio Trigémino): Presenta tres ramas (Oftalmica, Maxilar y

Mandibular). Inerva a los musculos del sistema masticatorio, derivados del
primer arco faringeo, inerva gran parte de la piel de la cabeza, la mucosa
nasal y bucal.?

La rama oftadlmica del trigémino se situa en la pared lateral del seno
cavernoso, sus impulsos pasan de la 6rbita a la cavidad craneal a través de
la cisura orbitaria superior, para alcanzar el ganglio de Gasser o ganglio del
trigémino donde se situan los cuerpos neuronales correspondientes. De esta
rama a su vez se desprenden otras que son el nervio frontal, el nervio
supraorbitario que pasa por el agujero supraorbitario para inervar el parpado
superior y la piel de la frente, hasta la sutura coronal, el nervio supratroclear,
el nervio lagrimal que recoge sensibilidad de la pared lateral del parpado
superior (Es un nervio que atraviesa la glandula lagrimal a la cual inerva) ,
la rama nasal medial, lateral, externa e interna.?

La rama maxilar del nervio trigémino penetra en la fosa pterigopalatina al
nivel del agujero redondo mayor. Recoge la sensibilidad de la piel del
parpado inferior, del ala de la nariz, del vestibulo nasal, del labio superior y
de la mucosa del labio superior. Esta rama se divide a su vez dando lugar al

nervio alveolar anterior, medio y posterior superior que inerva diversas
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piezas dentarias correspondientes a cada porcion respectivamente, asi
como el seno maxilar, la pared lateral, el suelo y la pared medial de la fosa
nasal, el reborde alveolar y la encia.?

La rama mandibular es un nervio mixto, con un componente sensitivo y un
componente motor que constituye el nervio masticador, da la rama meningea
que atraviesa el agujero redondo menor o espinoso con el fin de inervar a la
duramadre, el periostio correspondiente y las celdillas mastoideas. Da
también una rama para el musculo pterigoideo medial, para los musculos
tensor del velo del paladar y tensor del timpano. Enseguida el nervio da lugar
al nervio para el musculo pterigoideo lateral, nervio bucal, nervio alveolar
inferior que es la rama mas voluminosa del nervio mandibular, nervio

auriculotemporal, mentoneano y lingual.?

VIl par craneal (Nervio facial): Inerva la musculatura facial o mimica, derivada

del segundo arco faringeo, inerva la glandulas salivales submandibular o
submaxilar y sublingual (fibras parasimpaticas). Tambien inerva el paladar y
los dos tercios anteriores de la lengua (sencibilidad gustativa, nervio
infratimpanico), parte de la piel del pabellon auricular y del conducto auditivo
externo.?

Musculatura

En todo el cuerpo se desarrollan fibras musculares a partir de agregados

celulares llamados somitas (Fig.8)'? (musculatura somitica) cuya
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caracteristica es la de ser de tipo voluntario y con estriaciones transversales,

que hacen que se denomine también musculatura estriada.’

i

Fig. 8 De los somitas se formaran células que
daran origen a vertebras y costillas, dermis del
tronco y la mayoria de los musculos esqueléticos.
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Existe una musculatura que solo se desarrolla a nivel cefalico y cervical, a
partir del mesénquima de los arcos branquiales, también estriada y de
caracter voluntario (musculatura branquial), también se desarrolla una
musculatura lisa de tipo involuntario inervada por fibras motoras que forman
parte de los pares craneales y que tiene que ver con las visceras por ejemplo
la musculatura lisa ocular que tiene como misién la de cerrar la pupila, la
contraccion del iris es controlada por el sistema nervioso parasimpatico por
medio de la porcidon ciliar del lll par craneal. Existen ademas fibras

parasimpaticas para la regulacion de las glandulas de la mucosa nasal y de
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la glandula lacrimal. Las fibras correspondientes forman parte del VII par
craneal, surgiendo con el del rombencéfalo, y de él se desprenden en el
espesor de la porcion Oética para formar los nervios petrosos

correspondientes.’
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2. CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El crecimiento se entiende por el aumento de las dimensiones de la masa
corporal debido a la hipertrofia e hiperplasia de los tejidos constitutivos del
organismo.?

El desarrollo se refiere a los procesos de cambios cuanti-cualitativos,
también se refiere a cambios unidireccionales que ocurren en un ser viviente
desde que se constituye como una célula hasta la muerte.?

La base de este proceso es la diferenciacion celular, cualidad que le lleva
paulatinamente a alcanzar el perfeccionamiento de la capacidad funcional
pero el crecimiento y el desarrollo no son independientes, se llevan a cabo
como una diversidad y continuidad de interacciones entre la herencia y el

ambiente, manteniendo las proporciones 2 (Fig. 9)°.

Ladh
Ul‘l!l“l!‘!l!l!ll‘!llv!

2 meses Recien
(feto) meses nacido anos anos anos anos

Fig. 9 El crecimiento y el desarrollo representan una diversidad y continuidad de interacciones entre herencia y ambiente,
manteniendo las proporciones.
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También incluye las capacidades y adaptaciones adquiridas en el proceso
hacia la madurez.®

La maduracion representa muchos cambios con la edad, se puede hablar
de d6rgano maduro cuando este ha alcanzado su mayor grado de
perfeccionamiento funcional.?
Existen diferentes ritmos de crecimiento ya sea en etapa prenatal o posnatal,

con variaciones en los ritmos de crecimiento hasta los 18 afios de edad.?

Curvas de crecimiento

En 1930, Scammon presentd un esquema que facilitaba el analisis de las

curvas de crecimiento de diferentes partes u érganos del cuerpo.® (Fig.10)”

Fig.10 Curvas de Scammon para los cuatro
tejidos principales del cuerpo, se afiaden la
mandibular y la maxilar.

24



El tipo general se caracteriza por un periodo de aumento rapido en la
infancia, seguido de un intervalo regular y lento. Se considera ese patron de
crecimiento seguido, por las dimensiones externas, los sistemas respiratorio
y digestivo, los rifiones, los arboles aodrtico y pulmonar, la musculatura, el
volumen sanguineo y el esqueleto (exceptuando la cabeza).

El tipo neural (cerebral y cefalico) caracteristico del cerebro y estructuras
anexas. Se observa una fase inicial del crecimiento muy rapido desde el
nacimiento hasta los seis primeros afos (excluyendo el area facial).

El tejido linfoide incluye el crecimiento de: timo, nédulos linfaticos y masas
intestinales. Alcanzando su maximo valor en la adolescencia y decrece su
ritmo hasta alcanzar el nivel adulto.

El tipo genital (reproductivo), es practicamente inverso al neural y afecta a la
prostata, vesiculas seminales y a otros elementos del sistema reproductor
masculino asi como componentes femeninos.

Las curvas de crecimiento del maxilar y mandibula son curvas intermedias
entre la del tipo general y neural. La curva mandibular esta mas proxima a la
del crecimiento general que la del maxilar. El crecimiento de los condilos en
relacion a la estatura ocurre aproximadamente al mismo tiempo.

Todos estos cambios son el resultado de modificaciones a nivel hormonal

que acompaian a la maduracion sexual.?
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Crecimiento craneofacial posnatal

“El crecimiento craneofacial es muy importante en ortodoncia, ya que las
variaciones en la morfologia craneofacial pueden provocar maloclusiones
muy serias.” (Moyers y Enlow 1988).3

Las superficies interna y externa de un hueso estan recubiertas por una
especie de campos de crecimiento, estos a su vez son guiados por las
membranas y otros tejidos que rodean a los huesos.

El crecimiento no es programado dentro de la parte mineralizada del hueso
en si. El “molde” para el disefio, construccion y crecimiento de un hueso yace
en el complejo de los musculos, cartilago, lengua, labios, carrillos,
tegumentos, mucosa, tejidos conectivos, nervios, vasos sanguineos, via
aérea, faringe, cerebro, tonsila, adenoides, etc.

También debemos hablar sobre la remodelacion que es una parte basica del
proceso de crecimiento. Conforme nuestros musculos y tejidos se vayan
desarrollando y moviendo, nuestros huesos requeriran de una remodelacion.
Por ejemplo: La rama de la mandibula se mueve progresivamente hacia
atras por una combinacidon de oposicion y reabsorcion, a medida que esto
ocurre, la parte anterior de la rama se remodela con cada nueva adicion, esto

produce también un alargamiento del cuerpo? (Fig.11)'".
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Fig.11 Crecimiento y
remodelacion de la
mandibula por reabsorcion y
oposiciéon de hueso.

Osificacién endocondral

La osificacion endocondral es un tipo de formacion 6sea caracteristica de
aquellos lugares de elevada compresion, tales como huesos asociados a
las articulaciones diartrosicas y la base craneal. El cartilago no se transforma
en hueso.3
Moyers y Enlow (1988) mencionan cuatro ideas basicas sobre la interface
cartilago — hueso en la formacion 6sea endocondral:3
1. El cartilago es rigido y firme, pero no comunmente calcificado,

cumpliendo tres funciones fundamentales.

a) Flexibilidad (nariz).

b) Tolerancia a la presion (cartilago epifisiario y crecimiento

epifisiario)
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c) Sitio de crecimiento (sincondrosis esfenooccipital).

2. El cartilago crece aposicionalmente, por su membrana condrogénica
e intersticialmente, por las divisiones celulares de los condrocitos y
agregados a su matriz intercelular.

3. Elhueso esta adaptado a la tensidn y no crece directamente en zonas
de presion como puede hacerlo el cartilago.

4. Los cartilagos de crecimiento aparecen donde es necesario

crecimiento lineal hacia la direccion de la presion.

Osificacion intramembranosa

Esta es la mas antigua desde el punto de vista de su formacion; las células
indiferenciadas se transformaran en osteoblastos para elaborar matriz
organica osteoide, la cual se osificara.?

Sus caracteristicas son las siguientes:

1. EIl crecimiento 6seo membranoso se produce en zonas de tension
(periostio, suturas y periodonto)

2. Hay constante depdsito y reabsorcion como parte del remodelado.

3. La membrana periodontal convierte las presiones ejercidas sobre los
dientes durante las funciones oclusales en tension sobre las fibras
colagenas que unen el hueso al diente.

Como se menciond al principio del apartado de embriologia el craneo se

divide en neurocraneo, que aloja la masa encefalica, y el viscerocraneo,
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donde se encuentran las visceras, espacios aéreos, etc. El neurocraneo se
divide a su vez, en boveda y base craneanas.?

El crecimiento de la boveda craneana se realiza sobre tejido conectivo es
decir, osificacion intramembranosa hasta constituir dos capas externas de
tejido compacto y una interna de tejido esponjoso.?

Su principal mecanismo de crecimiento es el de las suturas situadas en la
union de los huesos planos que la forman. Este crecimiento se debe al
empuje realizado por el cerebro, las suturas presentan gran capacidad para

adaptarse a anomalias o deformaciones provocadas.® (Fig.12).

Fig. 12 Las suturas son el principal
mecanismo de crecimiento del craneo, este
crecimiento se debe al empuje del cerebro.

Crecimiento sutural

En cuanto al crecimiento sutural, Latham y Burston concluyeron que después
de 2 o 3 anos las suturas del craneo en general funcionaban principalmente
como sitios de union de huesos, pero la remodelacion localizada es un
proceso continuo, las suturas craneales estan unificadas antes de la
erupcion completa del tercer molar, poco después las suturas faciales

cercanas y por ultimo las suturas que unen los complejos craneales.?
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Sin embargo Sicher afirma que el cierre de las suturas faciales en los seres
humanos comienza, generalmente a los 30 afios en el extremo posterior de
la sutura media palatina, pero que algunas, incluyendo la frontocigomatica,
puede permanecer abierta incluso en personas de mayor edad.’

Wright respalda la afirmacién de Sicher diciendo que las suturas
intermaxilares y palatinas estan sin osificar y susceptibles a la facil
separacion a la edad de 35 afios.’

No obstante Scott considera que, aunque la mayoria de las suturas faciales
aparecen abiertas en la superficie de craneos viejos, cierto grado de union
puede estar presente en la sustancia de la sutura.”

La base craneal también esta encargada de proteger al cerebro junto con la
boveda pero de la base craneal se articula la columna vertebral, el condilo
mandibular y el complejo nasomaxilar.’

Su crecimiento es endocondral, la elongacion de la base craneal se produce
se produce por el crecimiento a nivel de la sincondrosis y el crecimiento
cortical.”

Las sincondrosis mas importantes son la occipitoesfenoidal, la
intraesfenoidal y la esfenoetmoidal.”

De estas, la occipitoesfenoidal es la que mas contribuye en la elongacion de
la base de craneo por su mayor maduracion, ya que puede producirse su

cierre después de la adolescencia, entre 16 y 20 afos, aprox., la
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intraesfenoidal se osifica antes o inmediatamente después del nacimiento y

la esfenoetmoidal entre los 3 y 5 afos.3

Crecimiento del complejo nasomaxilar

El complejo nasomaxilar esta intimamente relacionado con la base craneal
y funcionalmente lo esta también con la mandibula, en él se encuentran gran
parte de la estructuras del viscerocraneo tales como los ojos, vias aéreas,
terminaciones olfatorias, etc.?

En el recién nacido, el esqueleto facial es relativamente pequefio en
comparacion con el craneo, debido a la mandibula que aun es pequena y a
la casi total ausencia de los senos paranasales. El crecimiento de los huesos
faciales es debido a la erupcién de los dientes y por consiguiente, al
desarrollo de los senos paranasales, por otra parte el alargamiento de la cara
se debe ademas a la elongacion del maxilar y de la mandibula entre los seis
y los doce afios de edad.! Los mecanismos de crecimiento del complejo
nasomaxilar basicamente son crecimiento sutural, septum nasal, periosteal
y endosteal, asi como los cambios dimensionales de los procesos
alveolares.’ 3

Crecimiento sutural dado por las suturas de la cara, unidades y estructuras
esqueléticas.?

Sutura frontonasomaxilar (crecimiento sagital) crece hacia delante

sagitalmente, crece verticalmente gracias a la sutura frontomalar, y
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frontomaxilar y transversalmente a la sutura palatina por lo que el maxilar
crece en los 3 sentidos del espacio, cuando hay crecimiento por rotacion
anterior esta dado fundamentalmente por los musculos linguales.®

Crecimiento de deriva dado por aposicién a un lado, reabsorcién por otro y
que determina movimientos directos, el paladar crece en direccion inferior en
aposicion subperiosteal en la superficie bucal y reabsorcion en el lado

opuesto.? (Fig. 13)3.

Fig.13 ElI paladar
crece en direccion
inferior por aposicién
subperiosteal en la
superficie  bucal y
reabsorcion del lado
opuesto.

Crecimiento transversal (sutura palatina) esta definido por el puente nasal,
por la funcién lingual (cuando la lengua se apoya arriba y permite que se
separen las apdfisis), y por la oclusion (al ocluir aumenta el diametro).?

El desarrollo de las piezas dentarias juegan un rol muy importante en el

desarrollo maxilar, el brote de los molares permanentes contribuye al
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crecimiento anteroposterior (Fig. 14)'#, también el crecimiento es guiado por
la remodelacion intraalveolar.3
El seno maxilar que es la unica cavidad paranasal presente el nacer (se

produce por una invaginacion de la zona del cornete y meato medio.®

Fig. 14 El crecimiento también esta influenciado por el proceso de remodelamiento
intralveolar.

Crecimiento mandibular

En la mandibula la osificacién es mixta, membranosa (guia el cartilago de
Meckel, que no se osifica) y cartilaginosa. La osificacion de la mandibula
comienza en el agujero mentoniano guiado por el nervio mandibular. De ahi
se dirige hacia atras y el cartilago de Meckel se encuentra lateralizado. La
cartilaginosa esta dada por los cartilagos secundarios: Proceso Mentoniano,
Coronoides y Condilo.3

El borde posterior de la rama de la mandibula tiene un crecimiento

posterolateral por aposicion, mientas que se produce una reabsorcion
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compensadora en el borde anterior. La combinacién del crecimiento condilar
y de la rama produce:?

a) Transposicion posterior de la rama

b) Desplazamiento del cuerpo mandibular hacia adelante.

c) Un alargamiento vertical de la rama.

d) Articulacion movible durante estos cambios de crecimiento.

El crecimiento éseo ocurre en el condilo mandibular y a lo largo de la rama
en la misma extension que la parte anterior ha sufrido resorcion, la
mandibula en su totalidad se desplaza antero inferiormente en la misma
proporcion que fue desplazado el maxilar. Esto coloca el arco mandibular en
una relacion apropiada con respecto al maxilar, aunque la oclusion esta
ahora separada a causa del crecimiento vertical de la rama. Los dientes
mandibulares migran hacia arriba para encontrar el contacto oclusal. Los
incisivos inferiores se desplazan lingualmente y el hueso alveolar se
desplaza hacia atras por reabsorcion en el lado lingual y por aposicion en el
lado labial. El hueso es anadido hacia el mentén y alrededor de la superficie

externa del cuerpo.? (Fig. 15)°.
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Fig.15 Los incisivos inferiores
se desplazan lingualmente y
el hueso alveolar se mueve
hacia atras por reabsorcion
en el lado lingual y por
aposicion en el lado labial. El
hueso es afadido hacia el
menton y alrededor de la
superficie externa del cuerpo.

En cuanto al crecimiento condilar Bjork (1969) menciona que existen dos
tendencias de crecimiento: vertical, ya sea con un eje de rotacién a nivel de
los incisivos o a nivel de las bicuspides, y sagital. En el primero hay una
tendencia hacia mordida profunda que también puede ser denominada
rotacion anterior, y en el segundo, hacia mordida abierta, que también recibe

el nombre de rotacién posterior.® (Fig. 16)'S.

Fig. 16 Tendencias de crecimiento condilar: crecimiento
vertical o rotacién anterior y rotacion posterior.
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3. ANATOMIA MAXILAR Y MANDIBULAR

Maxilar
Los dos procesos maxilares estan unidos en la linea media por la sutura
intermaxilar, observable a nivel del paladar duro, en donde se unen los

procesos palatinos de ambos maxilares.! (Fig.17)"".

Fig. 17 Los dos procesos maxilares estan unidos
en la linea media por la sutura intermaxilar.

La parte anterior del proceso palatino es mas grueso que el resto, y en él se
sitia un semicanal, que completado con el otro lado, forma el conducto
incisivo."

Cada uno de los maxilares se articula también con el vémer, unguis,
esfenoides, palatino y concha nasal inferior.*

En la cara anterior se situa el orificio infraorbitario, situado aproximadamente
a 1cm del reborde infraorbitario, y da paso a los vasos y nervios

infraorbitarios que caminan en el conducto infraorbitario." (Fig.18)18.
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Fig. 18 Anatomia maxilar, se observa el orificio
infraorbitario.

Borde alveolar

Caral palatine posterior  Tuberosidad

El maxilar es después de la clavicula, el hueso de osificacion mas precoz.
Es de osificacion conjuntiva. Como consecuencia de su desarrollo, puede
persistir una hendidura entre ambos procesos palatinos de los maxilares,
con lo que las cavidades nasales comunican con la cavidad bucal por la
hendidura en forma de V. En este caso el hueso intermaxilar es
independiente, lo cual suele asociarse a malformaciones de las partes

blandas.’

Mandibula

Es el hueso mas grande y fuerte de la cara, el unico que se articula por
medio de una doble diartrosis con dos huesos del craneo (los huesos
temporales), por esta razéon es el unico capaz de realizar movimientos
amplios.’

Es impar y medio, aunque en el recién nacido la mandibula consta de dos

mitades unidas en la linea media por la sinfisis mentoniana, por medio de
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tejido fibroso, y que en el adulto viene a constituir la protuberancia
mentoniana. (Fig.19)®.

Mandibula de lactante

Fig. 19 Partes de la mandibula y
mandibula del recién nacido.

Mandibula de adudto: visien
anterolateral superior

Presenta un cuerpo que es una lamina 6sea céncava dorsalmente, con una
superficie convexa, limitada caudalmente por un borde redondeado,
denominado base de la mandibula, y cranealmente presenta un borde o arco
alveolar, con los correspondientes alveolos dentarios. A nivel del primero y
segundo premolar se observa el orificio mentoneano que es la salida del
conducto dentario o mandibular.”

Las ramas de la mandibula son dos laminas que forman un angulo mayor a
90°. La cara lateral de cada rama presenta una tuberosidad para la insercion
del musculo masetero, y al mismo nivel pero en su cara medial presenta otra
tuberosidad pero para la insercion del musculo pterigoideo medial.
Practicamente, en el centro de la cara medial se encuentra el orificio
mandibular, que da entrada al conducto mandibular.’

El borde superior de cada rama presenta un céndilo o cabeza de la

mandibula en su zona mas posterior y otro en su zona anterior o proceso
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coronoides, cuyo desarrollo se debe a la robustez del musculo temporal, en
el cual se inserta.’

Entre ambos procesos se encuentra la escotadura sigmoidea o escotadura
mandibular. Caudalmente se encuentra la fosa pterigoidea en la cual se
inserta el musculo pterigoideo lateral.’

El condilo se articula en la fosa correspondiente en el hueso temporal, y se
puede palpar por delante del trago del pabellén auricular durante la apertura

y cierre mandibular.’ (Fig.20)°.

| Apol. cigomiitica del h. temporal

i P ohaomsiion Fig. 20 Articulacion
temporomandibular, se puede
palpar por delante del trago

Orificio auditivo ext.~

L. lat. = fF—— Lamina o del pabellon auricular durante
rt. de la apof .
|emmlom:nad|:xﬂar n!engug!es la apertura y cierre
mandibular.

T Apot. coroncides

7
Lig. estilomandibular

Angulo de la mandibula™
(tuberosidad masetérica)

La mandibula esta constituida por un tejido esponjoso situado entre dos
laminas de tejido compacto, presenta en el interior de dicho tejido el conducto
mandibular, que comienza en la cara medial de la rama de la mandibula a
nivel del orificio mandibular y se termina a nivel del orificio mentoniano.’

En su trayecto surgen del mismo una serie de canaliculos alveolares

destinados a la raices de los molares y premolares. El conducto dentario
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finalmente se divide en dos, surgiendo una rama por el orificio mentoniano
que tiene el mismo diametro que el conducto principal (unos 2 0 3 mm) y otra
rama o conducto incisivo que se dirige a la linea media.’

La forma y crecimiento de la mandibula se debe a la evolucién de los dientes
y a los musculos que se insertan en ella. En el recién nacido el angulo
mandibular se encuentra a 150°-160°. En el nifio después de la primera
denticién, es de 140°, y en el adulto es de unos 120° - 130°. En los adultos
mayores, donde hay pérdida de dientes, el angulo aumenta hasta 140°.
(Fig. 21)2".

La mandibula es mas gruesa y alta en cuanto mas desarrollados estén los

musculos.’

Mandibula de adulio:

viskon posterior izquierda Mandhula de peresa

anciana (desdentada)

Fig. 21 Mandibula vista posterior. Mandibula en adulto mayor, pérdida 6sea.
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Hueso cigomatico

Sirve de unién entre el hueso temporal, los huesos maxilares y frontal
completando asi el arco cigomatico que a su vez sirve para la insercion del
musculo masetero.™®

En su cara lateral se insertan los musculos cigomaticos. Por medio del
proceso temporal se articula con el hueso temporal y por medio de su
proceso frontal se articula con el hueso frontal, también se articula
medialmente con el ala mayor del esfenoides.® (Fig. 22)%2.

El hueso cigomatico se fractura con mucha frecuencia, produciéndose una
disyuncién del mismo al nivel fronto-maxilo- temporal (Fig. 23)%3. Si se
fractura el suelo de la 6rbita se produce un descenso del globo ocular y

secundariamente, una diplopia.’®

Fig.23 EIl hueso cigomatico se

Fig.22 Por medio del proceso fractura con mucha frecuencia,

temporal se articula con el hueso produciéndose una disyuncién del

temporal. mismo al nivel fronto-maxilo-
temporal.
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Orbita

Los huesos frontal, maxilar y cigomatico contribuyen a formar los rebordes
orbitarios. El borde supraorbitario esta formado por el hueso frontal, en este
borde en la unién del tercio medio se observa el orificio supraorbitario que
sirve para el paso de vasos y nervios. El borde orbitario medial esta formado
por el hueso frontal y la cresta lacrimal del proceso frontal del maxilar. El
borde infraorbitario lo constituye el hueso maxilar y el hueso cigomatico. El
borde orbitario lateral esta formado casi en su totalidad por el proceso frontal
del cigomatico, uniéndose con el frontal.’®

La pared inferior de la érbita esta constituida por el cigomatico y el maxilar
y el proceso orbitario del hueso palatino (Fig. 24)?*, por aqui pasan diversas
estructuras, entre las cuales la mas importante es la continuacion del nervio

maxilar, constituye el techo del seno maxilar.'°

Fig. 24 La pared inferior de la 6rbita esta constituida por el
cigomatico y el maxilar y el proceso orbitario del hueso
palatino.
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La pared lateral de la orbita esta constituida por el hueso cigomatico en su
proceso frontal y por el ala mayor del esfenoides (Fig.25)?°, por esta pared

pasan lo pares craneales lll, IV y VI y la rama oftalmica del V par craneal.°

Fig.25 La pared lateral de la orbita esta
constituida por el hueso malar en su proceso
frontal y por el ala mayor del esfenoides.

Fosa pterigopalatina

Es un pequefio espacio piramidal, alargado con gran cantidad de vasos y
nervios en su interior. En su pared posterior se encuentra el angulo que
forman las dos alas de la apdfisis pterigoides del esfenoides, y en su parte
superior la raiz de la apdfisis pterigoides, en la zona superior se abre el
conducto pterigoideo cerca de la fosa correspondiente al ganglio
pterigapalatino o esfenopalatino. La pared medial esta constituida por la
lamina perpendicular del hueso palatino. Medialmente comunica con la fosa

nasal a través del agujero esfenopalatino.™®
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En resumen esta pequefa regién esta situada por dentro de la fosa
cigomatica y tiene cuatro paredes, una base y un vértice.'® (Fig. 26)%.

e Pared anterior: Formada por la tuberosidad del maxilar superior.

e Pared posterior: Constituida por la apodfisis pterigoides.

e Pared interna: Formada por la porcién vertical del palatino, separa la

region de la fosa nasal correspondiente.’®

Fig. 26 Constituye una verdadera
encrucijada de entre toda la fosa
craneal. Esta situada por dentro de la
fosa cigomatica.

Fosa infratemporal

En el techo de la fosa infratemporal o cigomatica se situa el agujero oval del
ala mayor del esfenoides por donde pasa la rama mandibular del V par
craneal. La pared medial esta formada por el ala lateral de la apdfisis
pterigoides; entre ella y la tuberosidad del maxilar por delante, y el ala mayor
del esfenoides por arriba. El tubérculo esfenoidal es un punto de referencia
en las intervenciones quirdrgicas en la regién (Fig.27)%8. En su porcion

inferior se observa como la apdfisis pterigoides y la tuberosidad del maxilar
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se ponen en contacto. Suele considerarse como pared lateral de la rama de

la mandibula. Superiormente se comunica con la fosa temporal.'®

Fig. 27 El tubérculo esfenoidal es un punto
de referencia en las intervenciones
quirrgicas en la regiéon. La fosa
infratemporal esta limitada lateralmente
por la rama de la mandibula y comunicada
ampliamente con la fosa temporal.

|
Erternal aconstes searus
| Tympanic part of temporal

| Stgloid process

Inforior cebidol fawwre | | | Nanddbudar conly
Infrot s poral cree Zgpowmutic process Leud)

Prergpomoxillary fiorme | [ osernl pherypoed plate
Prerypord Lumulug

Nariz

La nariz constituye el comienzo de las vias respiratorias y contiene al 6rgano
del olfato. La nariz externa varia considerablemente en forma y tamafo,

sobre todo debido a la constitucién cartilaginosa y ésea y a la profundidad
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de la glabela.’® (Fig.28)?°.En la superficie inferior del
dorso de la nariz se encuentran la ventanas nasales,
separadas entre si por el tabique o septo nasal, estando
limitado cada orificio lateralmente por el ala de la nariz,
las cavidades nasales se abren hacia la nasofaringe por
medio de las coanas.®

El puente de la nariz estda formado por los huesos

nasales, las apdfisis frontales de los huesos maxilares
., 10 Fig. 28 Constitucion cartilaginosa y

y la porcion nasal del hueso frontal. 6sea de la nariz.

La nariz también esta formada por estructuras de cartilago hialino, los

cartilagos estan unidos entre si y con los huesos vecinos por el pericondrio

y periostio.°

Fosas nasales

Son dos cavidades situadas a cada lado de la linea media, bajo la base del
craneo y sobre la cavidad bucal y por dentro de las cavidades orbitarias. Su
abertura mas anterior es la piriforme, y la posterior la constituyen las coanas.

Cranealmente a las coanas existe una porcion de la pared dorsal formada
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por el cuerpo del esfenoides. La fosa nasal tiene unos 5cm de altura y de 5
a 7 cm de longitud.®
El tabique o septo nasal forma la pared medial, que es en parte 6seo y en

parte cartilaginoso.' (Fig. 29)%°.
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Fig. 29 Fosas nasales situadas a cada lado de la linea
media, separadas por el tabique o septo nasal.

Esta constituido por la lamina perpendicular del hueso etmoides en sus dos
tercios inferiores, ya que el tercio superior se situa en la fosa craneal anterior.
El cartilago del tabique se articula cranealmente con la lamina perpendicular
del etmoides y dorsalmente con el vomer. El vomer es una lamina ésea impar
y media que consta de laminillas éseas compactas, entre las que existe una
pequena porcidn de tejido esponjoso, en su borde caudal se articula
ventralmente con los procesos palatinos de los maxilares y dorsalmente con
las laminas horizontales de ambos procesos palatinos, el vémer junto con la
cara inferior del esfenoides, constituye a formar cinco surcos o conductos.®
La pared lateral de la fosa nasal esta formada por una parte del hueso
maxilar en el que se ve la entrada al septo maxilar. El proceso frontal del

hueso maxilar se articula con el hueso nasal por delante, mientras
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posteriormente contribuye a formar el conducto lacrimal, articulandose con
el hueso lacrimal; en la parte superior se articula con el hueso frontal, el cual
no forma parte de esa pared lateral. Posteriormente al maxilar se situa el ala
medial de la apdfisis pterigoides del esfenoides. Entre esta a la medial y el
maxilar queda un espacio completado por la lamina perpendicular del hueso
palatino.™

El paladar forma el suelo de las fosas nasales, separando la cavidad bucal
de la fosa. La parte anterior es el paladar duro y la posterior el paladar
blando.™

El vomer se dirige hacia la zona central, para articularse con la sutura
palatina media, que constituye una cresta acanalada sobre la que se aplica
el vomer (Fig. 30)3'. La sutura palatina transversal se sitlia entre los

maxilares y los palatinos.'°

Fig.30 El paladar forma el suelo de las fosas nasales, separando la cavidad
bucal de la fosa. El vémer se articula con la sutura palatina media.
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Si consideramos el techo de la cavidad bucal vemos como se aprecia en la
zona anterior por detras del incisivo superior un orificio incisivo, en el que a
su vez se observan de dos a cuatro orificios de los conductos incisivos que
son atravesados por los nervios nasopalatinos y ramas terminales de las
arterias correspondientes y que se ubican mas cerca de la linea media que
los demas, estos orificios estan ubicados por delante y por detras del orificio
mayor. Por detras del tercer molar en el paladar 6seo se distingue el orificio
palatino mayor, que viene a ser el orificio inferior del conducto palatino
mayor, el cual se forma conjuntamente entre el maxilar y palatino, y viene a

comunicar con la fosa pterigopalatina.'®

Senos paranasales

Son las cavidades que amplian la fosa nasal hacia los huesos vecinos, su
desarrollo depende de una prolongacion y consiguiente neumatizacion de la
fosa nasal. El seno maxilar se constituye en la 11va y 12va semanas de
desarrollo, al nacer se puede observar como una simple hendidura, al nacer
ya también existen los senos etmoidales, los senos esfenoidales y los
frontales son muy pequefios. Al segundo y tercer afo ya se pueden apreciar

claramente los senos frontales y esfenoidales, y a partir de la pubertad, el
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crecimiento de los senos es muy rapido, para adquirir la forma que tendran

definitivamente en la edad adulta.'® (Fig.31)%2.

Fig. 31 Los senos paranasales son un grupo de cavidades
formadas por: El seno maxilar, los senos etmoidales, los
senos esfenoidales y los frontales.

Estos constituyen una unidad funcional; en la inspiracion se favorece la
evacuacion de los senos, debido a que se establece una presidén negativa en
los mismos; de otra forma la accién de los cilios de las células vibratiles de
su mucosa no seria suficiente para el drenaje de los mismos, dentro de la
funcion respiratoria los senos tienen que ver con el calentamiento del aire,

también tienen que ver con la fonacién.™
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Seno maxilar

Este drena en el meato nasal medio, su pared superior forma el piso de la
orbita, en el cual se puede encontrar el canal y conducto infraorbitarios, por
donde pasa la rama del nervio maxilar que es el nervio infraorbitario, en el
espesor de su pared anterior pasan los nervios dentarios anteriores o
alveolares superiores anteriores, y al exterior se observa la fosa canina
(Fig.32)%. La pared posterior del seno tiene relacion con la fosa
pterigomaxilar, y en su espesor se encuentran los nervios alveolares

posteriores, esta pared es un poco mas gruesa que la pared anterior.™

Fig. 32 Seno maxilar izquierdo; la
pared posterior del seno tiene
relacion con la fosa
pterigomaxilar.

pherypord canal
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Senos etmoidales anteriores (celdas) y posteriores

Los senos etmoidales anteriores y el seno frontal desembocan en el meato
nasal medio (Fig.33)3. Las celdas etmoidales anteriores generalmente son
en numero de cinco, a veces pueden ser mas invadiendo los cornetes medio
y superior. Las celdas etmoidales anteriores pueden engranar con las

correspondientes del hueso frontal.'®

Fig.33 Los senos etmoidales anteriores y el seno
frontal desembocan en el meato nasal medio.

Los senos etmoidales posteriores desembocan en el meato nasal superior y
a veces (si existe) en el meato nasal supremo. Las celdas etmoidales
posteriores pueden invadir también el seno maxilar e incluso el proceso
orbitario del hueso palatino, constituyendo lo que se llama una celda
palatina. Todas las celdas etmoidales constituyen el laberinto etmoidal,
incluido en el espesor de la masa lateral del etmoides, tiene relacion con la

cavidad orbitaria, pudiendo pasar infecciones de estas celdas a la 6rbita.
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Muy relacionado con la celdas etmoidales esta el seno esfenoidal de este la
pared superior es muy importante porque esta en relacion con la hipdfisis, el
quiasma optico y la protuberancia, la pared lateral concuerda con la pared
de la drbita, asi como con el seno cavernoso y la arteria carétida interna mas

dorsalmente, su pared inferior se junta con las fosas nasales y la faringe.'®

Seno frontal

Es considerado por algunos autores como una celda etmoidofrontal muy
desarrollada. Se desarrolla considerablemente a partir de los 15 afios de
edad, entre las dos tablas del hueso frontal. Su pared anterior corresponde
a la regién superciliar. La pared posterior tiene relacion con el I6bulo frontal
del cerebro (Fig.34)3*. La porcion medial del seno esta separada de otro seno
frontal por un tabique que no suele estar en la linea media, sino desviado en
un sentido u otro. La porcibn medial o etmoidal corresponde a una
semiceldilla etmoidal por medio de la cual se comunica con la fosa nasal,
este drenaje esta muy cerca del orificio de apertura del seno maxilar, lo que
implica que una sinusitis frontal puede complicarse con una sinusitis

maxilar.1°
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Seno frontal

Orbita

Fig. 34 . Su pared anterior corresponde a la
regién superciliar. La pared posterior tiene
relacion con el I6bulo frontal del cerebro.

Plexo pterigoideo

El plexo pterigoideo constituye una red de venitas dispuestas en torno y
dentro del musculo pterigoideo lateral. Las venas que evacuan en el plexo
se corresponden con las ramas de la arteria maxilar. Por otra parte recibe el
drenaje de la vena oftalmica inferior a través de la fisura orbitaria inferior y la
vena facial profunda, evacua en una pequefa vena maxilar que se halla a
nivel profundo del cuello de la mandibula. Hacia atras se une con ala vena
temporal superficial y forma la vena retromandibular. EI plexo cuenta con
valvula y actia como corazén periférico ayudando al retorno venoso
mediante la accién de bombeo del musculo pterigoideo lateral (Fig. 35)%.

Venas emisarias conectan el plexo pterigoideo con el seno cavernoso a
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través del agujero oval y el agujero rasgado.'°

Fig. 35 El plexo pterigoideo actua
como “corazoén periférico” ayudando al
retorno venoso mediante la accion de
bombeo del musculo pterigoideo

I U’ ;u‘u_ \.» -~ 'k A lateral.

l“'t“‘
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4. EXPANSION PALATINA RAPIDA ASISTIDA

QUIRURGICAMENTE (SARPE)

En la practica clinica, la correccion de la discrepancia transversal a través de
ortodoncia (ortopedia) tiene éxito hasta la edad de 14 a 15 anos
aproximadamente, dependiendo del género de cada paciente, después de
esta edad, la expansion con ortodoncia resulta imposible y muy dolorosa,

debido al cierre de la sutura palatina media.” (Fig. 36)%".
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Fig. 36 Debido al cierre de la sutura palatina media la expansion

con ortodoncia resulta imposible y muy dolorosa.

Lefoulon y Talma tenian un método reservado para casos poco severos que
consistia en la presion lateral del paladar con el pulgar, se realizaba cada
mafana e incluso muchas veces todos los dias, por el padre o el propio nifio.”
El primer caso documentado de correccion de discrepancias maxilares con
ortodoncia fue por Angell (1860) realizdé una expansion maxilar rapida con el

uso de un aparato con tornillo (jackscrew) (Fig. 37)?” en una nifia de 14 afios
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de edad, observé que girando el tornillo diariamente fue capaz de abrir la
sutura maxilar lo suficiente en un periodo de dos semanas, €l menciona la
correccion de las discrepancias transversales maxilares por la apertura de la

sutura media palatina.”"

Fig. 37 Instrumento hecho por Emerson C. Angell

Mas tarde en 1959 Kole recomendaba la osteotomia selectiva en el hueso
cortical para eliminar la resistencia dentoalveolar en los movimientos
ortodonticos.”

Es importante mencionar que Haas reintroduce el termino Expansién Maxilar
Rapida (RME) y menciona en 1970 que el uso de RME es ideal durante
crecimiento rapido (estiron).”-12

Bell y Starnbach (1966)%* informaron que la activacion de un aparato contra
suturas maduras puede conducir a la sensacion de dolor y necrosis de la

mucosa oral bajo el aparato.” (Fig.38)%.
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Fig. 38 Zona eritematosa provocada por la expansién
palatina rapida.

Estas complicaciones se pueden evitar mediante la liberacion quirurgica de
las estructuras 6seas que resisten las fuerzas expansivas. '3

Por lo tanto se abogd por la combinacion de cirugia (Expansién Palatina
Rapida Asistida Quirargicamente SARPE) y tratamiento ortodoncico para la
expansion transversal del maxilar en pacientes esqueléticamente maduros.
Brown en 1938 describid por primera vez una técnica de SARPE con divisiéon
palatina media en su libro. Posteriormente el Dr. Heiss (1954)% inicio la
separacion de la linea media en la zona anterior de la maxila para la
extensién del arco maxilar comprimido con propdsitos ortodoncicos y en
1961, Haas describe el movimiento hacia abajo y adelante del maxilar que
se produce durante RME debido a la ubicacion de las suturas Craneo-
maxilofaciales.”

Isaacson et al. (1964) menciona que, histéricamente, se pensaba que la

sutura media palatina seria el area de la resistencia a la expansién, pero el
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esqueleto facial aumenta su resistencia a la expansion a medida que
envejece y madura, y que el principal lugar de resistencia no es la sutura
media palatina sino las articulaciones maxilares restantes.” -'°

Converse y Horowitz en 1969 sugieren osteotomia en la cortical labial y
palatal para la técnica de expansion.?

En 1975 Lines y en 1976 Bell & Epker demostraron que el area de
aumento de resistencia esquelética a la expansion son la cigomatico-
temporal, cigomatico-frontal y las suturas cigomatico-maxilares.”-

Las zonas de resistencia a las fuerzas laterales en el tercio medio facial son
la apertura piriforme (anterior), el contrafuerte cigomatico (lateral), la unién

pterigoidea (posterior) y la sutura media palatina (mediana)’ (Fig.39)4°.

Sutura
| — Frontomaxilar
{

Sutura
Cigomatico
Sutura frontal
Cigomatico

maxilar

Sutura
pterigomaxilar

Fig.39 Areas de resistencia suturas: frontomaxilar, cigomaticotemporal,
cigomaticofrontal, cigomaticomaxilar y pterigomaxilar como areas de resistencia para la

expansion palatina.
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En 1972 Steinhauser reporté una expansion maxilar con técnica osteotomia
Le Fort | en combinacion con la escision quirurgica del paladar en la linea
media, después de lo cual un injerto iliaco unicortical se inserta en el vacio
creado por la expansion.”

Mas tarde Glassmann et al (1984)2"; Alpern y Yurosko (1987)?%; Lehmann y
Haas (1989)23 informaron éxito en la expansién en el ser humano realizada
con un aparato Hyrax después de una osteotomia lateral desde el borde
piriforme a la placa pterigoidea sin cirugia palatina y en el afo 1999,
Mommaerts presentd el Distractor Trans Palatino (TPD), que es un
dispositivo de hueso transmitido para Sarpe.’

Después de la liberacion quirdrgica de las areas de resistencia maxilar
colocar el TPD que podria evitar movimientos no deseados de los dientes
pilares durante las fases de expansion y retencidn que podrian conducir a
problemas periodontales.’

La retencién prolongada y sobre-correccion es recomendable para
contrarrestar la recidiva esquelética.’

Maarten Koudstaal menciona en su articulo de 2008 (Surgically Assisted
Rapid Maxillary Expansion; surgical and orthodontic aspects) que una vez
que se ha alcanzado la madurez esquelética, el tratamiento de ortodoncia
por si sola no puede proporcionar un ensanchamiento estable del maxilar

contraido en los casos de deficiencias de mas de 5 mm. En general, un
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ortodoncista puede camuflar discrepancias transversales de menos de 5 mm

solo con fuerzas ortopédicas.’
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5. INDICACIONES

+ La SARPE estd indicada en pacientes que han alcanzado la madurez
esquelética.

+ Es importante mencionar que de los estudios sobre SARPE
mencionados en la literatura internacional, la edad media de la
pacientes sometidos a la cirugia vario de 19 a 29 afos.’

+ En pacientes donde se ha realizado previamente tratamiento de RME
sin éxito.

+ En pacientes con osteopatia estriada con esclerosis craneal',
paladar fisurado 1°

+ Cuando existe deficiencia maxilar transversal superior a 5 mm.

+ Cuando hubo deficiencia de crecimiento maxilar y si hubo crecimiento

mandibular normal.
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6. VENTAJAS

+ El periodo de retencién que se utiliza después de la expansion
generalmente solo es de tres meses.’

+ La cantidad de distraccién a nivel del canino varia de 3,4 mm a 5,0
mm, en la region premolar 4,7 mm a 5,9 mm y en la region molar 3,4
mm a 8,0 mm.”

+ Se ha observado remodelacion en la conformacion interna de la nariz
y aumento de la capacidad intranasal (aumento promedio de 2mm),
especialmente en el tercio inferior, a medida que las paredes laterales
de la cavidad nasal son desplazadas lateralmente llevando consigo el
cornete nasal inferior (Visto en una radiografia frontal), clinicamente
se ve reflejado en el aumento de la permeabilidad nasal después de
la expansion del maxilar’.

+ Se obtiene ganancia de espacio en la zona anterior para poder alinear
los dientes, recuperar la salud periodontal; eliminaciéon del espacio
negativo, lo que resulta en dientes mas visibles y sonrisa gingival.’

+ Las extracciones dentales para la alineacion de los arcos dentales

son a menudo innecesarias.’
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7. DESVENTAJAS

+ Larealizacion de la SARPE se ha extendido por su éxito, pero existen
limitaciones asociadas en algunos casos como lo son capacidad de
los tejidos a regresar a su estado original.'®

+ Muchas veces deformaciones congénitas requieren de movimientos
esqueletales grandes vy los tejidos blandos de alrededor no pueden
adaptarse a la nueva posicién, resultando en cambios degenerativos,
recidiva, compromiso de la funcién y estética.’®

+ Existe la posibilidad de complicaciones en relacion al estado general
del paciente, puede haber complicaciones propias de una cirugia:
dolor, edema, recesion gingival, resorcion radicular.'®

+ Entre las complicaciones intraoperatorias existentes puede haber
fractura de la tabla 6sea vestibular, sinusitis, tejido palatino
postoperatorio con irritacion o ulceracidn, expansion asimétrica,
desviacién del tabique nasal, problemas periodontales y recidiva’

+ Las complicaciones mas graves que se mencionan en la literatura
son accidente cerebrovascular, fractura en la base del craneo, con
parestesia temporal del nervio oculomotor.’

+ Cuando se realiza la disyuncion maxilar éste se desplaza hacia abajo,
llevandose consigo los molares de anclaje; este descendimiento del

maxilar y de los molares superiores influencia la posicién espacial de
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la mandibula, que sufre una rotacién hacia abajo y hacia atras, lo que
influye en el aumento del angulo del plano mandibular con el eje Y del
crecimiento, asi como de la altura facial inferior.'®

El descenso del maxilar, sumado a la vestibularizacién de los dientes
posteriores puede provocar un efecto colateral indeseable: una

mordida abierta anterior.®
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8. TECNICAS QUIRURGICAS

Desde principios del siglo XX diversas técnicas se han desarrollado para la
SARPE.

Algunas técnicas son mas invasivas con una movilidad maxima de las
mitades superiores de correccidon a través de distancias mas grandes con
menos fuerza pero con mas complicaciones posibles. Otras son menos
invasivas con menos complicaciones posibles pero con mayor recidiva, mas

problemas periodontales, y fracturas inesperadas.’

8.1 Técnica quirurgica tipo Lefort |

Esta técnica de osteotomia obedece al trazado adoptado para una cirugia
tipo Lefort I.

La mayoria de los métodos consideran la sutura cigomatico-maxilar como el
sitio principal de la resistencia. Bajo anestesia general del paciente se
realiza una corticotomia a través del contrafuerte cigomatico desde el borde

piriforme a la unién maxilo-pterigoidea.” (Fig. 40)*.
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Fig. 40 Corticotomia desde el borde
piriforme hasta la sutura maxilo -
pterigoidea.

La sutura media palatina es considerada histéricamente el lugar principal de
la resistencia, pero Isaacson y Ingram, Isaacson et al. (1964) y Kennedy et
al. (1976) Demostraron que esto es falso. Aun asi muchos, liberan la sutura
media palatina para mejorar la movilidad y para prevenir la desviacion del

tabique nasal.” (Fig. 41)*2.

Fig. 41 Osteotomia de la sutura media
palatina.
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Varios autores describen dos osteotomias palatinas paralelas en la linea
media desde la espina nasal posterior a un punto justo por detras del

conducto incisivo.”(Fig. 42)*3

Fig. 42 Se muestran dos osteotomias en la sutura
media palatina, desde la espina nasal posterior hasta
el agujero incisivo.

Las laminas pterigoideas también son un sitio importante de resistencia, pero
debido a que el riesgo de lesionar el plexo pterigoideo porla osteotomia
es mayor, algunos eligen no hacerlo, sin perder mucha

movilidad’(Fig.43)*.

Fig. 43 Osteotomia que se realiza en la
laminas pterigoideas.
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El tabique nasal a menudo se libera de su base de paladar de cada lado para
evitar provocar cambios en el flujo nasal."® (Fig. 44)%.

Posteriormente a esto el cirujano coloca el aparato expansor y acciona el
tornillo hasta el maximo, provocando el rompimiento de la sutura media, lo
que se detecta por la abertura de un espacio intermaxilar y se verificara
clinicamente observando un diastema entre lo incisivos centrales vy
radiograficamente por un espacio observado a lo largo de la sutura media
palatina. Al confirmar la disyuncién maxilar, el tornillo es desactivado y la

sutura quirdrgica ejecutada.’®

Fig. 44 Liberacién del tabique nasal con el
uso de osteotomo.
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8.2 Técnica quirurgica descrita por Epker & Wolford con

modificaciones.

Ejecutada sobre anestesia general, con el aparato expansor convencional
en posicion (Fig. 45)*6. Esta técnica no aborda la sutura pterigopalatina, ni

las paredes laterales de la nariz.'®

Fig. 45 Aparato en posicion, existen diferente tipos
de disyuntores, este es un Hyrax a dos bandas.

La preservacion de la sutura pterigopalatina garantiza la fijacion del maxilar
en el periodo de expansion postquirurgico, y la pared lateral de la nariz
permite el aumento del area nasal como consecuencia de la expansion.'®

El septo nasal es separado del maxilar con cincel, y una osteotomia vertical
adicional es realizada en la linea media del maxilar, comenzando encima de
los apices de los incisivos y extendiéndose en direccidon a la espina nasal

anterior.8 (Fig. 46)*".
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Fig. 46 Osteotomia realizada por arriba de los
apices de los incisivos hasta la espina nasal
anterior.

Un cincel sin corte, es introducido en la linea media y, con un movimiento de

torque, se provoca una fractura de la sutura intermaxilar.'® (Fig.47)*8.

Fig. 47. Fractura de la sutura intermaxilar

Al no soltar la union pterigoidea, el patron de apertura de las mitades
superiores es mas en forma de V con la punta de la V dorsalmente y podria
ser considerado como un tratamiento individual para alcanzar mas

distraccion ya sea en la parte posterior o a nivel anterior.” (Fig.48)*°
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Fig. 48 Patron de apertura de las
mitades superiores es mas en forma de
V con la punta de la V dorsalmente.
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Después de esto el cirujano acciona el tornillo del aparato expansor hasta
el maximo, provocando el rompimiento de la sutura media, lo que se detecta
por la abertura de un espacio intermaxilar. Al confirmar la disyuncion maxilar
observando un diastema entre los incisivos centrales o radiograficamente
con un area radiolucida de 5 a 10 mm a lo largo de la linea palatina media

(Fig. 49)%, el tornillo es desactivado y la sutura quirdrgica ejecutada.'®

Fig. 49 Zona radiolucida a lo largo de la sutura
media palatina .
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8.3 Seguimiento potquirdrgico

Se puede realizar una gran expansion, esta puede ser mas lenta pues la
fuerza aplicada es inmediatamente liberada.'®

Después de 72 horas cuando el paciente ya esta recuperado, se inicia la
activacion convencional del aparato (Fig. 50)°' con 2/4 de activacién por dia

(1/4 por la mafiana y 1/4 en la tarde).'®

Fig. 50 Activacion del tornillo de
expansion después de la cirugia.

Los tornillos disponibles en el mercado tienen una capacidad de separacion
variable, y proporcionara una expansion de 0.8 a 1 mm en cada vuelta
completa, dividida en cuartos de vuelta.'®

El procedimiento clinico de la SARPE incluye una fase activa, que puede
concentrar fuerzas laterales excesivas, y otra pasiva, de contencion
(Fig.51)%. La fase activa tiene inicio 24 horas después de la instalacion del

aparato e implica accionar el tornillo dando una vuelta completa por dia; 2/4
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de mafianay 2/4 a la tarde, hasta obtener la morfologia adecuada del arco

superior.'8

Fig. 51 Hyrax usado para contencién por seis
meses.

La sobrecorrecion es imprescindible, puesto que, ademas de la esperada
recidiva dentoalveolar, la recidiva esquelética también es una realidad en la
expansiéon rapida del maxilar. Alcanzados los objetivos de la expansion, el
aparato debe permanecer pasivo en la cavidad bucal por un periodo minimo
de 3 meses, mientras se produce la reorganizacion de la sutura media del
maxilar.'8

Después de retirado el aparato expansor, sigue el uso de una placa palatina
de contencion, removible, por un periodo minimo de 6 meses o el mismo
aparato sellando los orificios de activacion.’®

El tornillo de expansion se caracteriza por acumular una fuerza de gran
magnitud, aproximadamente entre 1,000 y 3,500 gramos en una unica

activacion, y concentrar mas de 7,000 gramos durante las activaciones.’®
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Después de tres meses de retencion se puede iniciar el tratamiento

ortodoéntico con aparatologia fija (Brackets).'®
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9. OSTEOTOMIA

Es la separacién quirdrgica de un hueso en dos segmentos (Fig. 52)%, el
proceso de reparacion del hueso se conoce como curacion de la fractura, y

en ésta se han descrito seis etapas.® (Fig. 53)°3:

Fig. 52 Osteotomia: Separacion
quirurgica de un hueso en dos segmentos

1)_Impacto: La etapa de impacto toma lugar en el momento de la tension y
termina hasta que se disipa completamente la energia, que es absorbida por

el hueso antes de que la fractura ocurra.’®

Stage 1: Impact

Stage 2 : Induction

Fig. 53 Etapas de curacion de la fractura:
Impacto, Induccion, Inflamacién, Callo
blando, Osificacién, Remodelacion.

Stage 3 : Inflammation

Stage 4 : Soft Callus

Stage 5 : Ossification

Stage 6 : Remodelling
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2) Induccion: La etapa de induccién proporciona la modulacién que necesitan
las células para el proceso de reparacion, posibles inductores incluyen
productos de células muertas, gradiente de oxidacion, potencial eléctrico,

proteinas de tipo no colageno y otros.’

3) Inflamacion: En esta etapa se observa el crecimiento interno de capilares
y gran proliferacién celular, el hematoma entre los huesos es reemplazado
con tejido de granulacion que consiste en células inflamatorias, fibroblastos,

colageno e invasion de capilares.'®

4) Callo blando: En esta etapa hay gran crecimiento interno de capilares

dentro de la fractura, y el tejido de granulacion se convierte en tejido fibroso

por fibroblastos.'®

5) Callo duro: Esta etapa dura de 3 a 4 meses en muchas de las fracturas.
El fibrocartilago del callo blando es sustituido por osteoblastos dentro de

fibras de hueso.'8
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6) Remodelacion: Las fibras de hueso son lentamente sustituidas por hueso

lamelar y el canal medular es reconstruido.'®
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10. DISTRACCION OSTEOGENICA

Es un proceso bioldgico de nueva formacioén 6sea, a partir de dos segmentos
O0seos previamente osteotomizados, que se separan en forma gradual,
debido a una traccion mecanica incremental, generada por un tornillo

distractor'®8 (Fig. 54)54.

Fig. 54 Traccién mecénica incremental
generada por un tornillo distractor.

Supone un alargamiento prolongado, progresivo y gradual, que no
interrumpe el suministro vascular. 4

Cuando se actua en un paciente en crecimiento donde las suturas no se han
fusionado, la expansion gradual refuerza la proliferacion celular y el depésito
de matriz por osteoblastos como puentes entre la sutura que puede ser
comparado como condroditiasis.*

Sin embargo fuerzas de expansién en pacientes adultos, después de que la

sutura palatina media se ha fusionado, podria fracturar la interdigitacion de
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proyecciones de hueso. La separacién gradual de segmentos de hueso, en
la expansién seguida por formacién de hueso en la separacion, puede
considerarse como distraccion epiphysiolysis.'®

La expansion palatina quirdrgicamente asistida, se puede comparar con la
callotosis que es otra técnica de distraccion osteogénica. '@

Dependiendo del sitio donde se aplica la fuerza traccional, la técnica se
puede clasificar como distraccion physeal o como callotosis.

1.- Distraccion physeal: Es la distraccién del crecimiento de una placa de

hueso.'®
Existen dos tipos de distraccion physeal:

a) Distraccion epiphysiolysis:  Involucra la rapida separacién de un

segmento de hueso, en un rango de 1.0 a 1.5 mm por dia. El rapido
incremento de la tension en la placa de crecimiento produce una fractura de
la physis. La separacion gradual de la epifisis de la metéfisis induce el
reemplazamiento de la placa de cartilago de crecimiento por hueso

trabecular.18

b) Condrodiatasis: Utiliza un indice de separacion muy lento de

segmentos de hueso que es menor a 0.5 mm por dia; esto permite el
estiramiento de la placa de crecimiento sin fracturarlo. La tensién intensifica
la actividad biosintética de células del cartilago que resulta en una

aceleracion de la osteogénesis.'®
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2.-_Callotosis: La distraccion es del callo de fractura, es un estiramiento
gradual de callo reparativo alrededor de segmentos de hueso interrumpidos
por osteotomia o fractura. Este nhombre deriva de dos palabras: del Latin
Callum (cicatriz de tejido entre segmentos de hueso), y del Griego taois
(tensién o extension).™®

Clinicamente la callotosis consiste de cinco periodos:

a) Osteotomia: Es la separacién quirurgica de un hueso en dos segmentos,
el proceso de reparacion del hueso se conoce como curacion de la fractura,
y en ésta se han descrito seis etapas desarrolladas en el capitulo anterior.'®
b) Latencia: Es el periodo desde la division del hueso por la traccion, y
representa el tiempo que se requiere para la formacion de un callo reparativo
entre los segmentos de hueso donde se realizé osteotomia.’®

c) Distraccion: Es el periodo de tiempo cuando la fuerza de traccidon es
aplicada a los segmentos de hueso donde se realizo la osteotomia.’®
Durante la distraccién de estructuras en zonas especificas, se observa en la
interzona fibrosa una pobre mineralizacion constituida por colageno,
fibroblastos y células mesenquimatosas indiferenciadas, esta zona funciona
como un centro para la proliferacion de fibroblastos y formacion de tejido
fibroso (Fig. 55).%° La formacion de hueso sucede a lo largo del vector de
tensidn y se mantiene por el crecimiento de apices de trabéculas primarias.

Estas areas funcionan como “zonas de crecimiento”.'®
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Los principales parametros durante este periodo son: La velocidad y el ritmo
de distraccion. La velocidad de distraccion representa el total de
movimiento de separacion entre los huesos por dia. El ritmo de distraccion
es el numero de aumento por dia dentro del cual la velocidad de distraccion

es dividida.'8

Fig. 55 Se observa en la interzona fibrosa una
pobre mineralizacion, esta zona funciona como un
centro para la proliferacion de fibroblastos y
formacion de tejido fibroso. .

[

d) Consolidacion: El periodo de consolidacion inicia después de que se logro

el incremento de longitud deseado y se discontinuan las fuerzas de traccion,
comprende el tiempo entre el que cesa la aplicacién de la fuerza y se
remueve el aparato de distraccion, esto permite la mineralizacion vy
corticolizacion del nuevo tejido 6seo (Fig. 56).%° Después de que la
distraccion termina la interzona fibrosa gradualmente se osifica, aunque la
regeneracion en la distraccion es predominantemente por osificacion

membranosa se han observado zonas de cartilago.'®
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Fig. 56 El periodo de consolidacion
comprende el tiempo en que se remueve el
aparato  distractor, esto permite la
mineralizacion y corticolizacién del nuevo
tejido 6seo.

e) Remodelacion: Es el tiempo después de remover el aditamento de

distraccion, este periodo continua aproximadamente 1 afio después de
completar la distraccidon y representa la ultima etapa de la reconstruccion

cortical.'® (Fig. 57).%

Fig. 57 Periodo de consolidacién que dura
aproximadamente 1 afio y representa la ultima
etapa de la reconstruccion cortical.
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El éxito de la distraccion se debera a factores biomecanicos y bioldgicos
como:'®
+ Minima fuerza de osteotomia con un maximo de preservacion de
tejidos osteogénicos y periostio, suministro sanguineo endostial.
+ Duracion adecuada del periodo de latencia para permitir el desarrollo
del callo de fractura.
+ Fijacion estable pero no rigida de segmentos de hueso permitiendo
movimiento tridimensional.
+ Direccion precisa y calculada de la distraccion.
+ Optima velocidad y ritmo de distraccién.
+ Suficiente tiempo de consolidacion y remodelacién para el nuevo
hueso formado antes de someterlo a cargas funcionales.
+ Relacion proporcional entre la carga mecanica y el nuevo hueso
formado y suministro sanguineo. El mecanismo de formacién de
nuevo hueso durante la distraccion osteogénica es similar para los

huesos del craneo y huesos largos.'®

En cuanto al estiramiento de los tejidos blandos es una parte importante del
proceso de la distraccidn osteogénica, idealmente, los segmentos de hueso
estan relacionados con los tejidos blandos y deberian estirarse

proporcionalmente.’®
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El hueso se puede estirar, esto porque es dividido quirargicamente en
multiples segmentos, mientras que los tejidos blandos son estirados sin
separacion quirurgica. Diferentes mecanismos biolégicos que envuelven a
los tejidos blandos son responsables del estiramiento gradual, este proceso
se denomina histogénesis de la distraccién.’®

La histogénesis de la distraccidn es un proceso bioldgico de la adaptacion
gradual de los tejidos blandos al estiramiento. Este proceso se inicia cuando
se crea tension por fuerzas aplicadas en la distraccion de segmentos de
hueso, bajo la influencia de fuerzas de tensién, la actividad de adaptacion
ocurre en los tejidos blandos.'®

Dependiendo de la elasticidad y capacidad de regeneracion, los diferentes
tipos de tejidos blandos responden de manera distinta al estiramiento
gradual. Existen dos mecanismos principales de adaptacién de los tejidos
blandos durante la histogénesis de la distraccion: Los tejidos blandos se
regeneran por discontinuidad y cambios degenerativos y neo-histogénesis

como resultado de proliferacion celular y crecimiento.'®
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11. CONCLUSIONES

Con el avance de la practica y la investigacion que se ha realizado en
diferentes paises sobre la Expansion Palatina Rapida Asistida
Quirurgicamente, se puede concluir que:

+ Es un procedimiento que se utiliza en casos de contraccion
transversal del maxilar mayor a 5 milimetros en pacientes
esqueléticamente maduros.

+ Se realiza con cada vez menos riesgo, mas estable ya que los tejidos
duros y tejidos blandos involucrados se regeneran totalmente y es
muy beneficiosa para los pacientes que la requieren porque ha sido
un paso muy importante antes de continuar con el tratamiento
ortodoncico para devolver una correcta oclusion vy funcién
masticatoria ademas de estética facial.

+ La SARPE es una muy buena alternativa de tratamiento en la que se
puede obtener resultados muy favorables en un tiempo relativamente

corto.
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