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1. RESUMEN.

El colapso maxilar es una alteracion por falta de crecimiento en un sentido transversal del
maxilar que puede ser ocasionado por diferentes causas como lo son, habitos nocivos,
pérdidas prematuras de dientes, algiin factor hereditario, traumatismos, que causan un

desequilibrio en el desarrollo y secuencia de erupcion de los dientes permanentes.

Tenemos métodos de diagnostico como apoyo para poder evaluar la situacion y el grado
de severidad de esta alteracion, como los son, modelos de estudio, radiografias,

fotografias intra e extraorales, trazado cefalométrico y analisis de dimension transversal.

Una vez detectado y analizado el problema, se cuenta con diferentes tipos de aparatologia
para la rehabilitacion del paciente, como lo son aparatos que producen expansion y
estimulacion en el desarrollo de la arcada dental a nivel dentoalveolar (placas activas) y
los que producen una separacion real de la sutura media del paladar (disyuntores), cada

uno indicado para las necesidades, edad y actitudes del paciente.



2. INTRODUCCION.

La ortodoncia, como las demads especialidades en la odontologia juegan un papel
muy importante en la atencion integral de nuestros pacientes, ya que una sin la
otra no podria haber un adecuado seguimiento del tratamiento para el paciente, al
igual que la imagenologia es un importante método de diagnostico que ayuda a la
ortodoncia y a otras especialidades a tener bases para poder establecer un

diagnostico y un posible plan de tratamiento para cada paciente.

Desafortunadamente en nuestro pais el conocimiento sobre los temas de
prevencion y educacion para la salud son muy escasos, a tal grado que los padres
de familia ignoran los cuidados que debe tener un bebe desde su nacimiento, hasta
los cuidados que se deben tener durante el embarazo, ya que durante esta etapa el
organismo en formacién puede verse afectado por agentes exdgenos que pueden
producir malformaciones y por consiguiente afecciones en todos los componentes

del sistema masticatorio.

La prevencion es fundamental ya que desde una limpieza dental en el bebe se
puede hacer un buen habito y en consecuencia podemos evitar una futura caries
que puede volverse una extraccion y/o una perdida prematura y en consecuencia
puede haber  alteraciones en el orden de erupcion de los dientes y
descompensaciones en el tamafio de la arcada para los futuros dientes

permanentes en erupcion.

Durante la etapa de amamantamiento la madre aporta nutrientes esenciales para el
bebe como vitaminas y agentes inmunoldgicos que proveeran al bebe de defensas
durante todo su crecimiento y desarrollo. Es indispensable hacer saber a los
padres, especialmente a las madres, técnicas apropiadas para amamantar y nutrir
al bebe, ya que los movimientos de succion que ejerce el bebe en el seno,
especialmente en el pezon de la madre estimulan el desarrollo y crecimiento de las
estructuras periorales que nos va a ayudar a tener un adecuado tamaino para las

arcadas y para que sus componentes dentales puedan

Mantener los dientes deciduos es primordial, es el mejor método preventivo que

puede haber para evitar una maloclusion, desde un tratamiento con selladores de



fosetas y fisuras, hasta una pulpotomia o pulpectomia con su respectiva
rehabilitacion, se puede conservar el diente en boca y asi guardar el espacio que
requerird el diente sucesor. Al igual que mantenedores de espacio fijos o

removibles por si fuese el caso de una perdida prematura de algin diente deciduo.

Las maloclusiones son uno de los problemas de los cuales se ven mas
frecuentemente afectados los pacientes en la consulta dental, especialmente los
nifios, los cuales se ven afectados por habitos nocivos o perdidas prematuras.
Entre estas maloclusiones encontramos el colapso maxilar que clinicamente se
manifiesta por una pérdida de la longitud del arco dental y un desarrollo deficiente
en sentido transversal del arco superior donde observaremos una menor
inclinacién bucal de premolares y molares superiores, pudiendo establecer con los

inferiores, desde una relacion cuspide a cuspide hasta una relacion cuspide-fosa.

La etiologia que provoca las mordidas cruzadas, si bien, puede ser genética por
hipoplasia del maxilar o hiperplasia de la mandibula, generalmente se atribuira a
factores adquiridos como es el caso de habitos, perdida prematura de dientes

temporales y contactos prematuros.

Una vez identificada la anomalia por métodos de diagnostico como es el caso de
radiografias, trazado cefalométrico, fotografias intra y extraorales, modelos de
estudio y el respectivo analisis de éstos, como puede ser el andlisis de Moyers y
de Pont, se puede establecer un plan de tratamiento el cual se adaptard a las

caracteristicas de cada paciente.

Generalmente, se le denomina expansion al tratamiento terapéutico que aumenta
la distancia transversal entre las piezas de ambas hemiarcadas por inclinacién
vestibular de sus coronas, mientras que la disyuncion tiene el mismo objetivo
mediante la separacion real de la sutura media del paladar, con lo que
secundariamente aumenta la base apical y el espacio disponible para los dientes,

siendo esta una accion ortopédica esqueletal.



3. OBJETIVO.

Conocer la etiologia, medios de diagnostico y aparatologia utilizada para la
correccion de colapsos maxilares en edades tempranas, concientizar a los padres
de la importancia de un tratamiento temprano en la caso de estas maloclusiones, a
si como la prevencion de su etiologia. Obtener la colaboracion del paciente
infantil, motivar el uso cotidiano de la aparatologia requerida y asi mejorar en la

medida de lo posible esta alteracion dental.



4. ANTECEDENTES.
4.1. EMBRIOLOGIA.

4.1.1. EMBRIOLOGIA BUCOMAXILOFACIAL.

En la formacion y desarrollo de la cabeza hay qu8e distinguir dos regiones: la region

neuro craneana y la region visceral.

Region neurocraneana: esta region morfologicamente la mas visible del embridon y a

partir de ella se forman las siguientes estructuras:

e Las estructuras 6seas o de sostén (calota craneal).
e El sistema nervioso cefalico.

e Los ojos, los oidos y la porcion nerviosa de los 6rganos olfatorios. !
Region visceral: es visible en la etapa fetal y postnatal y dara origen a:
La porcion inicial de los sistemas:
a) Digestivo: la boca o cavidad bucal y sus anexos.
b) Respiratorio: la nariz y las fosas nasales.

Las estructuras faciales, que se forman a partir de los arcos branquiales (originados, a su

vez, de la faringe primitiva) con sus tejidos duros y blandos.

Estas dos regiones se diferencian simultaneamente pero crecen con un ritmo distinto, la
region neurocraneana es mas precoz y muy visible en el periodo embrionario, mientras

que la visceral se desarrolla y crece mas rapidamente en la etapa fetal y postnatal. !

4.1.2. REGION NEUROCRANEANA.

4.1.3. FORMACION DEL TUBO NEURAL MEDULAR Y
ENCEFALICO.

El extremo cefalico del mismo, futuro encéfalo, presenta al comienzo de su organizacion
tres vesiculas y dos curvaturas: las vesiculas: a) prosencefalica o cerebro encefalico

anterior b) mesencefalica o cerebro medio y ¢) rombencefalica o cerebro posterior; y las
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curvaturas: a) cefalica (a nivel del cerebro medio) y b) cervical (entre cerebro posterior y

medula espinal'. (fig.])

R b
Yl
i
Tomada de Gémez M. E. Campos A.
A P Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
2009.

Fig.1. A) Tubo neural encefadlico con tres vesiculas y dos curvaturas.

B) Tubo neural encefalico con cinco vesiculas y tres curvaturas.

Al progresar el desarrollo, en embriones de cinco semanas las vesiculas prosencefalica y
rombencefalica se dividen en dos; de modo que, a partir de ese momento, el encéfalo esta
compuesto por cinco vesiculas; a) telencefalica y diencefélica (derivadas de la
prosencefalica); b) mesencefalica, y c) metencefalica y mielencefalica (derivadas de la
rombencefalica), separadas entre si por la aparicion de una nueva curvatura, llamada
curvatura del puente o protuberancia. El telencéfalo se organiza en dos evaginaciones

laterales delo diencéfalo, dando origen, cada una de ellas, a los hemisferios cerebrales.!

(fig. 2)

La cavidad del tubo neural da origen al sistema ventricular. Dicho sistema esta
compuesto, a nivel de la medula, por un conducto cilindrico, denominado conducto del
epéndimo ; a nivel del mielencéfalo y del metencéfalo por una cavidad romboidal,
aplastada sagitalmente que se denomina cuarto ventriculo; a nivel del mesencéfalo existe
un conducto cilindrico denominado acueducto de Silvio, a nivel del diencéfalo, el sistema
ventricular, estd formado por una cavidad aplastada transversalmente denominada el
tercer ventriculo y finalmente a nivel de cada una de las dos vesiculas telencefalicas
existe una cavidad en forma de herradura, que se denominan respectivamente ventriculo
lateral derecho e izquierdo. !

Tomada de Gémez M. E. Campos A.

Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular

Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
2009.

Fig. 2. Esquema del tubo neural encefilico de A) tres y B) cinco vesiculas y de los
derivados adultos de las paredes y cavidades C) Esquema de las cavidades ventriculares.
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El sistema ventricular, se sitiia en el centro del sistema nervioso central y esta totalmente
cerrado a excepcion del techo del cuarto ventriculo donde se abre a los espacios
leptomeningeos a través del agujero de Luschka y de los agujeros Magendie para permitir

el drenaje del liquido cefalorraquideo. !

La regulacion molecular delo desarrollo estd en relacion con la familia de genes Shh
(sonic hedgehog), los cuales son necesarios para el desarrollo normal craneo facial del en
céfalo anterior, asi como para el mantenimiento de la notocorda. Las proteinas BMP-4 Y
BMP-7, secretadas por el ectodermo no neural son las que inducen y mantienen la

expresion de genes que producen dorsalizacion. !

Algunas células neuroectodérmicas que se encuentran en los bordes laterales del canal
neural no se incorporan a la pared del tubo neural y forman las crestas neurales, que
originan, entre otras estructuras, la mayor parte del sistema nervioso periférico. Este esta
constituido por los ganglios y nervios craneales, raquideos y autonomos a través de los
cuales el SNC se relaciona con los demas sistemas organicos. El sistema nervioso
autonomo (SNA) a su vez deriva de las células de las crestas neurales llamadas
simpatogonias, células que emigran lateralmente con respecto a la notocorda y forman la
cadena ganglionar simpatica y parasimpatica en el transcurso de la quinta semana. A
expensas de estas células, se forma también la porcidon medular de las glandulas

suprarrenales (glandulas de secrecion interna). !

El SNC es el encargado de regular la musculatura lisa y cardiaca y controla la secrecion

de ciertas glandulas entre ellas, las glandulas exocrinas salivales.

Otras células de las crestas proliferan y migran para constituir poblaciones celulares
denominadas ectomesenquimaticas o neuroectodérmicas, que al situarse ventralmente
contribuyen a formar la mayor parte de las estructuras de la cara y 6rganos dentarios. La
migracion ocurre entre los 18 y 37 dias de la gestacion y sus movimientos o
desplazamientos son regulados por varios factores del tipo de los proteoglicanos,
colageno, iones, etc. Se trata de un mecanismo muy sensible a la accion de agentes
teratogenos, de ahi que en esta etapa se pueden producir mal formaciones congénitas
maxilofaciales. Al parecer la disminucion de las moléculas de adhesion al comienzo de la
etapa migratoria, el estimulo del factor activador del plasmindgeno y el incremento en la
produccion del acido hialurénico facilitan la migracion de las células de la cresta neural a
través del embridon. El acido hialurdnico, por su capacidad hidrofila, favorece el

desplazamiento de las células al ampliar los espacios intercelulares. Cuando las células
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alcanzan su destino se produce un incremento en la produccion de hialuronidasa que
detiene la actividad del acido hialurénico facilitando de nuevo la cohesion celular. El
sistema nervioso, que es uno de los primeros sistemas en formarse, figura entre los

ultimos en completar su desarrollo, lo que nos indica su gran nivel de complejidad. !

Al cerrarse el canal neural para formar el tubo neural, comienza su histogénesis y
progresa hasta aproximadamente el séptimo mes, época en que microscOpicamente es

posible observar las distintas capas celulares de la corteza cerebral. !

Las células neuroectodérmicas de la pared del tubo neural, se multiplican y se disponen

en tres capas:

1. La capa interna llamada zona ependimaria en relacion con la luz del conducto neural.
Esta constituida por células cilindricas, que dan origen a los espongioblastos a partir de
los cuales se diferencian las células ependimarias (que permanecen en el sitio de origen).
Los espongioblastos emigran hacia la periferia dando origen a las células de la neuroglia.
La microglia tiene su origen en las células mesenquimaticas que llegan a través de los

vasos. !

2. La capa media o zona de manto, es muy rica en células. Estas células se diferencian en
neuroblastos que, a su vez, dan origen a las células nerviosas o neuronas, que constituyen

a la sustancia gris. !

3. La capa periférica o zona marginal solo posee las prolongaciones citoplasmaticas de las

células del manto y dan origen a la sustancia blanca. !

Las poblaciones celulares neuroectodérmicas que forman la pared del tubo neural, y que
constituyen las tres capas descritas, pueden a su vez subdividirse atendiendo a criterios
histodinamicos en relacion con las fases del ciclo celular: compartimientos de
proliferacion, de diferenciacion y de emigracion celular. La extension de la capa de
proliferacion y diferenciacion varian a lo largo del desarrollo. En un principio el tubo
neural solo posee la capa de proliferacion; mas tarde se afiade la de diferenciacion. Al
final del primer afio de vida desaparece la capa de proliferacion y solo existe la de

diferenciacion. !

El recién nacido presenta la dotacion maxima de neuronas que poseera durante toda la
vida, posteriormente no hay diferenciacion de nuevas neuronas. Las células de la
neuroglia en cambio continuan proliferando, como asi también aumenta el numero de

conexiones interneuronales. En lo que respecta a las fibras nerviosas el proceso de
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mielinizacion es muy lento, comienza alrededor del cuarto mes y se prolonga hasta los

dos afios de edad. !

Debemos destacar que durante la vida prenatal, la region bucomaxilofacial es la primera
del organismo que experimenta la maduracion del sistema neuromuscular, ya que la boca
tiene relacion con diversos reflejos vitales, que deben de haberse completado al nacer
como la respiracion, la succion y la deglucion. Todos estos reflejos se desarrollan de
forma progresiva entre las 14 y 32 semanas de vida intrauterina. Existe por lo tanto, una
intima relacion de efecto de la funcion neuromuscular sobre el normal crecimiento y

desarrollo facial. !

4.1.4. FORMACION DE LOS 0JOS Y OIDOS.

Al inicio de la cuarta semana comienza el desarrollo de los esbozos de los ojos y de los
oidos. Los ojos se forman en las paredes laterales de la region cefalica del tubo neural
(prosencéfalo). A dicho nivel se forman las vesiculas opticas que se comunican con la luz
del tubo neural mediante los pediculos opticos. L as vesiculas se originaran por induccion
del mesénquima adyacente al cerebro en desarrollo a través de distintos mediadores
quimicos. Se ha comprobado recientemente que el PAX 6 es un gen maestro para el
desarrollo del ojo. Este gen produce un factor de transcripcion que se expresa en el
reborde neural anterior de la placa neural. Estas vesiculas sufren una invaginacion que da
lugar a una estructura en forma de copa con paredes dobles: denominada cupula optica.
Simultaneamente la vesicula Optica ejerce una accion inductora sobre el ectodermo que la

recubre y forma a su vez otra vesicula llamada vesicula del cristalino. !

Avanzado el desarrollo, ¢l antes citado gen PAX 6 se expresa en la cupula optica y en el
ectodermo superficial suprayacente que formara el cristalino. De modo que, una vez que
ocurre la induccion de la vesicula cristaliniana la proteina BMP-7 miembro de la familia
del gen del factor de crecimiento TGF-B, es necesaria para mantener el desarrollo del ojo.
El epitelio de la cornea procede del ectodermo que reviste la cabeza del embrion; las
estructuras restantes derivan del mesénquima vecino. La formacién de los oidos comienza
cuando aparece a cada lado del cerebro en desarrollo, una placa engrosada de ectodermo
superficial llamadas placodas oticas o auditivas, que luego se invaginan y dan lugar a las
vesiculas oticas o auditivas de donde deriva el oido interno. Concretamente, cada vesicula

se divide en dos porciones, una ventral que da origen al saculo y conducto coclear y
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una dorsal a partir de la cual se forman utriculo coclear y una dorsal a partir de la cual se
forman utriculo, conductos semicirculares y conducto endolinfatico. Estructuras todas
ellas que forman lo que se denomina laberinto membranoso. Miembros de la familia del

gen DLx (DLX1-3 y DLx5-7) son necesarios en el desarrollo del oido interno. !

Poco después empieza a formarse el oido externo y el oido medio a expensas de las
bolsas faringeas y arcos branquiales. Del cartilago de Meckel del primer arco se forma el
martillo y el yunque y del cartilago del segundo arco el estribo, que son los huesos del
oido medio. De la primera bolsa faringea (endodermo) deriva la cavidad timpanica. La
porcidn distal de esta bolsa, llamada receso tubo timpanico se ensancha y dara origen a la
cavidad timpénica primitiva, mientras que su porcion proximal permanece estrechada
dando lugar a la trompa de Eustaquio, por medio de la cual comunicara la caja del
timpano (oido medio) con la cavidad faringea. Por su parte, a partir de la porcion dorsal

de la primera hendidura faringea se origina el conducto auditivo externo. !

Las orejas se desarrollan a partir de las eminencias auriculares. Estas eminencias se
ubican en la parte mas alta de la futura region del cuello y posteriormente al formarse el

maxilar superior asciende hasta el nivel de los ojos. !

Se ha formado asi la region neurocraneana de loa cabeza. Al mismo tiempo se han
diferenciado las estructuras primarias que formaran la region visceral, que se desarrollan

alrededor de la depresion de estomodeo destinada a convertirse en la cavidad bucal. !

5. REGION VISCERAL.

En la region visceral describiremos: 1) la formacion de los arcos branquiales y sus
derivados, estructuras que juegan un papel fundamental en el desarrollo de toda la region
del macizo facial; 2) la formacion de la nariz y fosas nasales, y 3) la formacion del

macizo facial en conjunto.

6. FORMACION DE LOS ARCOS FARINGEOS O BRANQUIALES Y SUS
DERIVADOS.

La faringe embrionaria tiene su origen en la porcién mas anterior del intestino cefalico y
se presenta comprimida en sentido dorsoventral. De las paredes laterales y del piso de la

faringe, al principio de la cuarta semana se desarrollan los arcos bronquiales o faringeos;
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surgen por proliferacion del mesénquima el cual se condensa formando barras en

direccion dorsoventral.! (fig.3)

Tomadas de Gomez M. E. Campos A. Histologia ¢
Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. 3*
Ed. Medica Panamericana. 2009.
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Fig. 3. Arcos bronquiales de un embrion a comienzos de la quinta semana. A) Vista
superficial del embrion. B) Corte sagital. C) Composicion de los arcos branquiales.

Los arcos branquiales o faringeos son cinco pues el sexto no se desarrolla en la especie
humana. Los arcos no aparecen en forma simultanea. Los arcos mas craneales primero y

segundo se desarrollan mds que los otros y son los primeros que aparecen. !

Histologicamente los arcos estin constituidos por un nicleo mesenquimatoso que
contiene: una barra cartilaginosa, un elemento muscular, una arteria y un nervio craneal
especifico. Ademas forma parte de ¢él, una masa de células ectomesenquimaticas
provenientes de la cresta neural. Los arcos estas cubiertos o revestidos por fuera por

ectodermo y por dentro por endodermo.! (fig. 4)

L% o)
e "
<
7
‘ e Tomada de Gomez M. E. Campos A.
\ Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
’ ‘ Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
, 2000.
Fig. 4. Migracion de las células de las crestas neurales en las regiones cefalica y cervical
(embrion de 25 dias).

Entre uno y otro arco bronquial, el endodermo de la faringe primitiva sufre una

evaginacion y da origen a surcos, los cuales mas tarde toman la forma de bolsas llamadas
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bolsas faringeas. En la superficie del embrion, el ectodermo se invagina y da lugar a
depresiones conocidas como surcos bronquiales o faringeos, que se enumeran en sentido
craneo-caudal y que se ubican al mismo nivel que lo hacen las bolsas faringeas en la

superficie de la finge primitiva. !

El primer surco y la primera bolsa contribuyen a formar el conducto auditivo externo. El
segundo, tercero y cuarto surcos normalmente se obliteran y a veces persisten a manera
de un ceno cervical. La segunda bolsa faringea origina la amigdala palatina, mientras que
la tercera y cuarta bolsas conforman las glandulas paratiroides y el timo. Recientemente
se ha postulado un origen ectodérmico para las glandulas paratiroides, sefialando que
derivan de la superficie engrosada (placoda ectodérmica) de los surcos branquiales

tercero y cuarto.' (fig.5)

Primer surco branquial ——" {

Mesodermo branquial —— — Amigdala palatina

Conducto tirogloso | — Parativoides inferior

~ Timo

=— Paratiroides superior

et —— Cuerpo tltimobranquial

Esbozo laringotraqueal

F Tomada de Gémez M. E. Campos A.

'\j:v-- TN Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
[ Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
2009.

Fig.5. Derivados de las bolsas o sacos faringeos.

Por la superficie externa del embridon el primer arco da origen a dos salientes: a) el
proceso mandibular, mas voluminoso, que contiene el cartilago de Meckel, y b) el
proceso maxilar, mas pequefio. Ambos procesos contribuyen a la formacion del maxilar
inferior y superior respectivamente. El segundo arco o arco hioideo da lugar a la

formacion del hueso hioides y a las regiones adyacentes del cuello. !

En base a trabajos de investigacion embrioldgica, se postula que las células de las crestas
neurales emigran hacia el mesodermo de los arcos bronquiales dando origen a
componentes esqueléticos, 0seos y cartilaginosos. Algunos de estos cartilagos forman

estructuras a veces temporarias, tales como el cartilago de Meckel. !
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Este nucleo de cartilago se halla ubicado en forma tal que mas tarde, sera el guia o centro
del mecanismo de osificacion del cuerpo de la mandibula que se forma a su alrededor. El
cuerpo de la mandibula se desarrolla en forma independiente a partir del tejido conectivo
embrionario que rodea al cartilago de Meckel. La mayor parte de este cartilago

desaparece, solo parte de €l da origen a los huesos del oido medio.! (fig.6)

Sitio del oido interno en desarrollo
|

— Estribo

Apéfisis estiloides
Maxilar inferior —

Sitio que ocupaba —— Ligamento estilohiodeo
el cartilago de Meckel
——— Asta mayor

Asta menor ——
— Cartflago tiroides
——— Cartflago cricoides

Cuerpo del hioides

Cartilago de Meckel

Tomada de Gomez M. E. Campos A.
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2009. - Cartilago del 3" arco

D Cartilago del 4° arco

Fig. 6. A) Vista lateral de la region anterior de un embrion de cuatro semanas. Se
observa la ubicacion de los cartilagos de los arcos branquiales. B) Vista lateral
izquierda de un feto de 24 semanas, se sefialan los derivados de los cartilagos de los
arcos branquiales. El maxilar inferior esta formado por osificacion intramembranosa
alrededor del cartilago de Meckel. Este cartilago actua como molde o guia, pero no

contribuye directamente a la formacion del maxilar (osificacion yuxtaparacondral).

De las células de las crestas neurales derivan a demas los componentes de los tejidos
conectivos que formaran entre otros, las siguientes estructuras dentarias: el tejido dentino-
pulpar que tiene su origen en la papila dentaria (ectomesénquima embrionario); los
tejidos de sostén del diente o periodonto de insercidon: hueso alveolar, ligamento y

cemento que se forman a partir del saco dentario (ectomesénquima embrionario). !

El mesénquima originado de las células de las crestas neurales se denomina

ectomesénquima.
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La extensa migracion celular hace que las poblaciones celulares establezcan nuevas
relaciones y conduzcan a interacciones por induccion, las cuales producen a su vez otros

tipos celulares cada vez mas diferenciados. !

Recientemente se ha comprobado que el patron de organizacion y diferenciacion de los
arcos bronquiales esta regulado por los genes HOX. Estos genes establecen el modelo o
codigo arco faringeo a través de las células de la cresta neural que alcanzan esta region

desde el cerebro posterior. !

Los musculos que se desarrollan en un arco son contaminantes a los huesos que se forman

en ese arco ¢ inervados por el nervio craneal existente en el mismo arco. !

7. FORAMCION DE LA NARIZ Y FOSAS NASALES.

Al finalizar la cuarta semana cuando son mas visibles morfologicamente los arcos
branquiales, aparecen en el proceso frontal, futuro plano del rostro, dos engrosamientos
en forma de placa denominadas placodas olfatorias o nasales. Dichas placodas surgen por
proliferacion del ectodermo superficial debido a la influencia inductora de la porcion

ventral del cerebro anterior, y luego adoptan el aspecto de herraduras.! (fig.7)
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Tomada de Gomez M. E. Campos A.
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Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
2009.

Fig.7. Aspecto de la cara vista de frente. A) Embrion de cinco semanas. B) Embrion de
seis semanas. Los procesos nasales se separan gradualmente del proceso maxilar por
medio de surcos profundos. C) Micrografia electronica de barrido de un embrion de un

embrion de raton en periodo similar al de B.
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Las placodas histologicamente estan constituidas por un aumento localizado del tejido
epitelial, intimamente relacionado a terminaciones nerviosas sensoriales y estan separadas

del tejido nervioso por una delgada lamina de mesénquima. !

En el curso de la quinta semana las placodas se invaginan en la parte media para formar

las fosas nasales. !

Los bordes de estas fosas nasales al crecer sobresalen y conocen con el nombre de

procesos nasales. !

Se da el nombre de proceso nasal lateral (PrNL) a la porcion externa del borde de la fosa
y del proceso nasal medio (PrNm) a la porcion interna del mismo. Los procesos nasales
medios se unen entre si, y hacia arriba se continian con el resto del proceso frontal, para
constituir el proceso frontonasal que dara origen a la frente y al dorso y punta de la nariz.
Los procesos nasales laterales al cambio al fusionarse con los procesos maxilares

formaran el ala de la nariz. !

Cada elevacion nasal esta separada de los procesos maxilares por una hendidura, es el
surco nasolagrimal que mas tarde formara el conducto nasolagrimal. Debe recordarse que

en esta etapa los 0jos se encuentran lateralizados y casi al mismo nivel. !

El rasgo mas sobresaliente que marca el comienzo del desarrollo de la cara es la

formacion en el futuro plano del rostro de las placodas olfatorias. !

Entre la sexta y la séptima semana los procesos nasales medios y laterales establecen
contacto entre si, por debajo de la fosa olfatoria en desarrollo. La soldadura o fusion de
los tres procesos: lateronasal, medionasal y maxilar forman un reborde considerable de
tejido en la base de la fosa olfatoria que luego se desarrolla hacia abajo y hacia adelante.

Los contornos de la nariz, aunque desproporcionada en tamafio, tiene ya la forma bésica.'

(fig- 8)

LS g — Surco subnasal

nasolacrimal

Tomada de Gomez M. E. Campos A.
Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
2009.
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Fig. 8. Vistas frontales de la cara. A) Embrion de siete semanas. Los procesos maxilares
se han fusionado con los procesos nasales medios. B) Embrion de diez semanas. C)

Micrografia electronica de barrido de un embrion de raton en periodo similar al de A.

Mientras ocurren estos cambios se advierte que en el primer arco branquial, estructura
principal para la formacion del resto de la cara y boca, se subdivide en dos porciones

llamadas proceso maxilar (PrMx) mandibular (PrMd). !

8. FORMACION DEL MACIZO FACIAL.

En la formacion del macizo facial (cara) participan cinco procesos ubicados alrededor de
una depresion central o estomodeo. Los procesos pares corresponden a las prominencias o
mamelones maxilares y mandibulares respectivamente (derivadas del primer arco
bronquial) y el proceso impar es el frontonasal medio. Para algunos autores la cara deriva

de siete procesos, ya que incluyen a demas, los dos procesos nasales laterales. ! (fig. 9)
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Tomada de Gémez M. E. Campos A.
Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
Bl Frontonasal (FN) Bl Mesilares (M) Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.

I Nasales laterales (NL) D Mandibulares (Md) 2009.

Fig. 9. Formacion de la cara (feto de catorce semanas).

Para constituir el macizo facial los procesos se funcionan entre si. La fusion de los
diferentes procesos puede realizarse a través de dos mecanismos: la fusion aparente o

consolidacion removedora y la fusion real o mesodermizacion. !

a) La fusion aparente es consecuencia de que los procesos o mamelones faciales crecen

de modo desigual.

Los surcos existentes no son tales, sino que representan areas de menor crecimiento con

respecto a las estructuras vecinas. Cuando las areas deprimidas crecen y alcanzan el
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mismo nivel que sus bordes (nivelacion) se dice que existe una consolidacion

remodeladora o fusion aparente. ! (fig. 10)

Procesos nasales medios

Surco
Mesénquima en proliferacion
Nivelacion del epitelio
Tomada de Gémez M. E. Campos A.
4 Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
Crecimiento del mesénquima 2009.

Fig. 10. Consolidacion remodeladora. Fusion aparente.

b) La fusién real o mesodermizacidn, consiste en la unidn a través del mesénquima de
procesos o0 mamelones que se han desarrollado previamente de forma independiente, Para
que sea posible los epitelios se enfrentan primero, luego se desintegran y finalmente el
mesénquima de un mamelén se funde con el otro. Simultaneamente se produce la

reepitelacion superficial quedando asi constituido un unico mamelon. ! (fig. 11)
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Fig. 11. Mesodermizacion. Fusion real.

A continuacion se describen las etapas que siguen los procesos involucrados y sus

movimientos o desplazamientos, para determinar la configuracion de la cara:

1. El proceso maxilar crece y se dirige hacia arriba y hacia adelante extendiéndose por

debajo de la region del ojo y, por encima de la cavidad bucal primitiva. !
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2. El proceso mandibular, en cambio, progresa hacia la linea media por debajo del
estomodeo para fusionarse con el del lado opuesto y formar la mandibula y el labio
inferior. El ler arco también da origen a los tejidos blandos asociados a la cavidad bucal.
El nervio especifico de la region es el V par. El cartilago de Meckel guiara la osificacion
del cuerpo de la mandibula, pero participara de forma directa, como ocurre en los

mecanismos de osificacion endocondral. !

3. Los procesos mandibulares con los maxilares se fusionan lateralmente en la region

superficial para formar la mejilla, reduciéndose de esta forma la abertura bucal. !

4. Como resultado de un crecimiento mayor de las partes laterales con respecto a la
region frontonasal, las fosas olfatorias se acercan y el delgado espacio comprendido entre

ambas se eleva y, da lugar al dorso de la punta de la nariz. !

El ala de la nariz se forma por fusioén de los procesos nasales laterales con los maxilares,
separados al principio por el surco nasolagrimal, que al fusionarse se tuneliza dando lugar

al conducto nasolagrimal. !

La nariz al comienzo es chata y ancha, con las ventanas nasales muy separadas dirigidas
hacia adelante. Al elevarse el dorso de la nariz se acerca y debido a ello los orificios
nasales se dirigen hacia abajo. Al mismo tiempo los ojos migran hacia adelante

facilitando la vision binocular y la frente crece por expansion del frontal. !

5. Los procesos nasomedianos se unen por fusion aparente y forman la porcion media del
labio superior llamada filtrum, las zonas laterales del labio superior se forman por la

fusion de los procesos nasales medios con los procesos maxilares respectivos. !

Tabla 1: Evolucion de los procesos faciales:

Procesos Derivados partes blandas Derivados oseos

Nasales medios

Filtrum labial superior y

frenillo tecto labial

Reborde alveolar y

premaxilar

Nasales externos

Alas de la nariz

Apofisis ascendente maxilar

superior

Maxilar superior

Parte lateral del labio y

carillo (porcion superior)

Maxilar superior malar

palatino

Maxilar inferior

Labio inferior mentén y

carrillo porcion inferior

Mandibula.

Tomada de Gémez M. E. Campos A. Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. 3* Ed. Medica

Panamericana. 2009.
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9. CAVIDAD BUCAL: FORMACION DEL TECHO Y PISO DE LA BOCA.

Se ha descrito que al finalizar la tercera semana el embrion trilaminar se pliega. Como
consecuencia de este plegamiento embrionario se forma una depresion llamada
estomodeo o cavidad bucal primitiva. Esta cavidad estd limitada por delante por el
proceso frontal en desarrollo, por detras y hacia abajo por la eminencia cardiaca,
lateralmente por los arcos branquiales y en el fondo estd separada de la faringe por la
membrana bucofaringea. La membrana es bilaminar y esta constituida por dos capas de

células, una de origen ectodérmico y otra endodérmico respectivamente. !

El revestimiento del estomodeo es de naturaleza ectodérmica. A nivel del techo se origina
una invaginacion, es una bolsa adicional derivada del estomodeo llamada bolsa de

Rathke, que formara el 16bulo anterior de la hipofisis. !

La comunicacion entre la cavidad bucal primitiva y la faringe se establece al finalizar la
cuarta semana al romperse la membrana bucofaringea. Las estructuras que rodean al

estomodeo crecen y se agrandan rapidamente. !

Solo dos semanas después de este acontecimiento, cuando el embridn tiene alrededor de
seis semanas, se procede la diferenciacion de la lamina dental o liston dentario, primer

signo del desarrolla de los 6rganos dentarios u odontogénesis. !

La boca primitiva es superficial, la profundidad resulta del crecimiento hacia delante de
las estructuras que la rodean. Se encuentra tapizada por un epitelio biestratificado
constituido por una capa profunda de células altas y otra superior de células aplanadas. Al
tercer mes en el epitelio de la mucosa bucal aparece un estrato medio de células
poliédricas entre la basal y la superficial. El nimero de hileras celulares de este epitelio
plano estratificado va aumentando en relacion directa con la edad gestacional, hasta
alcanzar en general un numero de ocho o nueve estratos celulares al nacimiento. En el
curso del desarrollo se van expresando en las distintas regiones del epitelio de la cavidad

bucal las citoqueratinas que lo caracterizan. !

Hemos observado que las células superficiales planas de la mucosa bucal del feto a
término, en el area correspondiente al paladar duro, presentan signos de
paraqueratinizacion lo que nos sugiere de la existencia de un patron genético previo y no,

como resultado de una adaptacion funcional regional. !
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9.1. FORMACION DEL PALADAR.

El paladar primario se desarrolla entre la quinta y sexta semanas, mientras que el
secundario se forma entre la séptima y octava semana a expensas de la cara interna de los
procesos maxilares. La fusion de ambos paladares tiene lugar entre la 10* u 11* semanas

de desarrollo. ! (fig. 12, 13, 14, 15)
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Fig. 12. A) Desarrollo inicial del paladar, vista ventral. B) Desarrollo del paladar, corte
frontal de la region buconasal. Las flechas A y B indican el sentido del movimiento de los

procesos palatinos laterales).
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Fig. 13. 4) Corte frontal de la beza de un embrion de seis semanas y media. Las
crestas palatinas estan situadas en posicion vertical a cada lado de la lengua. B) Vista
ventral de las crestas palatinas después de la extirpacion del maxilar inferior y la lengua.
Obsérvese las hendiduras entre el paladar primario triangular y las crestas palatinas,,
que todavia conservan su posicion vertical. C) Micrografia electronica de barrido de un

embrion de raton en periodo similar al de A. D) Crestas palatinas en periodo algo mas
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avanzado que las de B. Las crestas se han elevado, pero estan muy separadas. El paladar

primario se ha fusionado con las crestas palatinas secundarias.
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Fig. 14. A) Paladar definitivo. B) Cabeza de feto con las estructuras buconasales

definitivas, corte sagital.
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Fig. 15. Corte frontal de un embrion. Se observa la lengua entre los procesos palatinos.

En relacion con la formacion del paladar primario los procesos nasales medios (PrNm) se
unen no solo en su superficie, sino también en profundidad y surge asi una estructura
embrionaria especial el segmento intermaxilar o premaxilar. Dicho segmento esta

constituido por tres estructuras:
1. Componente labial: que forma la parte media o filtrum del labio superior.

2. Componente maxilar: que comprende la zona anterior del maxilar que contiene a su

vez a los cuatro incisivos superiores y su mucosa bucal (futuras encias).

3. Componente palatino: es de forma triangular con el vértice dirigido hacia atrés, y da

origen al paladar primario.
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El segmento intermaxilar se continua en direccion craneal para unirse al tabique que

proviene de la eminencia frontal.

Las fosas olfatorias comprendidas entre los procesos nasales medios y los procesos
nasales-laterales se invaginan aun mas en el mesénquima cefalico, y su extremidad caudal
se une al techo de la cavidad primitiva de la que estd separada por una membrana
buconasal de origen exclusivamente ectodérmico. A la sexta semana se perfora y se
establece el contacto entre las cavidades nasal y bucal. El orificio se llama coana

primitiva, y esté situada por detras del paladar primario. !

Mas tarde esta abertura se ubica en la faringe, cuando se forma el techo definitivo de la

cavidad bucal, que separa la cavidad bucal de la nasal. !

En relacion con el desarrollo de paladar secundario, y mientras tienen lugar los
mecanismos de formacion del macizo facial, de la cara interna de los procesos maxilares
que forman las paredes laterales de la boca, se originan dos prolongaciones a manera de
estantes que se denominan procesos palatinos lateras o crestas (Pr P1). Estos crecen hacia

la linea media para unirse mas adelante entre si y formar el paladar secundario. !

El desarrollo y crecimiento de los Pr palatinos inicialmente no se hace en forma
horizontal si no oblicuamente, ubicandose primero a cada lado de la lengua, debido a que

este organo se encuentra en plena formacion y proliferacion actuando como un obstaculo.

'(fig. 16)

Tomada de Gémez M. E. Campos A.
Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
2009.

Fig. 16. Corte frontal de un embrion de ocho semanas. Se observa el paladar secundario

en desarrollo. Los procesos palatinos laterales estan dispuestos en forma oblicua.

Al final de la octava semana, al descender la lengua y el piso o suelo de la boca, los
procesos palatinos laterales o crestas, cambian de direccion dirigiéndose hacia arriba,
luego se horizontalizan, lo que facilita el contacto entre si, dando origen a una fusion real

de ambos procesos. De esta forma se constituye el paladar secundario. ! (fig. 17, 18, 19)
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fig. 17. Corte frontal de un embrion de nueve semanas. Se observan los procesos

palatinos laterales en posicion horizontal y sin fusionar.

Tomada de Gémez M. E. Campos A.
Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
2009.
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Fig. 19. Corte frontal de un embrion. Los procesos palatinos laterales estan fusionados

entre si y con el tabique nasal.

El mecanismo de palatogénesis que produce la elevacion de las crestas palatinas
es muy complejo y aun no esta bien dilucidado; se postula que en el sector
anterior se producirdn movimientos de rotacion, mientras que la region posterior
se formara mediante una remodelacion en el que intervendrian elementos
contractiles. Asi mismo se ha propuesto transformaciones bioquimicas en la

matriz del tejido conectivo de los procesos o mamelones, variaciones en su
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vascularizacion, incremento en la turgencia del tejido, elevando indice mito6tico y

movimientos musculares asociados. !

Los mecanismos de elevacion, horizontalizacion y fusion posterior, involucran una serie
de movimientos (descenso y ascenso), modificaciones estructurales, crecimiento y fusion
posterior. El interés y la importancia de las numerosas investigaciones, reside en que una
falla a nivel de alguno de los mecanismos intervinientes en la patogénesis, conlleva a una

malformacion conocida como fisura palatina. !

Para que se produzca la fusion de las laminas palatinas laterales, el epitelio de los bordes
experimenta modificaciones, tales como perdida de células y produccion de
glicoproteinas extracelulares que favorecen la adherencia de los bordes de las crestas
entre si y con el borde inferior del tabique nasal. Parte de los epitelios se desintegran y
son reemplazados por mesénquima. A veces pueden quedar incluidos restos de células

epiteliales a lo largo de la linea de fusion, originando posteriormente quistes. !

Al estudiar histoquimicamente cortes frontales seriados de la porcion visceral de
embriones humanos de diferentes edades, se han observado las siguientes modificaciones
estructurales: a las ocho semanas los Pr palatinos laterales de localizacion oblicua
descendente ofrecen el aspecto de un reloj de arena en su extremo terminal libre, debido a
un engrosamiento epitelial. La integridad de los epitelios depende de su nutricion, por lo
que la perdida de dicha porcion distal de los Pr Pl seria debido a mecanismos de
involucion o apoptosis celular. La perdida de las porciones terminales de los procesos

palatinos favoreceria la horizontalizacion posterior. !

A las nueve semanas ambos procesos palatinos aparecen en disposicion horizontal, muy
proximos pero no unidos. Los epitelios enfrentados presentan un aspecto atréfico
probablemente debido a la compresion. Las membranas basales pierden su continuidad
(se detecta con la técnica de PAS) y se identifica material PAS positivo y alcianofilo en
el mesénquima proximo a los extremos libres de los procesos. En esta region se

evidencian, ademas, acumulo de células mesenquimaticas y fibroblastos. !

Algunos autores han identificado abundantes glicosaminoglicanos a nivel del
mesénquima de los procesos enfrentados, lo que ha sido corroborado con S35 (isotopos
radioactivos marcados). Los GAGS tienen la particularidad de atrapar moléculas de agua,
lo que produce una turgencia del tejido que favorece el enfrentamiento de los procesos

palatinos. !
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Para otros autores, el o6rgano lingual juega un rol esencial en el mecanismo de
horizontalizacién. El maxilar inferior al crecer rapidamente, ejerce traccion sobre los
musculos linguales provocando su descenso. Se produce entonces un cambio brusco de
presion entre la cavidad buco-nasal y el medio externo. La cavidad bucal de tipo virtual
se transforma en real por la entrada de liquido amniotico, que al presionar sobre las

crestas palatinas las eleva, haciendo que adopten una disposicion horizontal. !

Posteriormente tiene lugar la fusion real o mesodermizacion. Previo a la fusion se
producen cambios quimicos y tisulares, que conducen a la desintegracion de los epitelios

enfrentados.

Al ME se ha observado que las células de los epitelios enfrentados presentan una
condensacion periférica de los citoplasmas y una migracion de cromatina en los nucleos.
La presencia de nucleos fragmentados durante el proceso de fusion indica la degeneracion
celular, mostrando las células epiteliales un aspecto semejante a los macrofagos. Por ello
se ha sugerido que dichas células tendrian capacidad de autofagia o bien que su

desintegracion estaria relacionada con procesos de apoptosis. !

Por otra parte, empleando métodos inmunocitoquimicos para detectar colageno tipo I se
han identificado abundantes fibras colagenas, en las crestas palatinas, por lo que se infiere
que estos participaran de algin modo en el proceso de elevacion. Asi mismo se ha visto
experimentalmente, que el mesénquima de las crestas produce factores de crecimiento,
que controlan la sintesis de colageno tipo IV, componente esencial de la membrana basal,

necesaria para guiar el proceso de reepitelizacion. !

También se ha propuesto que las células mesenquimaticas jugarian un rol importante en
la elevacion intrinseca de las caretas. Pues se ha demostrado que la sintesis proteica
alcanza su pico maximo durante la pree-elevacion y esta disminuida en los casos de
hendidura palatina. Estos estudios. Se han realizando determinando la actividad celular

mediante la identificacion y recuento de los NORs (regiones de organizacion nucleolar). !

A la decima semana el paladar secundario se fusiona con el paladar primario (de forma
triangular con el vértice dirigido hacia atras). Como vestigio de esta union entre ambos
paladares queda el agujero incisivo o palatino anterior. El rafe palatino resulta de la union
de los Pr Pl entre si. Hacia arriba se unen con el tabique nasal, de esta manera se forma el
techo definitivo de la cavidad bucal y, por ende, el piso de las fosas nasales se forman

pliegues que constituiran los cornetes superior, medio e inferior. De esta forma, la
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cavidad bucal y las camaras nasales quedan separadas entre si, esto permitira después del

nacimiento respirar y comer en forma simultanea. !

En los fetos de 12 semanas las crestas estas ya fusionadas entre si y con el tabique nasal.
Dentro del tejido conectivo en diferenciacion se evidencian trabéculas dseas y la
presencia de esbozos glandulares (futuras glandulas palatinas) en la proximidad de la

linea media. !

9.2. FORMACION DE LA LENGUA.

El organo lingual se desarrolla a partir del primero, segundo, tercer y cuarto arco
branquial. A la quinta semana por la cara interna de los arcos mandibulares se observan
dos engrosamientos laterales llamados protuberancias linguales laterales y entre ellas un
pequeiio tubérculo impar y medio. Estos tres abultamientos se originan del arco. Por
detras del tubérculo impar hay otra elevacion media de mayor tamafio llamada copula que
resulta de la unién del mesénquima del segundo, tercero y parte del cuarto arco. A ambos
lados de la ctpula, se produce una rapida proliferacion en el tejido adyacente al segundo,
tercero y cuarto arco branquial, que dara lugar a la raiz de la lengua. Por altimo existe un
tercer abultamiento medial que deriva de la porcion posterior del cuarto arco y que indica

el desarrollo de la epiglotis. !

Anatomicamente el cuerpo de la lengua, que se forma a partir de las protuberancias
linguales laterales y del tubérculo impar, estd separado de la raiz por un surco en forma de
V llamado surco terminal. Este surco marca en forma aproximada la linea entre los

derivados del arco y de los arcos situados detras de él. !

En la linea media entre el tubérculo impar y la clpula se forma la glandula tiroides
primitiva como un diverticulo epitelial dentro del piso o suelo de la faringe. Este

diverticulo se separa de la mucosa que le da origen y emigra en direccion caudal. !

El punto de invaginacion queda como una fosita permanente, llamada foramen caecum o
agujero ciego, localizado en el vértice de la V lingual. Es el punto de referencia ubicado
embriologicamente entre el tubérculo impar y la ctipula, que sefiala en el adulto el limite

entre el primero y segundo arco branquial del embrion. ! (fig. 20, 21)
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Fig. 21Porciones ventrales de los arcos faringeos vistos desde arriba, para apreciar el
desarrollo de la lengua. Los arcos faringeos seleccionados se indican con los nuumeros 1
alV. A) A las cinco semanas (aproximadamente 6n mm). B) A los cinco meses. Obsérvese
el agujero ciego, el sitio de origen del primordio tiroideo. C y D) Micrografias
electronicas de barrido de etapas similares del desarrollo de la lengua en embriones
humanos. El sitio del agujero ciego esta marcado por una depresion (puntas de flecha).

Es por esto que la parte dorsal y anterior de la lengua que deriva del primer arco esta
tapizada por epitelio ectodérmico (igual que el resto de la mucosa bucal) mientras que la
raiz de la lengua, situada por detras de la V lingual, esta revestida por epitelio

endodérmico. !

Algunos de los musculos de la lengua probablemente se diferencian in situ, no obstante,
la mayoria de ellos se organizan a partir de mioblastos que proceden de somitos
occipitales, razon por la cual estan inervados por el nervio hipogloso mayor (XII par). El
glosofaringeo (IX par) inerva las papilas calciformes y la cuerda del timpano (XII par),
los botones gustativos del resto de las papilas, situadas en los dos tercios anteriores de la

lengua. La inervacion sensitiva del cuerpo de la lengua deriva de la rama lingual (V par).
1
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Las papilas linguales comienzan a esbozarse en la superficie de la mucosa dorsal a las
ocho semanas, siendo bien evidentes a las 12 semanas. Las papilas fungiformes son las
que primero se diferencian, luego lo hacen las filiformes y, por ultimo, las posteriores o

calciformes. ! (fig. 22, 23)
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Lémina dental
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Fig. 22. Corte frontal de un embrion en la cual se destaca la lengua, el cartilago de

Meckel y la glandula sublingual. HE, X 40.

Epitelio estratificado plano

Papila lingual en desarrollo

Tomada de Gomez M. E. Campos A.
Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
2009.

Corion

Fig. 23. Sector de mucosa dorsal de lengua de un embrion de ocho semanas. Se observa

el inicio de formacion de las papilas linguales. Corion ectomesenquimdtico. HE, X 100.

Estas papilas a las 20 semanas exhiben en la pared; botones gustativos. El epitelio que
tapiza las papilas es de tipo plano estratificado, el numero de capas se incrementa
gradualmente y alcanza de 8 a 10 estratos celulares en el momento del nacimiento similar
a lo que hemos observado en la mucosa bucal. El revestimiento epitelial del area
superficial experimenta una paraqueratinizacion muy manifiesta en las papilas filiformes

a las 32 semanas. !
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Algunos autores citan que las papilas calciformes y foliadas son las que aparecen en

primer lugar, después las fungiformes y al comenzar el periodo fetal las filiformes.

Estudios de Gomez de Ferraris ponen de relieve la presencia de esbozos glandulares en la

lengua a partir de la octava semana. !

En esta misma edad los mioblastos poseen abundantes inclusiones de glucdgeno. Las
fibras musculares con su tipica estriacion transversal aparecen alrededor de las 18 a las 20

s€manas.

En general las glandulas linguales inician su proceso de diferenciacion morfoldgica y
funcional aproximadamente a las 20 semanas, época que coincide en que todos los tejidos

que constituyen el 6rgano lingual alcanzan su méxima expresion estructural. !

Se evidencia facilmente el tejido linfoide de la amigdala lingual por detras de las papilas

calciformes, ya que pertenece a la raiz o porcion faringea de la lengua.

Una vez formado e piso o suelo de la boca a expensas principalmente de la cara interna
del proceso mandibular (que también contribuye al desarrollo de la porcion libre o bucal
del organo lingual), la lengua desciende, conjuntamente con el maxilar inferir, y
transforma la cavidad bucal de virtual en real a las nueve semanas. Esto facilita que los
procesos palatinos laterales del paladar secundario se horizontalizen y se fusionen entre

si. !

9.3. FORMACION DE LOS LABIOS Y MEJILLAS.

Al finalizar la sexta semana los rebordes de los futuros maxilares superior ¢ inferior son
formaciones macizas, que no muestran subdivision en labios y encias. La separacion del
labio de su respectiva mucosa gingival se produce por una gruesa franja de epitelio
llamada lamina labial o lamina vestibular, que se desarrolla proxima a la lamina dental.
Casi simultaneamente con ella la lamina labial se invagina en el mesénquima siguiendo el
contorno de los maxilares. La desintegracion progresiva de las células centrales del
epitelio de esta lamina (por falta de nutricion), lo divide y hace posible la aparicion del
labio. De esta manera, los labios quedan separados de la mucosa que tapiza los rebordes
alveolares y se forma el vestibulo bucal. En la linea media esta separacion no es tan

profunda y da lugar a la formacion del frenilla labial. !
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En la formacion del labio inferior intervienen solo los procesos mandibulares, mientras
que en labio superior su porcion media o filtrum se origina a expensas de los procesos

nasales medios, y sus porciones laterales a expensas de los procesos maxilares. !

Para algunos autores los procesos nasales medios que forman el filtrum participan
unicamente en la formacion del revestimiento superficial del labio, mientras que su zona
interna deriva de los procesos mandibulares. El tejido muscular que da origen al musculo
orbicular de los labios se forma del mesénquima del segundo arco branquial, por lo que

inervacion depende del facial (VII par). !

Sin embargo, otros investigadores postulan que los procesos maxilares al crecer
sobrepasan a los procesos nasales medios, para fusionarse en la linca media. Esta
hipotesis esta sustentada en que la inervacion del labio superior provendria totalmente de
la rama maxilar (V par), que a su vez inerva los procesos maxilares, en cabio el proceso

frontonasal esta inervado por la rama oftalmica (V par). !

Las mejillas se forman por la fusion lateral y superficial de los procesos maxilares y

mandibulares.

Los musculos de las mejillas (carrillos) derivan del mesénquima del II arco branquial y

estan inervados por el nervio facial (VII par). ! (fig. 25)

EMBRION (3 meses)

Labio superior

s fusionad

Tomada de Gémez M. E. Campos A.
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: 2009.
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¥
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Fig. 25. Diagrama que muestra de forma integral las estructuras faciales y bucales con

su correspondiente origen cronologico.
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9.4. DESARROLLO DE LOS TEJIDOS DUROS.

Al finalizar el proceso embrionario (10 a 12 semanas) cuando la conformacion y
organizacion de los tejidos blandos se encuentra muy avanzada comienza el mecanismo

de formacion y mineralizacion de los tejidos duros.

La formacion de los huesos involucra dos procesos muy complejos que tienen lugar en

forma casi simultanea:

b) la histogénesis del tejido 6seo y b) el desarrollo del hueso como 6rgano por un

mecanismo de osificacion. !

La histogénesis del tejido 0seo se inicia a partir de células osteoprogenitoras, derivadas de
las células mesenquimaticas, que al ser estimuladas por distintos factores, entre ellos la
proteina morfogenética 6sea (BMP), se transforman en osteoblastos. Estas células
comienzan a sintetizar la matriz 6sea que conformara las trabeculas osteoides en las que
luego se depositaran las sales minerales 6seas. El mecanismo de osificacion se realiza por
sustitucion o remocion del tejido conectivo por otro nuevo tejido, el tejido dseo que

conduce a la formacion de los huesos. !

9.5. FORMACION DE LOS HUESOS.

Existen dos tipos de osificacion:

a) Intramembranosa: se realiza a expensas del mesénquima. Los centros de osificacion
se caracterizan por poseer abundantes capilares, fibras colagenas y osteoblastos que
elaboran sustancia osteoide que se dispone formando trabeculas que constituyen una red
tridimensional esponjosa. En los espacios intertrabeculares el mesénquima se transforma
en medula osea. El tejido mesenquimatoso circunde externo a las zonas osificadas se
diferencia en periostio, estructura a partir de la cual se originan las nuevas trabeculas. A
este tejido, tejido dseo primario no laminar, lo sustituye después del nacimiento un tejido
oseo secundario laminar. En las zonas periféricas del hueso el tejido 6seo se dispone
como tejido compacto formando las tablas externa e interna. En la zona intermedia el
tejido 6seo es de variedad esponjosa y se denomina diploe o aerolar. Esta osificacion es

tipica de los huesos planos. Ejemplos: boveda o calota craneal y maxilar superior. !
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b) Endocondral o molde cartilaginoso: el molde de cartilago hialino es el que guia la
formacion 6sea por remocion del cartilago, que experimenta numerosos cambios
histolo9gicos previos: proliferacion e hipertrofia celular, calcificacion de la matriz
cartilaginosa, erosion (invasion vascular), formacion de tejido osteoide y posterior

mineralizacion. !
Ejemplo: huesos de la base del craneo: condocraneo o rama del maxilar inferior.

El tipo de osificacion esta estrechamente relacionado con la futura funcion del hueso. Asi
en las zonas de crecimiento expuestas a tensiones, el mecanismo de accién es
intramembranoso. El hueso tolera mejor la tension pues crece solo por aposicion. En
cambio, donde existen presiones la osificacion es endocondral. El cartilago por ser rigido

y flexible soporta mejor la presion y el crecimiento es de tipo oposicional e intersticial. !

10. HUESOS DEL NEUROCRANEO Y VISCEROCRANEO.

La cabeza presenta un desarrollo muy complejo y sus huesos tienen un origen
intramembranoso o endocondral. Para su estudio se divide en dos regiones: el

neurocraneo y el viscerocraneo. ! (fig. 26, 27)
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Fig. 27. Craneo y cara de feto de 20 semanas, se indica el tipo de osificacion.
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a) El neurocraneo esta constituido por la caja 6sea o calota y envuelve y protege al
sistema nervioso central. En el neurocraneo se pueden considerar a su vez en dos
porciones: 1) la boveda craneal (calota) llamada también osteocraneo o desmocraneo y 2)
la base del craneo o condocraneo, denominada asi por el mecanismo de osificacion

endocondral. !

b) El viscerocraneo: esta constituido por los huesos de la cara en los que predomina la

osificacion intramembranosa.

Tabla 2: Mecanismos de osificacion:

Craneo Cabeza Cara
Osificacion Boveda: osteocraneo sificacion Maxilar superior
intramembranosa Frontal \l intramembranosa Malar
(mesénquima Parietal (Mesénquima Palatinos
cefalico) Occipital (parte ranquial)
superior)

Temporal (escama)

Nasales
Lacrimales
Osificacion Base: condocraneo Osificacion Maxilar inferior
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Panamericana. 2009.

10.1. OSIFICACION DE LA MANDIBULA.

El maxilar inferior ofrece un mecanismo de osificacion llamado yuxtaparacondral en el
que el cartilago de Meckel, denominado cartilago primario, sirve como guia o sostén pero
no participa. La osificacion se efectia en forma de una estructura paralela y ubicada al
lado del cartilago, de ahi su nombre (yuxta=al lado; para=paralelo; condro=cartilago). El

inicio de la formacion del tejido 6seo se produce a las seis o siete semanas
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aproximadamente. Comienza en la vecindad del angulo formado por las ramas del nervio

mentoniano y del nervio incisivo, al separarse del dentario inferior. Se inicia como un

anillo 6seo alrededor del nervio mentoniano y, luego las trabeculas se extienden hacia

atras y hacia adelante, en relacion externa al cartilago de Meckel. ! (fig. 28,29)

Cartilago de Meckel —

Nervio alveolar inferior ———

Nervio
dentario ——=

inferior

)

Rama mentoniana Rama incisiva

f

Sitio inicial
de la osteogénesis

Tomada de Gémez M. E. Campos A.
Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
2009.

Fig. 28. Osificacion Yuxtaparacondral del maxilar inferior.

Tomada de Gomez M. E. Campos A.
Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
2009.

Fig. 29. Paquete vasculonervioso del nervio dentario inferior del cuerpo de la mandibula

en osificacion. Tricromico, x 100.

La porcion ventral del cartilago de Meckel es la que sirve de guia al proceso de

osificacion intramembranoso del cuerpo del maxilar. Recordemos que el sector distal del

cartilago es el encargado de formar los dos huesecillos del oido medio: martillo yunque y

su porcion intermedia el ligamento esfeno maxilar. El resto del cartilago involuciona,
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salvo una pequena parte a la altura de la zona incisal. Para ciertos autores conforma el
cartilago sinfisial secundario. El hueso embrionario del cuerpo del maxilar, tiene el
aspecto de un canal abierto hacia arriba, donde se alojan el paquete vasculo-nervioso y los
gérmenes dentarios en desarrollo. Simultaneamente al avanzar la osificacion la porcion
del cartilago de Meckel que guia este mecanismo, involuciona excepto a nivel de la
sinfisis mentoniana. La formacion del cuerpo de la mandibula finaliza en la region donde
el paquete vasculo-nervioso se desvia, en forma manifiesta hacia arriba. A las doce
semanas aparecen en el mesénquima otros centros de cartilago independientes del
cartilago de Meckel, y que juegan un papel importante en la osificacion endocondral de la

rama montante del maxilar. !

La osificacion es por tanto, mixta porque a demas de ser intramembranosa intervienen los

cartilagos secundarios. ! (fig. 30)

Cartilago coronoides — Cartflago
condilar

Procesos alveolares

Cartilago Tomada de Gomez M. E. Campos A.
angular Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
Cartilago
sinfisial o 4‘ 2009.

mentoniano

Fig. 30. Diagrama de las distintas unidades cartilaginosas que componen la mandibula

Existen tres centros cartilaginosos secundarios: el coronoideo, el incisivo (sinfisial o
mentoniano) y el condileo. Existiria asi mismo, un cuarto cartilago llamado angular. El
condileo es de mayor tamafio y juega el papel principal en el crecimiento de la rama
montante del maxilar, y persiste aproximadamente como una lamina muy delgada hasta

los 20 afios de edad. !

Merece sefalarse que en los sitios donde aparecen estos cartilagos secundarios, tomaran
inserciones los musculos masticadores. Esta interrelacion musculo-nervio y tejido dseo
es considerada como una funcién inductora (matriz funcional), donde cada una de estas

estructuras estimula el desarrollo de sus tejidos adyacentes. Experimentalmente in-vitro
se ha demostrado que el tejido 6seo se desarrolla de manera amorfa y para que adquiera
su arquitectura correcta, necesita la presencia e implantacion de las fibras musculares en

el.!
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Algunos autores sefialan, ademas, la importancia de la lamina dental y, sugieren que la

misma, junto con el cartilago de Meckel, coordinarian el proceso de osificacion en el

cuerpo mandibular. ! (fig. 31)

Fig. 3 1. Interrelacion del cartilago de Meckel, lamina

Tomada de Gomez M. E. Campos A.

Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.

2009.

dental y el proceso de osificacion mandibular. HE, X 40.

Para otros autores el mesénquima es el que posee el potencial genético, para provocar las

inducciones que regulan la morfogénesis dentaria y los tejidos anexos. Los gérmenes

dentarios estimulan por su parte el desarrollo de las apofisis alveolares dseas (procesos

alveolares), que luego se incorporan el cuerpo del maxilar. !

Los cartilagos coronoideo y angular desaparecen en el feto a término, mientras que el

incisivo o sinfisial se mantiene hasta los dos afios de edad. !

Durante la vida fetal las dos mitades del maxilar inferior estan unidad por una sinfisis

fibro- cartilaginosa, llamada sincondrosis; con posterioridad en la vida posnatal, este

tejido existente a nivel de la union sera reemplazado gradualmente por hueso. !

En la mandibula en consecuencia, existen los dos mecanismos de osificacion, en el

cuerpo intramembranoso y en la rama montante endocondral. !

Tabla 3: Osificacion de los maxilares

Hueso Punto de osificacion | Tipo de osificacion Tiempo de
aparicion
Maxilar inferior Mentoniano y centros | Yuxtaparacondral 6-7 semanas
cartilaginosos (cuerpo), 12-13 semanas
(condilar, endocondral (rama)

coronoideo, angular)

Maxilar superior

Premaxilar (anterior)

Intramembranosa

7 semanas
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Posmaxilar(posterior)
Interincisivo
Palatino anterior

Palatino posterior

Tomada de Gémez M. E. Campos A. Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
2009.

El crecimiento del maxilar inferior hacia abajo y adelante se desarrolla a expensas del
cartilago condilar, en sentido vertical por la formacion de los rebordes o apofisis
alveolares. En sentido anteroposterior el crecimiento se produce por aposicion en el borde
posterior de la rama y por reabsorcion en el borde anterior de la misma. En la cara lingual
del maxilar (region incisal) comienza la reabsorcion después de las 16 semanas, lo que

contribuye el crecimiento hacia delante de esta region del cuerpo mandibular. !

El mecanismo de osificacion en los maxilares es muy temprano. Como ya se ha indicado
se inicia a las seis-siete semanas y se conforma totalmente alrededor de las trece semanas
(proceso embrionario). A siete meses comienza ya el proceso de la remodelacion osea
(periodo fetal). El crecimiento posnatal de los maxilares, especialmente a partir de los dos
afios de edad se realiza de forma acelerada como consecuencia de la actividad funcional
masticatoria. Las proporciones que se equiparan en tamafio con los huesos del craneo
alrededor de los siete afios. El crecimiento del maxilar inferior esta en intima relacion
armoénica con el crecimiento del maxilar superior, y se realiza a expensas de tres regiones:
de los cartilagos condileos (derecho e izquierdo), de las ramas y del periostio sinfisiario.
En el transcurso del desarrollo los cambios morfologicos y funcionales de los huesos
maxilares es muy dindmico, ya que deben adaptarse al ritmo del crecimiento de todo el

macizo craneofacial con la edad. !

Se ha destacado que el tejido 6seo del maxilar inferior es sumamente activo, ya que
presenta un metabolismo muy intenso que le permite realizar aproximadamente cinco
recambios en todos sus componentes organico-minerales a lo largo de la vida. Po ello se

le considera como el tejido de mayor bioplasticidad del organismo. !

En la nifiez y en la adolescencia el remodelado de crecimiento es muy acelerado, lo que
involucra la formacion de un hueso muy vascularizado debido a las rapidas velocidades
en su deposito, posterior mente este hueso es reemplazado lentamente por otro menos

vascular o hueso maduro. Estas modificaciones implican cambios tanto en la arquitectura
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de las corticales como en las trabeculas del hueso esponjoso, para adaptarse a los
requerimientos funcionales frente a las presiones masticatorias. Por ejemplo en la zona de
los molares inferiores las trabéculas d0seas se orientan horizontalmente, mientras que a
nivel de los caninos se disponen verticalmente. En las corticales se producen
espesamientos o refuerzos de tejido dseo en sitios especificos, conocidos como sistemas
trayectoriales. Este sistema estd constituido por columnas y arcos de diferente
distribucion en ambos maxilares. Se denominan columnas cuando tienen orientacion

vertical y vigas o arcos cuando son horizontales. !

Tabla 4: Sistemas trayectoriales en los maxilares.

Maxilar inferior Maxilar superior
Columnas Mentoniana Columnas Frontonasal-canino
Coronoidea Cigomatica
Condilar Pterigoidea
Vomeriana
Arcos Basal Arcos Supra e
Alveolar infraorbitario
Lineas oblicuas Supra e infranasal
interna y externas Arco cigomatico
Arco condilar Palatino
Alveolar
Pterigoideo

Tomada de Gémez M. E. Campos A. Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. 3*
Ed. Medica Panamericana. 2009.

En general el crecimiento se produce segun los diferentes autores por la participacion de

distintos mecanismos que se han agrupado en tres principales corrientes:

a) Los que consideran las suturas intradseas como factores importantes del crecimiento o

dominancia sutural.

b) Los que adjudican a los cartilagos remanentes de la base del craneo y de la cara como
las responsables del crecimiento (cartilago tabique nasal, preesfenoidal, esfenoccipital y

condilar).

¢) Los que sostienen que la actividad funcional es el principal motor del crecimiento. !
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10.2. OSIFICACION DEL MAXILAR.

Al terminar la sexta semana comienza la osificacion del maxilar superior a partir de dos
puntos de osificacion situados por fuera del cartilago nasal. Uno a nivel anterior
denominado premaxilar y otro posterior denominado postmaxilar. La zona anterior esta
limitada hacia atras por el conducto palatino anterior y lateralmente por dos lineas que

parten de este punto hacia la zona distal de los incisivos laterales. !

A partir del centro de osificacion premaxilar rapidamente se forman trabeculas que se
dirigen en tres direcciones: 1) hacia arriba para formar la parte anterior de la apofisis
ascendente, 2) hacia adelante en direccion hacia la espina nasal anterior y 3) en direccion

a la zona de la ap6fisis alveolares incisivas (dependiente del desarrollo dentario). !

Del centro postmaxilar las espiculas oseas siguen cuatro rutas o sentidos diferentes: 1)
hacia arriba para formar la parte posterior de la apofisis ascendente, 2) hacia el piso de la
orbita, 3) hacia la zona de la ap6fisis malar y 4) hacia la porcion alveolar posterior (desde

mesial de caninos hasta molares). ! (fig. 32)

El conjunto de todas estas trabeculas forman la parte 6sea externa del maxilar.

Tomada de Gémez M. E. Campos A.
Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.
2009.

Fig. 32. Formacion del maxilar superior (porcion externa): se seiialan los dos centros
primarios de osificacion pre y postnatal (1 y 2),; las flechas indican la direccion que

siguen las trabeculas.

La osificacion interna o profunda, se inicia posteriormente. En este caso las trabeculas
avanzan por dentro de las crestas palatinas. Alrededor de las 12 semanas los procesos
palatinos laterales se fusionan con el paladar primario hacia adelante y con el tabique

nasal hacia arriba para originar el paladar duro. !

La formacion 6sea en el maxilar superior se realiza por el mecanismo de osificacion

intramembranosa. Su crecimiento es por dominancia de las suturas interdseas y por el
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desarrollo de cavidades neumaticas (senos maxilares y frontales) influenciados por las
funciones de respiracion y digestion. El crecimiento por el mecanismo de tipo sutural se
realiza en los tres planos del espacio: hacia abajo y adelante por las suturas maxilomalar,
frontomaxilar y cigomatica temporal. En sentido transversal por la sutura medio palatina
y el crecimiento vertical por el desarrollo de las apodfisis alveolares. Durante el periodo
fetal la superficie externa de todo el maxilar incluido la premaxila es de aposicion, para
permitir que aumente la longitud del arco cigomatico junto con el desarrollo de los
gérmenes dentarios. Ademas se produce reabsorcion del lado nasal del paladar, lo que
genera un crecimiento hacia abajo del paladar y por ende un agrandamiento vertical del

maxilar. !

Al finalizar el segundo mes del periodo embrionario (octava semana) tanto el maxilar
superior como el inferior contienen los gérmenes dentarios en desarrollo, rodeados

parcialmente por las criptas Oseas en formacion. !

Los gérmenes dentarios estimulan la formacion de los alveolos; a medida que los dientes
pasan de la etapa preeruptiva a la eruptiva pre-funcional. Con la formacion radicular se
conforman los tabiques 6seos y de esta manera se incorporan gradualmente los alveolos a

los cuerpos 6seos de los maxilares superior € inferior. !

El hueso alveolar que se forma alrededor del germen dentario crece y se desarrolla, por
tanto con la erupcion. Durante su formacion, el hueso alveolar, crece alrededor del diente

y luego se une a la porcion basal de los maxilares. !

Es posible destacar que la remodelacion por el crecimiento en el hueso alveolar esta
intimamente asociada con el crecimiento general de los huesos y con las funciones de los

tejidos blandos que lo rodean. !

Con la edad se produce un aumento en la densidad de las trabeculas por osteoesclerosis,
pero también se puede producir una disminucion en la densidad de las trabeculas por
osteoporosis, siendo mas frecuente en la mujer que en el hombre por la deprivacion

hormonal en la menopausia. !

10.3. EVOLUCION DEL MACIZO CRENEOFACIAL.

El crecimiento, que conduce al aumento de las dimensiones de la masa corporal, es la

caracteristica mas sobresaliente del desarrollo. Es un cambio cuantitativo por lo que
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puede ser medido en funcion de centimetro por afio o de gramo por dia. El crecimiento es
armoénico pero no uniforme, ya que las estructuras poseen distintas velocidades o picos de
crecimiento. En la velocidad influye la edad y el sexo, el ritmo es mayor en la primera
infancia y en la adolescencia, donde el pico de crecimiento de denomina crecimiento
puberal. En la mujer los huesos se osifican antes que en el hombre. En el varon en
cambio, presenta un mayor crecimiento y por mas tiempo, debido a la menor influencia
hormonal. El crecimiento trac aparejado un cambio en la formas, en la complejidad y
estructura. Como, por ejemplo, el crecimiento de los maxilares involucra: aposicion,
reabsorcion selectiva y desplazamiento o traslacion dsea en la posicion del hueso lo que
conduce al agrandamiento del mismo. En el desarrollo postnatal el crecimiento puede
realizarse por dos mecanismos: a) dominancia sutural y b) a expensas de cartilago o
sincondrosis. El crecimiento de tipo sutural de los huesos del craneo (especialmente
temporal y parietal) y de la cara (maxilares), genera durante este mecanismo pequefios
movimientos en todo el macizo craneofacial. Esta informacioén ha cambiado el concepto
de que la mandibula es el unico hueso moévil de la cabeza. Esto nos permite comprender
que los dientes no son los responsables directos de los cambios de oclusion, si no que los
movimientos suturales son los que proyectan el cambio de posicion de las arcadas

dentarias y de la CATM. !

El desarrollo y crecimiento no pueden estudiarse aisladamente, ya que presentan en
conjunto una diversidad y continuidad de cambios a través de la vida. Durante ambos
procesos los individuos pasan por diferentes etapas lo cual implica ademas un grado
creciente de maduracion. Se entiende por maduracion: cuando un tejido u organo por
cambios cualitativos por la edad, ha alcanzado su mayor grado de perfeccionamiento
funcional. Si Bien cada individuo se caracteriza por tener su propio ritmo de crecimiento
y desarrollo, sin embargo existen tablas que permiten valorar si se encuentran dentro de
los parametros de normalidad. Por ejemplo mediante el estudio radiografico metacarpal.
La calcificacion del hueso sesamoideo esta en relacion con el pico de crecimiento
puberal, indicador indispensable para la valoracion del crecimiento en los tratamientos de
ortodoncia u ortopedia. Se describe que el crecimiento mandibular en general coincide
con el aumento de estatura, y con periodos de brotes o de picos similares en su velocidad.
Ademas se conoce que los cambios en la forma y tamafio de los huesos craneofaciales se

contintian mas alla de los 17 afios. !

En lo que se refiere al crecimiento y la evolucion completa del macizo craneofacial se

describira a continuacion, los hechos y las interpretaciones mas significativas.
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Al nacimiento, la porcion craneana estd mas desarrollada, que la cara, la pequefiez facial
es resultado de que tanto el maxilar superior como el inferior estan poco desarrollados. Su

crecimiento se hace visible en la vida postnatal. !
El craneo del recién nacido presenta las siguientes caracteristicas:

a) La boveda u osteocraneo: esta constituida por piezas dseas rudimentarias maleables,
unidas por tejido conectivo fibroso representado por las suturas y fontanelas. Las suturas

y fontanelas permiten el crecimiento posterior de los huesos del craneo. !

b) La base o condocraneco: esta constituida por piezas Oseas unidas por restos de
cartilagos, los cuales hacen posible su crecimiento. Dicho crecimiento se realiza a

expensas de las sincondrosis occipitales, esfenopetrosa y petrooccipital. !

Histologicamente el tejido oseo fetal (hueso primario o inmaduro) es de tipo no laminar
muy vascularizado y con trabeculas muy delgadas. Su crecimiento por aposicion

periostica es relativamente rapido. ! (fig. 33)

B
Sincondrosis preesfenoidal Lamina vertical del ctmoides Esfenoides

Tomada de Gémez M. E. Campos A.

‘ Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular
Bucodental. 3* Ed. Medica Panamericana.

\ Sincondrosis esfenooceipital i Vaiis Occipital 2009.

Fig. 33. A) Cabeza de recién nacido. El crecimiento se realiza a expensas de las
sincondrosis (porcion cartilaginosa). B) Cabeza de adulto. Las sincondrosis se

transforman en Sinostosis.

En el nifio y en el adulto, el tejido 6seo es de tipo laminar (hueso secundario o
haversiano) y presenta una vascularizacion escasa comparada con la del hueso primario.
El crecimiento es lento y se realiza principalmente por el mecanismo de remodelacion

osea. !

En el recién nacido la cara esta poco desarrollada con respecto a la porcion craneal, es
mas ancha que alta y poco profunda. Los ojos son grandes y separados por falta del

puente nasal, la nariz, en cambio, es poco pronunciada, pequefia y respingada. !

La boca es pequeia y las mejillas voluminosas. El menton hipodesarrollado, se halla en

un plano posterior con respecto al maxilar superior. !
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El maxilar superior tiene poca altura con escasa distancia entre el piso o suelo de la orbita
y la boveda palatina. La apofisis alveolar en desarrollo aloja los gérmenes dentarios en

evolucion. !

Los senos maxilares solo miden en el recién nacido entre 3 a 4mm. Los senos frontales y
esfenoidales aun no se han desarrollado. En conjunto los senos paranasales alcanzan sus
verdaderas dimensiones en la pubertad y muy en especial los senos maxilares, cuando se
produce toda la erupcion de los dientes permanentes. El crecimiento de los senos
(cavidades llenas de aire) es importante para determinar la forma definitiva de la cara y

también actian como cajas de resonancia en la funcion fonética. !

La mandibula es de ramas montantes cortas y anchas con un angulo o gonion muy obtuso
y la apofisis corondides en posicion mas elevada que el condilo. Anatomicamente el
agujero mentoniano se encuentra cerca de la porcion basal; aqui el borde alveolar es muy

escaso y contiene los gérmenes dentarios en distintas etapas del desarrollo embrionario. !

A los seis meses de vida postnatal, al erupcionar los incisivos primarios, ambos

maxilares, superior ¢ inferior, se encuentran en el mismo plano frontal. !

El desarrollo del maxilar inferior se ve estimulado por la accion que ejercen los tejidos
blandos durante la succion (lactancia), en los que predominan los movimientos hacia
abajo y hacia adelante. En la segunda infancia la cara aumenta aceleradamente de tamafio
a expensas del desarrollo de las fosas nasales, senos maxilares y la erupcion dentaria. Esta
ultima trae apareada el aumento progresivo del didmetro sagital y vertical de la cara, asi
como la disminucion del angulo de la mandibula y la disposicion oblicua de las ap6fisis

pterigoides. !

El crecimiento del craneo y de la cara constituye, por todo ello, un proceso muy complejo

que se realiza por la accion combinada de cuatro fendmenos bioldgicos diferentes:

1° La sustitucion del cartilago por el hueso. Dicha sustitucion se realiza en el periodo
fetal y contintia en la vida postnatal a nivel de la unidon esfeno-occipital y pre-esfenoidal
(huesos de la base del craneo). En el cartilago del tabique nasal la sustitucion se lleva a

cavo hasta los siete afios y en el cartilago condilar hasta los 20. !

2° El crecimiento a nivel de las suturas. Dicho crecimiento se produce en los huesos de la
boveda craneal y en la parte superior de la cara, desde la vida fetal hasta los siete afios

aproximadamente. '
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3° La aposicion Osea periférica asociada a la resorcion interna. Dicho proceso de
remodelado 6seo ocurre en la cara durante la segunda infancia y la adolescencia (entre los
siete y veintiun afios de edad). En los huesos de la cara, los senos maxilares y la cavidad
nasal, este mecanismo es uno de los maximos responsables del crecimiento en ancho de la

parte facial. El ritmo de crecimiento se mantiene hasta los 20 o 21 afios de edad. '

4° La erupcion dentaria. Este proceso conlleva a un aumento progresivo del diametro
sagital y vertical de la cara. Disminuye el angulo de la mandibula y la oblicuidad de la

apofisis pterigoides del maxilar superior. !

En sintesis el crecimiento o aumento de dimension de la cara se realiza en los tres

sentidos del espacio influenciado por los diferentes mecanismos bioldgicos. !

Tabla 5: Crecimiento de la cara.

Transversal (ancho) Aposicion 6sea de las paredes laterales de
los maxilares y ap6fisis cigomatica.

Expansion de cavidades sinusales.

Vertical (alto) Crecimiento frontonasal, procesos
alveolares y condileo.

Funcion respiratoria, erupcion dentaria.

Profundidad anteroposterior Aposicion osea a nivel del borde posterior

de la rama mandibular y tuberosidad.

Tomada de Gémez M. E. Campos A. Histologia Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. 3* Ed.
Medica Panamericana. 2009.

Existen tres procesos esenciales que conducen al crecimiento y desarrollo de los diversos
huesos craneales y faciales: 1) aumento de tamafio; 2) remodelacion osea y 3)
desplazamiento de los huesos. Los dos primeros mecanismos se hayan relacionados por
una combinacion de resorcion y aposicion dsea. En cambio, el desplazamiento consiste en

un movimiento de los huesos que aleja uno de otro a nivel de sus uniones articulares. !

Se postula que las estructuras cartilaginosas que perduran en la base del craneo o sea a
nivel de la sincondrosis (esfeno-occipital y pre-esfenoidal) son las que favorecen el
crecimiento en sentido anteroposterior. El crecimiento de la parte superior de la cara se
realiza en dos planos: uno profundo producido por el cartilago del tabique nasal y otro

superficial a expensas de los huesos de osificacion intramembranosa. El potencial
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generador primario de crecimiento estaria contenido en los tejidos blandos que los
rodean. Las fuerzas que provienen de los tejidos blandos y que influyen sobre el
desarrollo y la morfologia del hueso se denominan matrices funcionales. La fuerza
artificial ortoddncica constituye también una matriz funcional, pues ejerce una accion

directa sobre el crecimiento 6seo. !

El crecimiento craneal y facial se realiza en las tres dimensiones, es armoénico y

proporcional pero no uniforme.

En dicho crecimiento craneal y facial se producen dos tipos de movimientos
fundamentales: el corrimiento cortical en el que el movimiento se debe al remodelado con
aposicion en el lado cortical y resorcion del lado opuesto y el desplazamiento en el que el
movimiento de un hueso respecto a otro, se debe a la fuerza expansiva que ejercen todos

los tejidos blandos que lo rodean. !

El crecimiento craneofacial regulado por factores hereditarios y los factores ambientales
que pueden modificar el patrén total de este crecimiento, ha dado lugar a diferentes
biotipos faciales asociados con los tipos de cabeza, entre los que se destacan el tipo

dolicocefilico y el braquicefalico. !

11. CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

11.1. CRECIMIENTO PRENATAL.

El desarrollo del craneo embriologicamente hablando, es bastante complejo y tardio, tal
es asi que al mes de vida el embrion practicamente no tiene cara y la cabeza parece en su

mayor parte un cerebro cubierto por una ldmina de ectodermo y mesodermo. 2

Entre la segunda y quinta semanas de vida intrauterina, el mesoblasto cefalico prolifera
dando un esbozo conjuntivo de la boveda craneana, otro mesenquimatoso de la base y dos

mamelones conjuntivos faciales.

La cara se forma a partir de estos mamelones que levantan el epiblasto de la extremidad
craneal, dejando entre ellos una depresion profunda que constituye el estomodeo o boca
primitiva a la vez que la diferenciacion del mesénquima dard origen al

desmocraneo, es decir, a las estructuras 6seas faciales. ? (fig. 34)
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Fig. 34. Cara alrededor de las cinco

semanas.

1. Prominencia frontal.

2. Protuberancia nasal externa
3. Ojo
4. Protuberancia maxilar
5. Fosa nasal.
6. Protuberancia nasal interna.
7. Estomodeo.

8. Protuberancia mandibular. Tomado de . Boj J.R. Odontopediatria

9. Fisura hiomandibular E;Zﬁgczigrllfel Niflo. 1" Ed. Madrid.

A partir de la quinta semana, el condocraneo (boveda y base craneana) se constituye
desde las condensaciones condro-esfenoidales y condro-etmoidales, desarrollandose por
prolongaciones orbitarias, temporales, occipitales y del septum nasal. Mientras que los

cartilagos de Meckel, tanto izquierdo como derecho, formaran el esbozo mandibular. 2

11.1.2. CRANEO Y MANDIBULA DEL RECIEN NACIDO.

Si comparamos el cranco del neonato con el del adulto en tamafio y forma veremos que
en el del neonato abarca una cuarta parte de la longitud del cuerpo, en tanto que el del
adulto abarca una octava de la longitud corporal como consecuencia del crecimiento

diferencial de las estructuras dseas corporales respecto a las craneofaciales. 2

El craneo neonatal esta dividido en diferentes estructuras dseas que se uniran gracias a las

suturas formando una sola unidad estructural. >

Tanto los huesos de origen endocondral como los intramembranosos, se encuentran
separados por extensas areas cartilaginosas llamadas fontanelas como la anterior entre los
huesos frontales y parietales, la posterior entre parietales y occipital, la esfenoidal entre el
ala mayor del hueso esfenoides, frontal, parietal y temporal y la mastoidea entre el

occipital temporal y parietal. 2 (fig. 35)
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Fig. 35. A) Fontanela anterior.
B) Fontanela Posterior.
C) Fontanela Esfenoidal.
D) Fontanela Mastoidea.

Tomado de: Boj J.R. Odontopediatria la
evolucion del Nifo. 1* Ed. Madrid.

A su vez cada una de estas estructuras en el momento del nacimiento estan

divididas en varias que se fusionaran mediante sincondrosis en el craneo adulto:

1.

En la base del craneo, el hueso esfenoides se encuentra dividido en tres
partes: El cuerpo central con sus dos alas menores y dos alas mayores con
sus apofisis pterigoideas.

El hueso occipital, dividido en dos partes: la condilar que recibe el condilo
y la escamosa, que forma el calvarium y es de origen intramembranoso.

El hueso temporal situado a cada lado y dividido en dos partes: la petro
mastoidea, de origen endocondral y la escamosa, de origen

intramembranoso.

5. El hueso maxilar y la mandibula, separados ambos en dos partes en el plano

sagital medio. 2

El craneo se encuentra dividido en dos partes que se desarrollan a ritmos

diferentes, el desmocraneo, constituido por las estructuras dseas faciales y el

neurocraneo formado por la boveda y base craneana. 2

El neurocraneo tiene un crecimiento rapido en el neonato para albergar el

expansivo crecimiento del cerebro, adquiriendo una forma muy parecida a la del

adulto, mientras que la cara es de desarrollo mas lento y por tanto, de un tamafio

mucho menor que la del adulto. De igual forma ocurre con el maxilar superior y la

mandibula, que iran creciendo con el desarrollo de la denticion. 2

52



12. TIPOS DE CRECIMIENTO OSEO.

Existen cuatro tipos de crecimiento 6seo durante el desarrollo craneofacial

postnatal:

1. Crecimiento endocondral o cartilaginoso, que proviene del tejido
mesenquimatoso primario.

2. Crecimiento intramembranoso, que surge del tejido conjuntivo
indiferenciado y formara una matriz organica que se mineraliza.

3. Crecimiento aposicional, por proliferacion osea, periostal y endostal.

4. Crecimiento sutural, mediante osificacion de la membrana periostica y el

tejido conectivo de la sutura. 2

12.1. CRECIMIENTO ENDOCONDRAL.

Proceso en el cual el tejido mesenquimatoso primario se transforma en cartilago,
las células del mismo se hipertrofian, la matriz se calcifica, las células degeneran
y los tejidos osteogénicos invaden la masa cartilaginosa para reemplazarla
definitivamente; es decir que el hueso endocondral no se forma directamente del
cartilago, si no que este es invadido para ser reemplazado. Este proceso se inicia
en los llamados “centros de osificacion” cuya secuencia se inicia con la hipertrofia
de los condrocitos y su vacuolizacion, para continuar en el mismo tiempo, con los
depositos de hidroxiapatita en la matriz existente entre ellos. En este punto, la
degeneracion y muerte de los condrocitos es inminente. Los huecos que ocupan en
la matriz organica las células se unen, y una proliferacion de vasos sanguineos
provenientes del pericondrio, se dirigen hacia la masa cartilaginosa aportando las
células mesenquimatosas indiferenciadas que formaran por un lado las células
hematopoyéticas y por otro los osteoblastos que elaboraran el tejido 6seo dentro

del molde cartilaginoso anterior. 2 (fig. 36)
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Fig. 36. Osificacion endocondral o intracartilaginosa. A) Primordium

cartilaginoso de un hueso con su centro de osificacion, B) Infiltracion de vasos

sanguineos y células formadores de hueso, y C) Deposito de hueso a medida que
es reemplazado el cartilago, quedando dividido en una zona central y dos
epifisiarias que permiten el crecimiento longitudinal del hueso, mientras el

pericondrio se convierte en periostio permitiendo el crecimiento en diametro.

Osificacion endocondral, existe a nivel del condilo y del septum nasal, de manera
que el desarrollo del cartilago condilar proporciona una elongaciéon de la rama
ascendente de la mandibula con desarrollo hacia adelante y abajo del conjunto
mandibular. Al mismo tiempo que esto ocurre, dicha rama ascendente mandibular
sufre a lo largo del borde anterior una reabsorcion y una aposicion en el posterior,

remodelado que crea el espacio necesario para que erupcionen los molares. 2

El desplazamiento hacia adelante del complejo naso-maxilar, también se halla
presidido por esta actividad endocondral mediante la proliferacion de las
sincondrosis de la base del craneo; hasta los siete afios para la sincondrosis
etmoidal y hasta la pubertad para la esfeno-occipital. EI complejo naso-maxilar en
su desplazamiento, esta armonicamente sintonizado con la elongacion de la base

del craneo de la cual pende. 2

12.2. CRECIMIENTO INTRAMENBRANOSO.

Parte de las zonas donde existia un mesénquima (matriz de tejido conjuntivo
indiferenciado) dentro del cual aparecen series de fibras que le dan el aspecto del
cual recibe su nombre. En este momento las células mesenquimatosas se
diferencian en osteoblastos secretores de coldgeno y sustancia fundamental dentro

de la cual quedan atrapadas dichas células por los depositos cristalinos de
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hidroxiapatita; es la fase de “mineralizaciéon de la matriz organica” y los

osteoblastos se transforman en osteocitos. >

Aquellos vasos sanguineos que primitivamente nutrieron al tejido
mesenquimatoso indiferenciado, buscan su camino a través del conectivo restante
y del laberinto trabecular 6seo, de forma que cuanto mas rapida sea la formacion
de hueso mayor es la cantidad de vasos sanguineos, por lo que la vascularizacién
final del mismo depende de la velocidad de formacion 6sea. De esta forma el

tejido 6seo sustituye de manera progresiva al tejido conectivo.? (fig. 37)

Tomado de: Boj J.R. Odontopediatria la
evolucion del Nifio. 1* Ed. Madrid. Ripano.
2011.

Fig. 37. Osificacion intramembranosa en un centro de osificacion. A) Tejido
conectivo laxo indiferenciado; B) Nueva diferenciacion de osteoblastos que
forman,; C) La matriz osea fibrosa (osteoide), y D) Osteocitos incluidos dentro de

la nueva matriz osea.

12.3. CRECIMIENTO APOSICIONAL.

En general, los tejidos blandos crecen por el aumento de niimero de células, por
aumento del tamafo de las mismas o por aumento de la matriz existente entre
ellas. Muchas clases de tejidos combinan dos o tres formas de crecimiento como
por ejemplo el cartilago; todos son sistemas de crecimiento intersticial porque
involucran cambios expansivos de los componentes presentes del tejido, pero
como el hueso es un material duro, por fuerza debe crecer por un proceso de

agregacion de nuevas células y nueva matriz sobre las superficies Oseas ya
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formadas. Es decir, por un proceso que denominamos aposicional y que tiene

relacion con una membrana que lo cubre (periostio y endostio). 2

En efecto, el crecimiento aposicional se explica porque a diferencia de lo que
ocurre en el cartilago, el hueso no puede crecer por una actividad expansiva o
intersticial, ya que toda célula conectiva que rodea el hueso formado se va
diferenciando en nuevos osteoblastos que depositan hueso nuevo sobre el viejo
por un lado, mientras que por el otro, una combinacion de actividades
osteoblasticas y osteoclasticas permiten el remodelamiento del mismo. Es decir,
existe un mecanismo aposicion-reabsorcion en las superficies interna y externa de
hueso; asi, el hueso puede ser esponjoso o compacto segun la intensidad y

disposicion de las trabeculas.

Esta reorganizacion no es un proceso que acabe en un punto y ahora, si no que
dura toda la vida y responde a las exigencias funcionales cambiando su estructura
aposicional o reabsorvativa de manera constante: Predominio da la aposicion
durante el crecimiento, equilibrio en el adulto y predominio reabsorvativo en la

vejez. 2

12.4. CRECIMIENTO SUTURAL.

La sutura es un repliegue hacia adentro de la membrana periostica y las zonas
fibrosas de union que se continllan directamente una con otra, de manera que el
crecimiento sutural, se produce porque a medida que el hueso reemplaza el
material conectivo de sutura, este aumenta de tamafio; las fibras coldgenas
internas quedan incluidas en dicho hueso y se forman nuevas fibras de fijacion en
la matriz 6sea. Como el tejido de sutura esta esencialmente adaptado a la tension,
pareciera logico pensar que el estimulo necesario para el crecimiento dseo sutural,
fuera precisamente la tension originada por dicho desplazamiento 6seo en cada
nueva formacion de hueso o como ocurre con las suturas de la boveda craneal por

la presion proveniente de la expansion del cerebro.
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Cuando el proceso de crecimiento cesa, la sutura se transforma y las fibrillas

procolagenas de union desaparecen. 2

En el crecimiento sutural en las regiones perimaxilares las suturas son paralelas
unas a otras y se encuentran orientadas de tal manera que provocan un

desplazamiento del complejo naso-maxilar hacia abajo y adelante.

Otros trabajos como el de Meikle y Norwik, permiten observar que dicha
actividad sutural puede ser estimulada mediante tracciones que tiendan a separar
los huesos, lo que hace que siempre hablemos de crecimiento 6seo, tengamos que
considerar la influencia del factor ambiental pues los tejidos blandos dominan el

crecimiento de los huesos y estos crecen en la direccion de menor resistencia. 2

13. MECANISMOS DE CRECIMIENTO CRANEOFACIAL.

El hueso no crece y aumenta de tamafio por ampliacion directa, simétrica y hacia
afuera de toda su superficie y contorno, ya que este procedimiento no nos
explicaria como una estructura 6sea se desplaza durante el crecimiento sin perder
espacialmente su situacidon y su conexion con otras estructuras vecinas a pesar de

tener una morfologia compleja y aumentar toda ella de tamafio.

Se producen dos clases de movimiento durante el crecimiento, que de forma

basica son:

1. Una deriva cortical por remodelacion del hueso (aposicion-reabsorcion).
2. Un desplazamiento por el cual los huesos se apartan unos de otros,
creando un espacio dentro del cual ocurre el aumento de tamafo por

crecimiento de cada una de sus superficies de forma independiente. 2

En la mayor parte de los huesos de la cara y del craneo, alrededor de la mitad de
las superficies del tejido dseo-cortical son de origen endodstico, y la otra mitad
tienen origen periostico. Asi mismo, la mitad de las superficies periosticas son de
reabsorcion y la otra mitad de aposicion, siendo lo mismo para las superficies
endosticas. Esto explica que en un mismo hueso y sobre una misma superficie

puedan coexistir procesos de aposicion y reabsorcion en funcion de la direccion
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de crecimiento predeterminada por los factores genéticos y ambientales (como la
musculatura), produciéndose aposicion en la direccion de crecimiento y
reabsorcion en la direccion opuesta. Por ejemplo el complejo naso-maxilar esta en
contacto con la base del craneo y este crece por deposito de hueso hacia su
contacto, lo que provoca un desplazamiento hacia abajo y hacia adelante del

maxilar al empujar contra la superficie de contacto.

De igual forma también ocurre cuando el condilo crece hacia arriba y hacia atras,

produciéndose un desplazamiento de la mandibula hacia abajo y hacia adelante.

El proceso de depdsito de hueso nuevo no es la unica causa para provocar el
desplazamiento al entrar en contacto con otro hueso, sino que también intervienen
todos los tejidos blandos en crecimiento que lo rodean, siendo el hueso el que es
arrastrado por la fuerza de ampliacion de estos tejidos blandos en la direccion que

marcan las suturas. 2

Los huesos de la boveda del craneo se encuentran incluidos en una capsula neuro-
craneal y por lo tanto, son desplazados por translacién cuando el cerebro crece,
también los huesos maxilar y mandibular se encontrarian dentro de una capsula
llamada buco-facial, siendo el crecimiento primario de los espacios funcionales
buco-naso-faringeo los que producirdn una expansion de esta capsula constituida
no solamente por los espacios aéreos, sino también por las partes blandas y
musculatura que se fijan a las estructuras esqueletales (maxilar y mandibula), a las
cuales arrastrarian haciéndolas crecer durante la expansion de la capsula buco-

facial. 2

Tal como hemos descrito, estos dos mecanismos basicos cortical y de
desplazamiento, pueden a su vez explicarse de forma mas pormenorizada, ya que
cada uno de ellos conlleva una serie de submecanismos asi, el crecimiento cortical

implica:

1. Remodelamiento: Proceso por el cual un hueso al aumentar su volumen
adquiere su forma conforme va creciendo, conservando la morfologia

normal del hueso. 2
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2. Recolocacion o Reubicacion: Proceso por el cual una estructura ocupa
especialmente la misma situacion a pesar de estar remodeldndose y
desplazandose. 2

3. Crecimiento de Superficies: Las superficies periosticas y endosticas sufren

procesos de aposicion y reabsorcion en funcion de la direccion de

crecimiento. 2

Deriva: Cuando las superficies externas e internas de un hueso estan

sufriendo aposicidon y reabsorcion y este hueso se estd desplazando en la

direccion de crecimiento, se produce a su vez un desplazamiento

secundario en la direccion del crecimiento. 2

5. Crecimiento en “V”: Muchos huesos de la cara y del craneo o parte de
esos huesos, tienen una configuracion en “V” como el maxilar y la
mandibula, en cuyo caso el deposito de hueso tiene lugar en su superficie
interior mientras que se produce reabsorcion sobre su superficie exterior,
lo que permite un aumento en sus dimensiones globales sin modificar su
forma, asi, las zonas retromolares de ambas arcadas creceran hacia atras y
hacia afuera para dar espacio sucesivamente a los primeros, segundos y

terceros molares, sin que la lengua vea restringido su espacio. >

En cuanto al segundo movimiento de crecimiento bdasico; el desplazamiento,

podemos diferenciarlo en:

Desplazamiento primario, que se refiere al que proviene del aumento de
tamafo del propio hueso y de su contacto con estructuras vecinas. >

2. Desplazamiento secundario, proviene del crecimiento de estructuras
dentales que provocan el desplazamiento de estructuras Oseas o distancia,
como ocurre con el aumento de tamafio de los huesos que componen la
fosa craneal media por crecimiento del encéfalo, dando por resultado un
desplazamiento notable a distancia de todo el complejo maxilar hacia

adelante y hacia abajo. 2

En resumen, el proceso global del crecimiento del esqueleto craneo-facial
(desplazamiento y de deriva cortical por remodelacion del hueso (aposicion-

reabsorcion) tiene dos funciones generales:

59



Ubica cada uno de los huesos.

2. Disena y construye cada hueso y todas sus partes regionales para que
desempetfien su funcion. Siendo el estimulo funcional que reciben las
membranas del hueso a través del conjunto de los tejidos blandos que lo
envuelven, lo que hace que un hueso se desarrolle segun una estructura

morfolégica determinada y que ocupe la situacién que le corresponde. 2

13.1. CRECIMIENTO DEL ESQUELETO CRANEO FACIAL.

Independientemente de los huesos que constituyen la béveda craneana, hay tres
estructuras que constituyen el esqueleto craneo-facial: base del craneo, maxilar
superior y mandibula, por lo que es importante analizarlas de forma separada y en
su conjunto para entender la influencia que unas tienen sobre otras en el

crecimiento del complejo craneo-facial. 2

13.2. BASE DEL CRANEO.

El crecimiento de la base del craneo, se debe fundamentalmente a la osificacion

endocondral con hueso reemplazando al cartilago en la sincondrosis. >

La base del craneo, en el recién nacido podemos dividir en tres partes, separadas

entre si por tres sincondrosis. % (fig. 38)

Sincondrosis
interesfenoidal Sincondrosis
esfeno-ctmoidal

Sincondrosis I
esfeno-occipital

Fig. 38.

1. Sincondrosis esfeno-etmoidal.

2. Sincondrosis inter-esfenoidal.

3. Sincondrosis €Sf eno-occip ital. Tomado de: Boj J.R. Odontopediatria la

evolucion del Nifio. 1* Ed. Madrid. Ripano.
2011.
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La sincondrosis inter-esfenoidal desaparece en los primeros meses de vida,
quedando por tanto dividida la base del craneo en dos zonas, una anterior y otra

posterior. 2

La base del craneo anterior crecerd hasta los siete afios y a expensas de la
sincondrosis esfenoetmoidal, mientras que la base del craneo posterior lo haréd a
expensas de la sincondrosis esfeno-occipital hasta el vigésimo afio de vida,
actuando como un verdadero fuelle a lo largo del crecimiento del todo el macizo

craneo-facial.

Su influencia en el crecimiento de los maxilares, la podemos observar en la teoria

de los equivalentes de crecimiento de Hunter- Enlow. 2 (fig. 39)

Tomado de: Boj J.R. Odontopediatria la
evolucion del Nifio. 1* Ed. Madrid. Ripano.
2011.

A. Mendoza
Trc

Fig. 39. Equivalentes de crecimiento Hunter-Enlow.

Donde se ilustra que el crecimiento de la fosa anterior del craneo se encuentra
relacionada con el agrandamiento correspondiente del complejo naso-maxilar, que
se encuentra suspendido de esta porcion anterior de la base del craneo, mientras
que la fosa media y posterior del craneo constituida por el cuerpo del esfenoides y
la region esfeno-occipital, se encuentran relacionadas con el agrandamiento de la
region faringea subyacente y el aumento y el aumento de la anchura de la rama

ascendente mandibular.?

Estas equivalencias nos permiten deducir que una base craneal anterior reducida,
mostrara hipoplasia a falta de desarrollo en el complejo naso-maxilar, al igual que
la falta de desarrollo posterior, implicara ramas ascendentes estrechas y por lo

tanto, un crecimiento mas vertical de la mandibula; a su vez, una base craneal
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total pequefia o grande, tendra una proporcion equivalente en el maxilar y en la

mandibula. 2

Esto nos permite diagnosticar cefalométricamente cuando una clase III se debe a
una hipoplasia maxilar o a una hiperplasia mandibular, en funciéon de que este
maxilar o mandibula, sea proporcionalmente mayor a menor que su base de

craneo. >

14. MAXILAR.

El crecimiento del maxilar es fundamentalmente intramembranoso, similar a la de
la boveda de craneo, si bien, el cartilago nasal sera una parte importante en el

crecimiento hacia abajo y hacia adelante del complejo naso-maxilar. 2

En su crecimiento podemos reconocer la intervencion de todos los tipos y
mecanismos de crecimiento anterior mente citados, como proliferacion de tejido
conectivo sutural, aposicion superficial, reabsorcion, translacion y crecimiento en

“V” 2

En el maxilar superior estd formado por dos hemimaxilares unidos a través de una
sutura palatina media, encontrandose unido parcialmente al craneo por las suturas
fronto-maxilar, zigomatico maxilar, zigomatico temporal y pterigo-palatina, que
se encuentran en una posicion oblicua y paralela entre si, lo que contribuye que el

maxilar pueda desplazarse hacia abajo y hacia adelante. 2

Pero no debemos olvidar, que tanto el crecimiento endocondral de la base del
craneo del que se encuentra suspendido, como el crecimiento del tabique nasal
pueden dominar al hueso intramembranoso y estimular de esta forma el

crecimiento en dicha direccion. 2

El crecimiento de las diferentes superficies endosticas y peridsticas del maxilar, se
producira de forma independiente en funcion de las direcciones reales de

crecimiento, permitiendo un aumento de su tamafio y un remodelamiento continuo
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que permitird mantener la misma forma, posicion y proporciones de cada parte

individual del maxilar superior como un todo. 2 (fig. 40)

Tomado de: Boj J.R. Odontopediatria la
evolucion del Nifo. 1* Ed. Madrid. Ripano.
2011.

Fig. 40. Movimientos regionales del crecimiento del maxilar.

La forma en “V” tanto en sentido transversal como sagital del maxilar superior,
permitirdn un aumento de la anchura y altura de los procesos alveolares, al
moverse hacia abajo y hacia afuera a la vez que sus extremos distales se separan,

dando lugar al espacio para la erupcion de los molares. 2 (fig. 41)

Tomado de: Boj J.R. Odontopediatria la
evolucion del Nifio. 1* Ed. Madrid. Ripano.
2011.

Fig. 41. Crecimiento en V del maxilar con descenso del suelo de las fosas nasales
e incremento transversal a nivel de los procesos alveolares.
Siguiendo los equivalentes de Hunter-Enlow respecto al maxilar, este
desplazamiento anterior hacia adelante y hacia abajo, se debe a un crecimiento
general del maxilar hacia arriba y hacia atras, donde la altura del complejo esfeno-
occipital seria equivalente a la suma de la region nasal y del proceso alveolar. Esto
nos permite diagnosticar cefalométricamente mediante el angulo de la base del
craneo el grado de proyeccion o retrusion de la cara, segin este se encuentre

cerrado o abierto. 2
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15. MANDIBULA.

En el recién nacido, la mandibula presenta dos ramas muy cortas unidas en su
posicion media a nivel de la sinfisis mediante tejido conectivo. Este cartilago de la
sinfisis, es reemplazado por hueso rdpidamente durante el primer afio de vida.
Durante este primer afio también es muy activo el crecimiento por aposicion tanto
en el reborde alveolar como en los condilos, siendo este crecimiento endocondral,
el que contribuird de forma importante a alcanzar el patrén morfogénico del

maxilar inferior. 2

Es indiscutible que el crecimiento del condilo por mecanismos tanto de
proliferacion intersticial como aposicional, contribuye de gran medida al
crecimiento de esta estructura, permitiendo que su crecimiento distal hacia arriba
y hacia atras produzca un desplazamiento hacia adelante y hacia debajo de la

mandibula. 2

Otro de los mecanismos que contribuye de forma importante a su crecimiento, es
el que se produce por aposicion y reabsorcion sobre todas sus superficies, siendo

estos los causantes de su aumento de tamafio y remodelacion. 2 (fig. 42)
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Fig. 42. Movimientos regionales de crecimiento y remodelado de la mandibula.

Asi, resulta imprescindible la aposicion de hueso que sufre el borde posterior que
sufre el borde posterior de la rama ascendente a la vez que reabsorbe su borde su

borde anterior, permitiendo de esta forma la erupcion sucesiva de los molares.

De igual manera su forma en “V” induce un crecimiento de adentro hacia afuera
al producirse depodsitos peridsticos (+) sobre la superficie interna de la apofisis

coronodides i reabsorcion (-) de su superficie externa. 2 (fig. 43)
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Fig. 43. Crecimiento en “V’” mandibular a nivel de la apdfisis coronoides.

Pero quizas sea la influencia de los tejidos blandos (musculos, vasos y nervios),
lo que mejor nos explique de forma global el crecimiento de esta estructura
esquelética, ya que para Moss, se trata de una unidad macroesquelética que retne

en su interior diferentes componentes funcionales:

1) Correspondiente a la apofisis corondides donde se inserta el musculo temporal.

2) El éngulo goniaco donde se fija el masetero e internamente el pterigoideo
externo.

3) El condilo influenciado por la accion del pterigoideo interno o el proceso
alveolar.
4) El cuerpo mandibular crece bajo la influencia del desarrollo de los dientes y el

paquete vasculo-nervioso. 2

Aunque el crecimiento de la rama y del condilo se produzca en sentido posterior y
hacia arriba, el desplazamiento resultante serd hacia abajo y adelante,
manteniendo durante este desplazamiento las proporciones anteriores y
posteriores de la cara, donde la anchura de la rama vendra dada por el desarrollo
del area naso-faringea, y donde el alargamiento de clivus y la rama ascendente
mandibular, es un equivalente a la elongacion total vertical de la region naso-

maxilar (c (na)+c (av)/b+d). 2

Esto nos permite diagnosticar cefalométricamente las proporciones anterior y
posterior de la cara, siendo la anterior el sumatorio del maxilar superior e inferior
con sus procesos alveolares, mientras que la altura posterior vendrad dada por la

sumatoria del complejo esfeno-occipital y la altura de la rama ascendente. >
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En medida que la proporcion de la altura anterior/altura posterior se rompe en un

sentido o en otro, encontraremos desarrollo de caras largas o cortas. 2

16. MADURACION DE LA CARA.

La maduracion de la cara acontece a lo largo de un amplio periodo de tiempo, ya
que los primeros meses de vida, la cabeza presenta una cuarta parte del tamano
total corporal, mientras que en el adulto, debido al patron hereditario, representa la
octava parte de su estatura. A su vez, el neurocraneo o boveda craneana, es ocho
veces mayor que el desmocraneo o cara en el momento del nacimiento,
disminuyendo esta proporcion donde la cara representa la mitad del tamafio del

craneo. >

El patron facial o tipo de cara en cuanto a morfologia y proporciones se refiere, se
establece respecto al predominio de una dimension con respecto a otra. Asi
cuando una cara crece con mas intensidad en altura que en anchura o profundidad,
se le da el nombre de dolicofacial, mientras que el predominio de la anchura sobre
la altura, se conoce con el nombre de braquifacial, utilizando el nombre de
mesofacial cuando ambas proporciones se encuentran equilibradas, siendo los
analisis cefalométricos los que indican las variaciones de estas relaciones y su

proporcionalidad o desproporcionalidad a lo largo del crecimiento.

Hemos de tener en cuenta, que este crecimiento diferencial de los componentes
del craneo y de las estructuras faciales, viene marcado por las curvas de
crecimiento normal en lo que se refiere a las estructuras del craneo, y por la curva

de crecimiento corporal, cuando se refiere a las estructuras de la cara. % (fig. 44)
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Fig. 44. Tipo de crecimiento diferencial de los diferentes tejidos del organismo.

La curva de crecimiento neural se corresponde con el crecimiento de las

estructuras del craneo y la curva de crecimiento general con la de la cara.
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Scammon nos muestra a través de su diagrama los diferentes ritmos de
crecimiento diferencial en tres etapas que van de los 0 a los 5 afios, de los 5 a los
10 y de los 10 a los 20 para el neurocraneo, el maxilar y la mandibula. Podemos
concluir que el 85% del crecimiento del neurocrdneo se ha alcanzado en los 5
primeros afios de vida, mientras que en ese periodo tan solo se ha alcanzado un
40% del crecimiento del maxilar y de la mandibula, estructuras que completaran
un 25% de su crecimiento entre los 5 y 10 afios y el 35% restante entre el periodo

comprendido entre los 10 y 20 afios. 2

Esta maduracion de la cara se debe al crecimiento diferencial que permite que la
cara emerja literalmente debajo del craneo, proyectandose hacia adelante y abajo
alejandose de la columna vertebral, mientras que la porcion superior de la cara
bajo la influencia de la base del craneo, se muevo hacia arriba y hacia adelante, lo

que hace que ambas estructuras se separen a manera de una “V” en expansion. >

Lo mismo ocurre entre el maxilar y la mandibula permitiendo el crecimiento

vertical de los dientes y el hueso alveolar.

También hemos de conocer la diferencias de maduracién con respecto al sexo,
donde la cara madura antes en la nifia que en el nifio si bien, en un principio o
periodo primario de crecimiento, tan solo acontece el aumento de tamafio para
posteriormente, en un segundo periodo de desarrollo o maduracion, adelantarse y

finalizar la maduracion de la cara antes en la mujer que en hombre. 2

A nivel terapéutico es de gran importancia conocer los momentos de maduracion
esquelética en funcion de las actuaciones terapéuticas que podemos realizar,
siendo de gran utilidad manejar los estadios de maduracion esquelética segun
Grave y Brown a través de una radiografia de la mano, que nos permite reconocer
9 estadios bien diferenciados para poder ser llevados a la curva de ritmo de
crecimiento establecidos por BjOrk dividida en cuatro periodos: el infantil, el

juvenil, el adolescente y el adulto. % (fig. 45)

67



Tomado de: Boj J.R. Odontopediatria la
evolucion del Nifio. 1* Ed. Madrid. Ripano.
2011.

Fig. 45. Esquema de los estadios de maduracion esquelética segun Grave y
Brown. Curva del ritmo de crecimiento segun Bjork y su relacion con los estadios

de maduracion esquelética.

Los estadios de maduracion 1, 2 y 3 corresponden al periodo juvenil, siendo el
estadio 4 representado por la osificacion del sesamoideo, cuando comienza el
inicio de la adolescencia y lo que ha dado en llamarse el minimo prepuberal, hasta
alcanzar en el estadio 5 el méximo puberal, periodo en el cual las diafisis son
recubiertas por las epifisis tomandose como referencia la del dedo medio o
corazdn. Entre ambos periodos se producird la mayoria de crecimiento
correspondiéndose con el desarrollo hormonal y la mas rapida maduracion de la
mujer que del hombre, convirtiéndose este periodo en el terapéutico por

excelencia, sobre todo, cuando se requiere realizar correcciones ortopédicas.

Los tultimos estadios 6, 7, 8 y 9 representados en la curva descendente de
crecimiento, vienen dados por la osificacion total de la linea epifisidria, que
comienza en las falanges distales y de forma descendente llega hasta la osificacion

total de la linea epifisiaria del radio, dandose por terminado el crecimiento. 2

16.1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO NORMAL DE LAS ARCADAS
DENTARIAS.

El crecimiento y desarrollo de la arcada debe ser estudiado en un contexto mucho
mas amplio como es el complejo craneo-facial, donde este fendmeno de
crecimiento y maduracion se produce a lo largo de muchos afos y durante las

etapas de aceleracion que vienen precedidas de otras de relativa calma. 2

La primera etapa de franco incremento o de crecimiento acelerado, se produce
dentro de los tres primeros afios de vida, y una segunda, durante la pubertad entre

los 11 a los 14 afios en las mujeres y los 12 a 16 en los varones. >
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Durante los tres primeros afios de vida, hace total aparicion la totalidad de la
denticion temporal, a la vez que el macizo craneofacial se encuentra en continuo
cambio, expresandose su crecimiento hacia abajo y hacia adelante, ya que la cara

y la barbilla se proyectan hacia adelante separandose de la columna vertebral. 2

Los arcos alveolodentarios crecen y se desarrollan en funcion de la base 6sea que

los sustenta y por la erupcion de los dientes. 2

El crecimiento en “V” descrito por Enlow, tanto en el maxilar como en la
mandibula, aumenta la altura de las apofisis alveolares y ensancha

transversalmente el arco dental. 2

En el maxilar superior, el crecimiento vertical de la ap6fisis alveolar medido con
los implantes por Bjork y Skiller es tres veces mayor de lo que desciende el
maxilar por actividad sutural, a la vez que se produce una mesializacion en bloque
de todo el arco dentario, donde el primer molar superior se mesializa 5 mm y los
incisivos tan solo 2.5mm por el freno de la musculatura labial, aumentando
progresivamente el prognatismo dentoalveolar superior ante la falta de sellado
labial. Esto acontece a la vez que se produce el recambio dentario, condicionando
un acortamiento de la longitud de arcada y disminucion de la anchura intermolar o

intercanina, que sera contrarrestado por la actividad de la sutura intermaxilar. 2

La mandibula tendra que compensar el crecimiento del condilo y el descenso del
cuerpo mandibular con el crecimiento de su apofisis alveolar, de tal manera, que

le permita a la denticion su integracion oclusal.

La erupcion de los dientes temporales ha estimulado y formado nuevo hueso
alveolar en ambos maxilares, creciendo estos en altura y anchura mediante
mecanismos de aposicion y reabsorcion, a la vez que el maxilar y la mandibula
crecen por sus zonas posteriores o retromalares en forma de una “V”, cada vez

més divergente. 2

Al terminar este periodo, tan solo la anchura en el sector anterior permanecera

casi invariable a lo largo de lo que resta de crecimiento, mientras que los cambios
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transicionales que se producirdn como consecuencia del establecimiento de la

denticion permanente, son multiples y variados. 2

16.2. ETAPA DE DENTICION PRIMARIA.

A los 30 meses, una vez que se ha completado la erupcion de toda la denticion
temporal se establece la oclusion de los 20 dientes temporales. Durante esta etapa
se producird un incremento de crecimiento en todas las direcciones, tanto en
sentido sagital como transversal y vertical, lo que hace que la cara sufre un gran

cambio entre los 3 y los 6 afios. >

A nivel esqueletal, el maxilar y la mandibula se desarrollan con gran velocidad de
crecimiento sostenido, mientras que la articulacién temporomandibular presenta
un céndilo redondeado y una cavidad glenoidea poco profunda con escaso

desarrollo de la eminencia articular. 2

En este mismo periodo, se ha pasado de una funcion de succion del neonato a otra
funcion completamente nueva con la aparicion de la denticion temporal, como es
la masticatoria. El ciclo masticatorio madurara durante este periodo gracias al
desarrollo del sistema neuro-regulador, estableciéndose con la erupcion de los
incisivos una nueva referencia de posicion mandibular mas anterior, a la vez que
los contactos oclusales posteriores, condicionardn un nuevo patréon de cierre que

evitara las interferencias oclusales. >

Esta oclusion se caracteriza por una escasa sobremordida incisiva y resalte, siendo
el canino superior el que con su apoyo triodontal-con el canino inferior y el primer
molar-establece la llave de la oclusion temporal, ya que los segundos molares

temporales deben relacionarse mediante un plano terminal recto o vertical. 2

Otra de las caracteristicas de esta denticion, es la implantacion casi perpendicular
de sus dientes respecto a sus bases Oseas, lo que confiere dos caracteristicas

importantes:
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1. Un plano oclusal plano, tanto es sentido anteroposterior (curva de spee)
como transversal (curva de Wilson).
2. Escasa inclinacion vestibular de los incisivos, lo que da una forma de

arcada semicircular. >

Durante este periodo de denticion temporal existen varios tipos de espacios que

permiten un correcto establecimiento de la oclusion en la denticién permanente.

Espacios interdentarios. Pequefios espacios entre diente y diente que se presentan
de forma generalizada estados situados frecuentemente en la zona incisiva. Su

ausencia hara pensar en problemas de espacio. ? (fig.46)
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Fig. 46. Espacios interdentarios.

Espacio de Primate. Espacio localizado por distal de caninos temporales inferiores
y mesial de los superiores, llamados de primate por la existencia de estos mismos

espacios en los simios. 2 (fig. 47)
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Fig. 47. Espacio de primate
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Espacio libre de nance. Es el espacio disponible cuando se reemplazan caninos y
molares por sus homoélogos permanentes, siendo 0.9 en la hemimaxila-superior y

1.7 en la inferior. % (fig. 48)

Tomado de: Boj J.R. Odontopediatria la
evolucion del Nifio. 1* Ed. Madrid. Ripano.
2011.

Fig. 48. Espacio libre de Nance.

Este espacio proviene de la diferencia de tamafio existente entre los dientes
primarios y permanentes en un segmento lateral del arco dentario, donde el canino
permanente siempre serd mayor que el temporal, mientras que el primer y
segundo premolar, seran de un tamafio mesiodistal mas pequefio que sus
homologos temporales; sobre todo, entre el segundo premolar y el segundo molar

temporal. 2

Espacio de deriva. Cuando este espacio libre de Nance es aprovechado por la
mesializacion de los primeros molares para es establecimiento de una relacion

Clase I molar.
Estos espacios fisioldgicos en la dentadura temporal van a permitir:

Atenuar el apifiamiento de los incisivos permanentes de mayor tamano,
tanto en la arcada superior como la inferior mediante los espacios
interdentarios existentes y, en combinacién con el angulo de erupcion de
los mismos. >

2. La erupcién de caninos y premolares sin obstaculos, ya que el segundo
molar temporal es de mayor tamafio mesiodistal que el premolar que lo va

a sustituir. 2
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3. El establecimiento de una Clase I mediante el desplazamiento de los

primeros molares, al aprovechar el espacio cuando esto es necesario. >

16.3. ETAPA DE ERUPCION DEL PRIMER MOLAR.

El concepto de que el primer molar constituye la llave de la oclusion, se debe al

importante papel que este desempeiia en el establecimiento de la oclusion. 2

Por lo general, es el primer diente permanente que aparece en boca, con la
particularidad que no ha de sustituir a ningiin diente temporal, el plano oclusal ya
esta establecido por los dientes temporales, si bien, es absolutamente plano tanto
en sentido transversal como antero-posterior, por lo que no existen curvas de
compensacion de la articulacion temporomandibular a nivel dentario, ya que tanto
la curva de spee en sentido sagital como la trasversal de Wilson, se genera con la
aparicion de la denticiébn permanente y como necesidad de acompanar a la
morfologia de la articulacion temporomandibular y su dinamica durante las

excursiones mandibulares. 2

Al erupcionar el primer molar inferior en la zona retromolar préoxima al dngulo
goniaco de la mandibula con una cierta inclinacion mesial y con su superficie
oclusal hacia arriba y adelante, a la vez que una ligera inclinacion lingual de su
corona empezara a constituirse uno de los extremos de ambas curvaturas, que se

veran completadas con la erupcion del resto de los dientes permanentes. 2 (fig. 49)
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Fig. 49. Curvas dentarias. A) Curva de Wilson. B) Curva de Spee.
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17. DESARROLLO DE LA OCLUSION POSTERIOR.

En todas las ocasiones en que se analice la oclusion de una denticion en recambio,

es de uso comun establecer la relacion oclusal.

Los segundos molares temporales, se encuentran generalmente en oclusiéon con
sus caras distales en un mismo plano, obligando de esta forma, a una relacién
similar a la de los primeros molares permanentes, es decir, a una relacion cuspide
a cuspide. Para que estos primeros molares entren en una relacion Clase I, seria
necesario que tras la exfoliacion de los segundos molares temporales, se produzca
un corrimiento hacia mesial, mayor en la arcada inferior que en la superior-
espacio libre de Nance-espacio de deriva-, pudiéndose establecer de esta forma

una relacion Clase I. 2

En otras ocasiones, la cara distal de los segundos molares no presenta un plano
recto, si no mas bien un escalén mesial corto, distal o mesial largo, 1o que nos
llevara a una relacion molar directa de clase I, Clase II, Clase III, o producirse

ajustes diferentes a los de la referencia. % (fig. 50)

Plano ferminal
recto

a a» Se aprovechan ambos espacios

Plano terminal
recto

Aumenta con el espacio
libre inferior

Claselll .
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Fig. 50. Ajuste oclusal.
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Por tanto, las relaciones oclusales de los primeros molares, dependera del plano
terminal o distal que presentan los segundos molares temporales y del posible

aprovechamiento del espacio libre, asi:

1. Escalon Distal: El primer molar erupcionara en relacion clase II.

2. El plano terminal recto: El primer molar erupciona cuspide a cuspide y
aprovechando los espacios dentales, ocluira en Clase I o bien podra
desviarse a Clase II al no aprovecharse el espacio de deriva inferior.

3. Escalén Mesial corto: El primer molar erupcionara en relacion Clase I o
podré desviarse a Clase III al aprovecharse tan solo el espacio de deriva
inferior.

4. Escalon Mesial Largo: El primer molar erupcionard en relacion Clase I11.2

17.1. ETAPA DE RECAMBIO DEL SECTOR ANTERIOR.

Casi de una forma inmediata a la erupcion de los primeros molares, se produce la
de los incisivos centrales inferiores, estos se desarrollan por lingual de los
temporales, lo que obliga a desplazar a los incisivos temporales hacia labial para

ser exfoliados. 2

Sin embargo, es frecuente encontrar que los incisivos inferiores en un primer
lugar los centrales y después los laterales, no realicen de una forma adecuada el
proceso de reabsorcion de los temporales, lo que condiciona que estos erupcionen
por lingual y con un cierto apiflamiento, que en un principio no nos debe
preocupar, ya que la actividad lingual en sentido anterior empujara los incisivos

hacia labial. 2

Lo que es evidente, es la diferencia entre los tamafios mesiodistales de los cuatro
incisivos permanentes respecto a los temporales, esta diferencia se resuelve por
diferentes mecanismos, que ahora explicaremos en cada una de las arcadas, sin
embargo, al no existir un margen de espacio importante para ayudar, este

problema se incrementara con la erupcion de los incisivos permanentes. Moorres
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y Chadha, encontraron que el espacio disponible en el sector anterior, disminuye

un promedio de 1.5mm tanto en nifios como en nifias. >

Arcada inferior, esta diferencia condiciona el apifamiento incisivo, pudiéndose

resolver de una manera fisioldgica por los siguientes mecanismos:

1. Por la existencia de espacios interdentarios.
2. Por el cambio en el ancho bicanino inferior.
3. Por el aumento de la altura del arco al ser desplazados los incisivos hacia

labial.?

La existencia o inexistencia de espacios interdentarios, hablara de la posibilidad

de que exista apiflamiento se vera mitigada. 2

Cuando existe espacio de primate, este puede ser aprovechado al encontrarse por
distal del canino, ya que los incisivos laterales empujaran hacia distal a los
caninos temporales, ocupando estos el espacio de primate y aumentando de esta
forma el ancho intercanino inferior en unos 3mm. Esta anchura apenas se vera

modificada con la erupcion de los caninos permanentes. 2 (fig. 51)

Tomado de: Boj J.R. Odontopediatria la
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Fig. 51. Cambios en los segmentos superiores e inferiores. Las flechas indican las
edades medias de erupcion de los dientes permanentes. Muestra la cantidad de

espacio ganado (+) o perdido (-).
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Baume en contraposicion, nos habla que este espacio de primate se cierre con la
erupcion del primer molar al ejercer este un empuje hacia mesial, produciendo un
cierre temprano de este espacio al encontrarse por distal del canino y no a la

inversa como ocurre en la arcada superior. >

Finalmente los incisivos inferiores adquieren una posicidn recta con respecto a su
base, aunque al compara esta angulacion entre los temporales y permanentes,
estos ultimos, ocupan una posiciéon mas anterior en el arco como consecuencia de
ser propulsados por la lengua hasta su limite mas anterior establecido por los

labios. 2

Arcada superior, los mecanismos fisiologicos que pueden amortiguar el

apifiamiento son basicamente los siguientes:

1. Espacios interdentarios, entre los que debe incluirse el espacio del primate
al estar situado por mesial del canino temporal.
2. Aumento del ancho intercanino.

3. Aumento de la inclinacion labial de los incisivos. 2

En la arcada superior, el espacio de primate se encuentra localizado por distal del
lateral temporal, por lo que este espacio puede contribuir a paliar la diferencia de

tamaro, al ser aprovechado de forma directa por el lateral permanente.

A su vez, la anchura del arco a nivel canino aumenta unos 3mm como
consecuencia de la erupcion de los incisivos, esta anchura volvera a aumentar en

un promedio de 1.5mm al erupcionar los caninos permanentes. 2 (fig. 52)

Tomado de: Boj J.R. Odontopediatria la evolucion
del Nifio. 1* Ed. Madrid. Ripano. 2011.
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Fig. 52. Cambio de los arcos dentales en el ancho intercanino. Linea solida:

nifos, linea punteada: nifias. El momento de la erupcion de los dientes

permanentes se indica por flechas.
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Respecto a la inclinacion labial de los incisivos superiores, hemos referido como
aumenta en comparacién con los temporales al erupcionar por labial, tomando
como referencia a los incisivos permanentes inferiores ya erupcionados y
posicionados, actuando como tapones funcionales sobre los que se apoyan los
incisivos superiores, credndose una sobre mordida y un resalte medio de 2mm.
Este 4ngulo interincisal que forman oscila entre 125 y 130° que tiene de promedio
la denticién primaria, lo que explica que la altura del arco sea mayor en la
denticiéon permanente, poniendo de esta forma. De una mayor circunferencia o

perimetro para el acoplamiento de los incisivos permanentes. >

Finalmente, habria que hacer algunas consideraciones sobre los cambios que se
producen en la inclinacion axial de los incisivos, ya que estos inicialmente se
encuentran muy comprimidos en su base apical y, a lo largo de su descenso, se
van espaciando con una ligera inclinacion distal en forma de abanico, pudiendo
dejar un pequefio espacio a nivel de la linea media que disminuira con la completa

erupcion de los laterales y se cerrara con la erupcion de los caninos. ? (fig. 53)

Tomado de: Boj J.R. Odontopediatria la evolucién del Nifio. 1* Ed. Madrid. Ripano. 2011.

Fig. 53. Cambios en la inclinacion axial debido a la erupcion de los dientes

anteriores superiores.

17.2. ETAPA DE RECAMBIO DEL SECTOR LATERAL.

La erupcion de caninos y premolares, a diferencia del sector anterior, presenta

menor discrepancia de tamafios mesiodistales entre dientes temporales y
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permanentes, pero al igual que en él, también posee mecanismos fisioldgicos que

pueden amortiguar el apiflamiento o la mal posicion dentaria:

1. Una secuencia eruptiva adecuada. >
2. Una relacion tamafio dentario-espacio disponible adecuada. 2

3. Un aprovechamiento adecuado del espacio libre. 2

En la arcada inferior, la secuencia mas favorable vienen dada por el canino,
primer premolar y segundo premolar, si bien, también el canino podria erupcionar
entre el primer premolar y segundo premolar. Al ser el canino el primero en
erupcionar y dado que este es mayor que el temporal, se producird una pequefia
discrepancia que aumentara discretamente al erupcionar el primer premolar, pero
que se puede solucionar con el aprovechamiento de parte o la totalidad del espacio

libre. 2

El hecho de que los caninos erupcionen antes que los premolares, ayudara a
mantener el perimetro del arco impidiendo su lingualizacion, de la misma forma
cuando el premolar erupciona antes que los caninos, estos erupcionaran en una

ligera labio version. 2

Ya sabemos que el canino permanente es mas grande que el temporal, el primer
premolar es de un tamafo similar al primer molar temporal y el segundo premolar
es mas pequefio que el segundo molar temporal, aunque estas diferencias pueden
variar dependiendo del tamafo de los incisivos permanentes, pudiéndose para
ello, tomar como referencia la suma de los didmetros mesiodistales de los mismos,
lo que nos ayudara a calcular el espacio necesario para la correcta erupcion del
canino y premolares en el sector lateral, a la vez que conoceremos el espacio libre

existente. 2

Pequefios apinamientos pueden ser resueltos por el aprovechamiento parcial o
total del espacio libre, lo que restara posibilidades de que los primeros molares
puedan mesializarse para restablecer una Clase I, si partian de una relacion de

plano terminal recto. 2
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Este espacio libre o de deriva, siempre se vera sacrificado o desaprovechado
cuando la secuencia se establece en el orden de premolares antes que canino, lo
que producira indefectiblemente a apifiamiento, ya que el espacio libre, nunca

podra ser aprovechado para amortiguar la falta de espacio. >

En la arcada superior, el orden de erupcion es ligeramente distinto, siendo el
normal: primer molar, segundo premolar y canino, lo que convertiria esta
secuencia en no favorable si de la arcada inferior se tratase, sin embargo, es
posible que se dé el orden de primer premolar, canino y segundo premolar, lo que

semejaria la otra posible secuencia favorable de la arcada inferior. 2

El primer premolar, en ambos casos es el primer diente de ellos en erupcionar, y
dada su similitud de tamafio con el temporal no implicara cambio alguno, menos
problema tiene el segundo premolar al erupcionar en un espacio favorable, debido
a un mayor ancho del segundo molar temporal. Sin embargo, el canino tanto si lo
hace en ultimo lugar como entre ambos premolares, lo hara siempre a un espacio
mas reducido que su tamafio mesiodistal, pudiendo no plantear problemas cuando
ocurre en un espacio de tiempo muy corto y de una forma continua, para que el
espacio libre pueda ser aprovechado y el efecto de mesializacion sea el adecuado

sin que se produzca rotaciones del molar o bloqueos del canino en labioversion.

Por el contrario, cuando el canino erupciona antes que los premolares, dejara de
producirse uno de los efectos mas beneficiosos al no actuar como una cuia sobre
los laterales y primeros premolares, permitiendo de esta manera la mesializacion

de los primeros molares. >

18. CAMBIOS DIMENSIONALES EN LAS ARCADAS DENTARIAS.

Los cambios transicionales que suceden durante el paso de denticion temporal a
permanente en los arcos dentarios, se traducen en las modificaciones que se
producen en el ancho, alto y perimetro de ambos arcos, maxilar y mandibular, a la
vez que también cambia el grado de resalte y sobremordida entre ambos al

aumentar de forma natural. >
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18.1. ANCHURA DE ARCADA.

Antes de analizar los cambios, es importante conocer tres hechos que los

sustentan:

1. El ancho de arcada se debe fundamentalmente, al crecimiento del proceso
alveolar més que al aumento de la anchura esquelética. 2

2. Los cambios en anchura del maxilar son mas importantes, dado que sus
procesos alveolares divergen en vez de crecer en paralelo como ocurre en
la mandibula. 2

3. Estos cambios en anchura, estan por tanto mas asociados con los procesos
de erupcion, desarrollo y cambio dentario que con el crecimiento

esquelético. 2

Las anchuras caninas, premolares y molares, se miden entre las ctuspides de los

caninos y las fosas centrales de premolares y molares. 2

El diametro intercanino se incrementa de forma ligera en la mandibula y se debe
fundamentalmente al corrimiento distal de los caninos primarios al espacio de

primate.

Sin embargo, los caninos permanentes superiores, se situan en el arco mas hacia
distal que los caninos temporales y su erupcion es mas labial que el crecimiento
divergente de sus procesos alveolares. Esto produce un mayor ensanche y cambios

de forma en la arcada superior.

Lo mismo ocurre con la anchura a nivel premolar y molar, donde la disposicion de
los gérmenes y el crecimiento vertical y divergente de los procesos maxilares
frente al mdas paralelo de los mandibulares, ocasionan mayores cambios
transversos en el maxilar que en la mandibula, y de forma mas significativa en

varones. >
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18.2. PROFUNDIDAD DE ARCADA.

La altura del arco se mide en la linea media desde el punto de contacto

interincisivo hasta la tangente por distal de los molares primarios.

La profundidad de arcada disminuye en una primera etapa por la mesializacion de
los primeros molares al cambiarse los segundos molares temporales por sus
homoénimos permanentes, mas pequefos, pero a su vez este acortamiento se ve
compensado por una erupcion mas hacia vestibular de los incisivos permanentes,

principalmente el maxilar. 2

18.3. PERIMETRO DE ARCADA.

Se mide tomando la circunferencia del arco desde la cara mesial del primer molar
permanente de un lado, hasta la del lado opuesto a través de los puntos de
contacto y bordes incisales de los dientes o en su defecto, desde la cara distal de

los molares temporales. 2

Se produce una gran variacion del perimetro al comparar ambos arcos y sexos

entre si.

Todo ello se debe principalmente al tipo de recambio dentario durante la etapa de
denticion transicional, donde se produce un corrimiento mesial tardio de los
primeros molares permanentes, las inclinaciones de los incisivos permanentes al
erupcionar y el crecimiento vertical alveolar que al cambiar la situacion

transversal, también afecta al perimetro. >

Por estas razones, el perimetro del arco mandibular muestra una disminucién
significativa mas acusada en las mujeres. Por el contrario, el perimetro del arco
maxilar aumenta, fundamentalmente, por la marcada diferencia en la angulacion
de erupcion de los incisivos permanentes respecto a los temporales y los mayores
incrementos en el arco, debido al crecimiento vertical mas divergente de sus

procesos alveolares, lo que contrarresta el corrimiento mesial tardio de los
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primeros molares, que por otra parte, lo hacen en mayor cuantia como lo veremos

mas adelante al explicar cdémo ocurren estos cambios en las diferentes etapas.

Desde un punto de vista clinico, cinco serian las etapas de este desarrollo oclusal,

y por lo tanto, de importantes transformaciones en el arco dentario:

1. Etapa de denticion primaria. 2

Etapa de erupcion del primer molar. 2

Etapa de recambio del sector anterior. (incisivos) 2

B

Etapa de recambio del sector lateral. (canino y premolares) 2

Etapa de erupcion del segundo molar.

ETAPA DE ERUPCION DEL SEGUNDO MOLAR.

Una vez que ha concluido el recambio e la denticidon temporal por la permanente y
se ha establecido el arco dental definitivo a partir de los primeros molares, hacen
su aparicion los segundos molares, siendo los inferiores los primeros en

erupcionar. 2

El hecho de que los segundos molares superiores lo hagan antes que los inferiores

es sintomatico del desarrollo de una clase II. 2

Ante la pérdida de dientes temporales, la tendencia hacia la mesializacion con la
siguiente perdida de la longitud de la arcada, es mayor en la arcada superior

incluso cuando se trata de la perdida de caninos y primeros molares. >

Si bien es infrecuente la erupcion de los segundos molares antes de los segundos
premolares inferiores o el canino superior, cuando esto ocurre tanto el segundo
premolar inferior como el canino superior, quedan bloqueados sin poder

erupcionar, con el siguiente acortamiento de la longitud del arco. 2 (fig. 54)
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Tomado de: Boj J.R. Odontopediatria la
evolucion del Nifio. 1* Ed. Madrid. Ripano.
2011.

Fig. 54. Cuando la erupcion del segundo molar ocurre antes que la de los
segundos premolares inferiores o los caninos superiores, puede haber pérdida de
espacio y los dientes que quedan por erupcionar permanecen bloqueados.

19. ETIOLOGIA DEL COLAPASO MAXILAR.

Es producido por un insuficiente desarrollo en sentido transversal del maxilar,
habrda una menor inclinacién vestibular de premolares y molares superiores,
pudiendo establecer con inferiores, desde una relacion cuspide a cuspide hasta una
relacién cuspide-fosa, por lo que las cuspides vestibulares de premolares y

molares superiores engranarian en las fosas de premolares y molares inferiores. 2

Entre los factores de riesgo de origen ambiental se encuentran la presencia de
caries y las perdidas prematuras de dientes primarios productos de las mismas,
que favorecen el desarrollo de maloclusiones en el plano transversal, sagital y
vertical y el acortamiento del perimetro del arco promoviendo al apifiamiento,

erupcion ectopica o impactacion de los dientes permanentes. '

Otro factor de riesgo de origen ambiental es la presencia de hébitos bucales para
funcionales como la succion digital, succion de objetos y protrusion lingual; que
favorece un crecimiento y desarrollo anormal del complejo dentofacial,
produciendo estrechez transversal del arco maxilar mordidas cruzadas, mordidas

abiertas, protrusion de incisivos superiores y aumento del resalte horizontal. '

Las alteraciones de numero de dientes, ya sea por exceso (hiperodoncia) o por
deficiencia (hipodoncia) producen problemas en la erupcion, desplazamiento o
impactacion de gérmenes dentales y compromiso de la alineacion. Requieren

manejo interdisciplinario para lograr la oclusiéon armonica y estética. '
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Estas alteraciones de numero tienen un posible origen genético combinado con
factores ambientales, estan frecuentemente asociados a sindromes y pueden ser

producidos por desordenes de la lamina dental. '*

19.1. FACTORES GENETICOS.

e Hipoplasia del maxilar

e Hiperplasia mandibular

19.1.1. HIPOPLASIA MAXILAR.

Ante un maxilar pequefio con un desarrollo normal mandibular, y si la
hipoplasia es so6lo en el plano transversal, existira una compresion maxilar
que, basicamente, puede ofrecer dos cuadros clinicos diferentes muy
caracteristicos: el apifiamiento y la protrusién dentaria. **

Compresion con apifiamiento dentario. Esta forma clinica suele aparecer con
una relacion anteroposterior de clase I de Angle, apinamiento superior o falta
de espacio para la erupcion de los caninos. Compresion con protrusion
incisiva. El mecanismo por el que se produce la protrusion esta descrito, de
una manera muy expresiva, por Reichenbach, compariandolo con lo que
sucede con un collar de perlas cuando se comprimen sus partes laterales. Asi
como en la compresion con apifiamiento se trata, generalmente, de una clase I,
no sucede lo mismo cuando hay protrusion, pues aqui se produce la llamada
estrechez en zapatilla, por la que la mandibula queda retenida, en posicion de
clase II, como sucederia en un pie que no consigue ocupar el extremo anterior
de la zapatilla por la estrechez de ésta. Si unido a la hipoplasia transversal
existe una falta de desarrollo maxilar en sentido anteroposterior, la relacion
intermaxilar, dental y esquelética serd la de una clase III o mesioclusion, cuyo

origen no estara en la mandibula, sino en el maxilar superior. 2!
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19.1.2. HIPERPLASIA MANDIBULAR.
El exceso de desarrollo mandibular suele presentarse tanto en el plano
transversal como en el anteroposterior, por lo que no son frecuentes los
cuadros clinicos con mordida cruzada posterior por dilatacion mandibular en
clase I; en la mayoria de ocasiones, las hiperplasias mandibulares constituyen
los prognatismos mandibulares reales o clases III quirargicas. En estos casos,
la principal alteraciéon no es la transversal, sino la sagital, que es la que
condiciona la necesidad de realizar el tratamiento quirurgico de la

maloclusion. 2!

19.1.3. FACTORES ADQUIRIDOS.

e Habitos
e Perdidas tempranas de dientes primarios.

e Contactos prematuros.

Las pérdidas tempranas de primero y segundos molares a temporales superiores
por caries o extraccion, condicionan la mesializacion de los primeros molares que
con frecuencia quedan en mordida cruzada o borde a borde al migrar a zonas mas

estrechas. !’

La presencia de contactos prematuros, frecuentemente a nivel de caninos, pueden
desarrollar mordidas cruzadas laterales al persistir una latero-desviacion

mandibular. '°
En los factores adquiridos encontramos habitos tales como:

e Deglucion anémala.
e Respiracion bucal

e Succion digital

Estas son causas muy frecuentes en la aparicion de mordidas cruzadas posteriores,
ya que todos los habitos tienen en comun el desarrollo de un maxilar comprimido,

al que podemos identificar como un paladar alto y estrecho. 1
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19.2. HABITOS.

Un hébito puede ser definido como la costumbre o practica adquirida por la
repeticion frecuente de un mismo acto, que en un principio se hace de forma
consciente, luego de modo inconsciente, como son la respiracion nasal,
masticacion, el habla y deglucion, considerados fisioldgicos o funcionales,
existiendo aquellos no fisioldgicos entre los cuales tenemos la succion que puede
ser del dedo, chupén o labio, la respiracion bucal, la interposicion lingual en

reposo y deglucién infantil. '°

Los hébitos bucales no fisioldgicos son uno de los principales factores etiologicos
causantes de mal oclusiones o de deformaciones dentoesqueléticas, los cuales
pueden alterar el desarrollo normal del sistema estomatogndtico y una
deformacion dsea que va a tener una mayor o menor repercusion segun la edad a

la que inicie el habito, cuando menor es la edad mayor es el dafio. '°

Si actuamos de manera temprana tendremos mas posibilidades de modificar el
patron de crecimiento de los maxilares y el desarrollo de los arcos dentarios, al

igual que si eliminamos el habito deformante antes de los 3 afios de edad. '°

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LOS HABITOS.

INSTINTIVOS: Habito de succion, el cual al principio es funcional pero que

puede volverse perjudicial, por la persistencia con el tiempo. '°
PLACENTEROS: Succién digital o del chupon. '

DEFENCIVOS: En pacientes con rinitis alérgica, asma, etc., en donde la

respiracion bucal se torna un habito defensivo. '

HEREDITARIOS: Malformaciones congénitas de tipo hereditario, por ejemplo:

inserciones cortas de frenillos linguales, lengua bifida, etc. '°
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19.2.1. DEGLUCION ATIPICA.

Consiste en una posicion patoldgica de la lengua tanto en el momento en el que se
realiza la deglucion, como cuando se encuentra en estado de reposo, debido a una

pobre maduracion neural del aparato bucal. 3

También se define como la realizaciéon de movimientos inadecuados de la lengua
y musculatura vecina: orbicular de los labios, buccinadores y mentén, para

permitir el paso de la saliva y/o alimentos desde la cavidad bucal a la faringe. 2

En el recién nacido y durante la primera época de la vida, la lengua debe de
ocupar una posicion anterior y tiene que adaptarse a una cavidad bucal reducida.
En la segunda mitad del primer afio de vida, ocurren varios sucesos de
maduracion que alteran el funcionamiento de la musculatura orofacial, con la
erupcion de los incisivos la lengua pasa a una posiciéon mas retruida y con la
oclusion bilateral de los maxilares, se inicia el aprendizaje de la deglucion

madura. 23

Gradualmente los musculos del quinto par craneal asumen el papel de estabilizar
la mandibula durante la deglucién, al tiempo que lo van abandonando los del
séptimo par. Esta transicion de deglucion inmadura, primaria o infantil a madura,
secundaria o adulta ocurre durante varios meses. En la época de recambio
detentario, existe aun una lengua desproporcionadamente grande, esto parece que

ayuda a mantener a los dientes temporales con una buena alineacién. >

Cuando los dientes temporales se exfolian, especialmente en el sector anterior,
comienza una actividad protrusiva de la punta de la lengua lo que generalmente
ocurre de forma temporal y cese con la erupcion de los dientes permanentes, no
considerandose en estos casos un acto pernicioso. Con la erupcion de los dientes
permanentes la punta de la lengua debe de colocarse en la parte anterior del
paladar por detras de las caras palatinas de los incisivos superiores, cuando esto

no ocurre perdurara la deglucion infantil. 3

88



19.2.2. RESPIRACION BUCAL.

La respiracion humana y de todos los seres es una funcion bésica de la vida. Si
existe un obstaculo que dificulte la respiracion, la supervivencia dependera de una

adaptacion en la forma de respirar que ocasionara la respiracion oral bucal. !

La respiracion normal requiere del libre paso de aire por los conductos nasal y
faringeo. Esta funcion asociada a la masticacion, deglucion, a la correcta accion
muscular de labios y de la lengua, estimulan el desarrollo y crecimiento facial,
pues los huesos responden al funcionamiento adecuado de los musculos y de los

tejidos blandos (teoria de Moss). !!

La anatomia dentofacial puede alterarse cuando existe obstruccion

nasorrespiratoria.

Si estd comprometida la respiracion nasal, puede dar lugar a una respiracion
bucal. Seglin la magnitud, duracion y tiempo de esta forma de respiracion, puede
alterar la posicion de la cabeza y el cuello y tener efecto sobre la relacion de los

maxilares. !

La respiracion bucal puede deberse a una obstruccidon, a un mal habito o a una
alteracion anatomica. La respiracion bucal debido a una obstruccién, puede
ocurrir en pacientes con desviacion del tabique nasal, con hipertrofia de cornetes,
por inflamacion cronica y congestion de la mucosa nasal, faringea o ambas; por

alergias, por hipertrofia adenoidea y amigdalina. !!

Quienes tienen respiracion bucal debido a un defecto anatdémico son nifios cuyo
labio superior es muy corto y no les permite un cierre bilabial completo sin

realizar un esfuerzo (incompetencia labial). !!

Ya que los nifios presentan picos de crecimiento, si las causas de una respiracion
bucal no se corrigen antes de estas etapas, dejaran secuelas y su tratamiento sera

dificil, costoso y en muchos caos requiere cirugia ortognatica. !!

Una historia clinica adecuada y algunos signos permiten sospechar que el paciente

es respirador bucal, motivo para referirlo con un especialista otorrinolaringdlogo o
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alergo6logo pediatra, para determinar si se trata de un problema de alergia o de una

obstruccion; de alguna otra enfermedad o si solo se trata de un habito. !!

El ejemplo clasico de la relacion entre obstruccion de la via aérea y un
crecimiento craneofacial anormal es el de pacientes con “facies adenoideas”. Los
niflos con este problema mantienen la boca abierta, tienen nariz pequefia cuya
punta tienen forma de “botdn”’; narinas estrechas, labio superior corto que impide
cerrar los labios en posicion de reposo. Las madres refieren que los nifios siempre
tienen la boca abierta. Hay depresion del tercio medio de la cara, ojeras

pronunciadas e incisivos superiores prominentes. !!

Los nifios que respiran por la boca tienen el arco maxilar estrecho en forma de
“V”; boveda palatina alta e incisivos superiores proclinados (inclinados hacia

adelante). !

19.2.3. SUCCION DIGITAL.

La succion digital es uno de los habitos bucales deformantes mas frecuentes en el
nifio, capaz de producir grandes anomalias dentomaxilofaciales, alteraciones en la
funcion masticatoria, en la psiquis y del estado de salud general. Es uno de los
habitos que mas interesa, por la frecuencia con que se presenta, por las
deformaciones que produce y por la implicacién psiquica que de ellos se deriva. '
La succion del pulgar es la forma mas comun, aunque se pueden encontrar casos
de succion de otros dedos y en una variada gama de posiciones.

La succion digital presenta un patron de conducta de naturaleza multivariada al
que pueden dar origen distintas causas, reuniéndose muchas veces varias de ellas
simultdneamente, dentro de las que se destacan la lactancia materna insuficiente,
inseguridad del nifio, cambios en el entorno familiar, la inmadurez emocional del
nifio entre otras. '2

Dentro de las alteraciones producidas por el habito se han descrito
vestibuloversion de incisivos superiores con diastemas, profundizacion de la
boveda palatina provocada por la posicion del dedo sobre ésta, sobre el proceso

alveolar y sobre las caras linguales de los incisivos superiores, linguoversion de
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incisivos inferiores, retrognatismo mandibular, mordida abierta que dependera de
los dedos succionados, micrognatismo transversal dado por la presion negativa
que se produce dentro de la boca y favorecido por la accion de los buccinadores
sobre los segmentos laterales de la arcada dentaria superior, labio superior
hipoténico e inferior hipertonico, ademas puede ocasionar deformidades en el
dedo o los dedos succionados. '2

La prevalencia que citan los diferentes autores oscila entre el 1.7 y el 47 %. Todo
ello representa un gran reto para el estomatdlogo pues para lograr una atencion
efectiva debe lograr un estrecho vinculo con el nifio realizando un esmerado
trabajo en equipo interdisciplinario (pediatra, psicélogo, y psiquiatra). '?

Es importante en primer término una atencion dirigida a lograr una buena
comunicacion, que le facilite actuar sobre la esfera motivacional del nifio para su
mejor colaboracion y poder modificar su conducta. '2

Se reportan estudios donde se ha aplicado la digitopuntura y la sedacion nocturna
para eliminar los habitos deformantes con resultados alentadores por ser un
método préctico, fcil y sencillo, ademas de econdmico. '2

La relajacion como recurso terapéutico ha sido utilizada desde épocas remotas
para eliminar el temor que se produce en las consultas de Estomatologia, aunque
también se ha utilizado el convencimiento racional teniendo en cuenta que para
convencer hay que valerse de razones poderosas demostrando la bondad o la
utilidad de lo que se propone para hacer cambiar al individuo de conducta. '?

Es importante ademas, la cooperacion de los padres pues la llave para la
eliminacion satisfactoria de un hébito es la motivacion de padre e hijo, similar
criterio refiere Finn cuando plante6: "Si queremos tener buenos pacientes
infantiles primero tendremos que educar a los padres”. '?

Por lo expuesto anteriormente se decide realizar el presente estudio para evaluar la
utilidad de la relajacion en la erradicacion del habito de succidon digital en nifios
de ocho a once afos de edad y comparar los resultados con los del tratamiento

tradicional. '?
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19.3. PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS.

Los factores de riesgo son aquellas condiciones que se presentan asociadas
diversamente a la enfermedad o caso estudiado; pero no son necesariamente las
causas, puesto que solo estan relacionadas con la afeccion. Como constituyen una
probabilidad medible, tienen valor predictivo y pueden usarse con ventajas, tanto
en la prevencion individual como en la grupal y comunitaria. La longitud o el
perimetro del arco dental es la distancia existente desde la cara distal del segundo
molar temporal de un lado, pasando por las zonas de contactos interproximales,
hasta la cara distal del segundo molar temporal del lado opuesto. Clinicamente es
mas importante la longitud del arco desde la cara mesial del primer molar
permanente que sigue la curva hasta su homologa del otro lado, lo cual se
denomina "longitud clinica del arco" y expresa la medida del perimetro del arco

dentario, que es el espacio disponible para ubicar los 10 dientes anteriores. !

Los factores de riesgo asociados a la pérdida de la longitud del arco dentario estan
dados fundamentalmente por extracciones prematuras y caries proximales de
dientes temporales, restauraciones deficientes de contornos proximales, erupcion
ectopica de dientes, secuencia de erupcion alterada, dientes incluidos, erupcion
demorada o prematura de dientes permanentes, forma dental anormal,
transposicion dental, curva de Spee acentuada, habito de succion digital, estado no
fisiologico de la musculatura bucal, traumas y enfermedades generales, entre

otros. !7

Algunos estudios efectuados en diferentes paises industrializados y en vias de
desarrollo han revelado que la caries dental es la causa principal y especifica de
las extracciones de dientes temporales, mientras que entre las generales se
encuentran las enfermedades hematicas de van Willebrand, Hand Schuller-
Christian y Paget. !’

La ausencia de una politica de salud bucal sectorizada, la inexistencia de
programas preventivos y la carencia de recursos econdmicos, que dificultan la
atencion odontoldgica-fundamentalmente a la poblacidon excluida-repercuten en

un deplorable estado de salud bucal desde edades tempranas. !’
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Segiin Moyers la pérdida prematura de dientes primarios se refiere, al estadio de
desarrollo del diente permanente que va a reemplazar el diente temporal perdido.
Otros autores se refieren a la pérdida prematura de un diente primario cuando esta
se realiza antes del tiempo de exfoliacion natural. !

Pérdida prematura: se refiere a la pérdida tan temprana de los dientes primarios
que puede llegar a comprometer el mantenimiento natural del perimetro o
longitud de arco y por ende la erupcion del diente sucedaneo. !’

Pérdida temprana: se refiere a la pérdida de dientes primarios antes de la época

esperada pero sin llegar a comprometer el mantenimiento natural del perimetro o

longitud de arco. '’

CAUSAS DE LA PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS.
Existen multiples razones por las cudles se pueden perder estos dientes pero las
mas frecuentes son:

Enfermedades tales como: caries dental, periodontitis (periodontosis, periodontitis
juvenil), resorciones radiculares atipicas.

Involuntarias, mas del 50% de los traumatismos se observan en cabeza y cuello
(caidas, accidentes automovilisticos), que afecta los dientes anterosuperiores mas
frecuentemente. !’

Intencionales las cudles son: lesiones personales culposas, eventos de hechos
dolorosos, fenomenos de maltrato (violencia intrafamiliar), actividades deportivas,
asaltos, rinas.

Malos habitos orales entre los cuales se encuentran: sacar la lengua, chupeteo del
dedo gordo, mordida del labio inferior, que producen movilidad dentaria y
rizolisis temprana de sus raices y por lo tanto su pérdida antes de la fecha
esperada.

También existen las enfermedades que provocan cambios a nivel de la cavidad
oral en el futuro como la macroglosia y micrognatia. Alteraciones congénitas,
donde los dientes se presentan con poca o nada de raiz lo que favorece sus
pérdidas. !’

Enfermedades sistémicas como: Sindrome de Papilon - Lefevre, histiociosis X,

neutropenia, hipofosfatasia, diabetes. Iatrogenia en el procedimiento
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odontologico: por perforacion del piso pulpar, perforacion de la furca, fractura de
la raiz durante la endodoncia por lo fino de sus raices. !’

Por impericia del profesional o del estudiante de odontologia.

Entre las causas por las que los dientes son perdidos prematuramente, se podria
decir que los dientes anteriores son perdidos generalmente a causa de

traumatismos y los molares en su mayoria por la caries dental. !’

CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA DE DIENTES
PRIMARIOS.

La pérdida prematura de dientes primarios estd asociada con la instalacion de
maloclusiones Clase I en sus distintos tipos. '°

La inclinacion y migracion de los dientes vecinos ya que disponen de mayor
tiempo para moverse de su posicion original, lo que trae consigo la disminucion
del espacio para el sucesor permanente, el acortamiento del perimetro del arco,
malposiciones dentarias, apifiamientos, diastemas y alteraciones de oclusion; que
dependen del sitio, del maxilar y del nimero de dientes afectados. '

Al perderse un diente su antagonista contintia el proceso de erupcion hasta
extruirse y producir alteracion en el plano oclusal, y pérdida de la dimension
vertical.

A nivel del tejido blando existen anomalias causadas en la mucosa gingival como
la queratinizacion. '

Muchos casos se presentan erupcion ectopica de algunos dientes permanentes.

La pérdida prematura de un incisivo primario compromete la estética puede
producir alteraciones en el desarrollo fonético cuando el nifio estd comenzando a
desarrollar el habla, debido a que hay muchos sonidos que requieren que la lengua
toque la cara palatina de los incisivos superiores. '®

En los casos de pérdida unilateral de un canino primario, los incisivos tienden a
desplazarse lateralmente hacia su espacio produciendo desviaciones de la linea
media y asimetria dental. !¢

El perimetro del arco mandibular puede acortarse desde el frente debido a la

presion que ejercen los labios o una actividad anormal del musculo mentoniano se
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pueden inclinar los incisivos permanentes hacia lingual, haciéndoles perder sus
topes y aumentando el resalte y la sobremordida. '®

En la pérdida del primer molar primario es poco probable que se pierda el espacio,
debido al movimiento mesial de los posteriores, pero especialmente en la
mandibula los caninos temporales e incisivos temporales o permanentes se pueden

desplazar distalmente para producir asimetria en el arco dental. '¢

19.4. TRAUMATISMOS.

Las lesiones dentales son poco frecuentes durante el primer afio de vida, pero
pueden ocurrir debido a la caida del bebé del coche; estas lesiones aumentan
sustancialmente cuando el nifio empieza sus esfuerzos por moverse y aumenta ain
mas cuando el nifio empieza a caminar y a correr, puesto que carece de
coordinacion en sus movimientos; y las incidencias de estas lesiones llegan a su
maximo, justo antes de la edad escolar y consiste fundamental-mente en lesiones

ocasionadas por caidas, colisiones y tropezones. >

Cuando el nifio llega a la edad escolar también se producen estas lesiones por
accidentes en el patio de juegos, generalmente estos tipos de accidentes, traen
como consecuencia fractura de las coronas, ademas de lesiones del labio superior

y barbilla. °

En estas lesiones traumaticas se presentan factores predisponentes: una mordida
abierta desarrollada con vestibuloversion de incisivos superiores € incompetencia
bilabial son factores importantes a tener en cuenta en el momento del trauma, por
lo que se puede inferir que ha sido demostrado que los traumatismos de dientes
anteriores son mas frecuentes en los niflos con protusion dentaria que en los nifios

con oclusiéon normal. 1

Los traumatismos de dientes temporales son mas frecuentes en los incisivos

superiores.
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En la denticion temporal la avulsion o intrusion de los dientes puede conducir a
trastornos de la erupcion de los sucesores permanentes asi como al

desplazamiento de los dientes adyacentes. °

La pérdida temprana de un diente temporal puede traer consigo tanto retardo en el
brote como erupcion prematura del diente permanente. No obstante, estos
trastornos deben consultarse con el ortodoncista por si es necesario la colocacion

tanto de un mantenedor o recuperador de espacio. 1°

La experiencia clinica indica que es conveniente recomendar un periodo de
observacion de 3 m por lo menos con posteridad a una lesion benigna, por
ejemplo concusion, subluxacion; si se trata de un traumatismo moderado o severo,
por ejemplo, extrusion, intrusidn, luxacion lateral, reimplante, el periodo de
observacion debe durar un ano como minimo, si se realiza tratamiento
ortodontico. El tratamiento ortodontico deberéd ser pospuesto hasta que la terapia
endoddntica haya llegado a su término y se observe clinica y radiograficamente

una curacion evidente. '

En una investigacion en la que fueron cuidadosamente registradas todas las
lesiones dentales desde el nacimiento hasta los 14 afos, se encontrd que el 30 %
de los nifios habia sufrido lesiones en la denticién temporal y un 22 % en la

denticién permanente. >

Por tanto, es por ello que se realiza esta investigacion en un grupo de nifios con
denticion mixta para verificar lo planteado por diferentes autores sobre los dientes
mas afectados, el tipo de traumatismo que ocurre, el sexo donde mas aparecen los
traumas y poder precozmente detectar cualquier tipo de maloclusiéon que pueda

presentarse producto del traumatismo. '

20. AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

La clasificacion diagnostica parte de establecer la ubicacion del problema,

diferenciando si esta a nivel mandibular, maxilar o si es de ambos. Puede deberse
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a una alteracion dentoalveolar o a una compresion maxilar en la base apical. Son
poco frecuentes las alteraciones puras, generalmente es una combinacién de
ambas. %2
A esta etiologia se le puede sumar un problema funcional; el cual generalmente se
presenta por una interferencia oclusal en céntrica (prematuro) debida a una
compresion bilateral de la arcada superior, lo que produce una deflexion
mandibular lateral y el paciente queda con una mordida cruzada unilateral y la
linea media desviada en oclusién habitual. %2
El plan de tratamiento debe estar basado en un adecuado diagnostico, que debe
realizarse mediante:

e la anamnesis,

e cxploracion clinica del paciente,

e andlisis de simetria facial por medio de observacion en el plano frontal,

e analisis de modelos de estudio

e analisis de radiografia frontal. 2

Por medio de la observacion fisica del paciente se pueden detectar desviaciones
del menton, que pueden deberse a una mordida cruzada unilateral funcional o a
una verdadera asimetria esquelética. Este examen puede corroborarse con

fotografias y radiografias posteroanterior y submental. 22

20.1. FOTOGRAFIAS EXTRAORALES.

Son dos fotografias que muestran la cara del paciente vista de frente y de perfil.
Estas fotografias seran tomadas al inicio y al final del tratamiento, tanto en

diapositivas como en papel. ¢

Para esta toma, el paciente debe de estar en pie o correctamente sentado, con un
fondo claro y con el plano de Frankfurt paralelo al piso. Los ojos abiertos y la
musculatura facial en reposo. Los dientes deben estar en oclusion y los labios en
reposo, aunque se queden entreabiertos. El cabello colocado por detrds de la oreja
y el paciente no puede ser fotografiado con anteojos, pendientes o cualquier otro

accesorio que modifique su facie.
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La camara fotografica debe ser colocada en la vertical y centrada en el plano de
Frankfurt, acercandose y alejandose del paciente hasta que se obtenga el foco,

cuando entonces el disparador es accionado. ¢

POSICION DEL PACIENTE:

e Plano de Frankfurt paralelo al piso.
e (ara en reposo (incluso los labios)
e Dientes en oclusion

e Cabello por detras de la oreja

e Sin anteojos o pendientes

Algunos profesionales fotografian al paciente sonriendo en una vista frontal. Esta
fotografia es Util para que se vea la relacion entre los dientes y los labios en el

momento de una sonrisa amplia. ©

Debe ser tomada al inicio y al final del tratamiento.

ANALISIS DE LA CARA.

Para realizar el andlisis de la cara comenzaremos por definir tres términos como

son: la belleza, la simetria y la armonia. 8

La belleza es una caracteristica de un ente real, imaginario o ideal, cuya
percepcion constituye una experiencia de placer, revelacion de significado o
satisfaccion. Una belleza ideal es una entidad que es admirada o posee
caracteristicas ampliamente atribuidas a la belleza perfecta en una cultura

particular. ®

La percepcion de la belleza a menudo implica la interpretacion de algo que esté en
equilibrio y armonia con la naturaleza, y puede conducir a sentimientos de
atraccion y bienestar emocional. Debido a que constituye una experiencia

subjetiva, a menudo se dice que la belleza esta en el ojo del observador. ®
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La simetria es un rasgo caracteristico de formas geométricas. Biologicamente, la
simetria es la equilibrada distribucion en el cuerpo de los seres vivos de aquellas

partes que aparecen duplicadas. 8

La armonia significa equilibrio en las proporciones entre las distintas partes de un

todo, y en términos generales, connota belleza. ®

ANALISIS FACIAL.

Dentro de la valoracion estética del individuo nos encontramos con una serie de
mediciones que nos pueden ayudar a valorar la simetria facial de nuestros
pacientes. Para ello analizaremos las proporciones faciales desde vistas frontales y

laterales de la cara de nuestros pacientes. 8

La base de la nariz debe tener la misma anchura que la distancia entre los cantos

internos o nasales de los ojos.

La boca debe tener una anchura similar a la distancia entre ambos iris del ojo. (fig.

55)
e
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Fig. 56. Analisis facial.

DETERMINACION DE LA SIMETRIA BILATERAL DE LA CARA.

Al evaluar las proporciones faciales es importante determinar la ubicacion de la

linea media facial y su correspondencia con la linea media dentaria, para ello el
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paciente debe de cerrar la boca con los condilos centrados en la cavidad glenoidea
y manteniendo el primer contacto dentario, ya que si existen desviaciones
lateromandibulares debidas a contactos en cierre tendremos una posicion distinta
de la mandibula a la oclusién total. Si esto sucediera es pertinente la toma de dos
fotografias, una en el primer contacto y otra en oclusion total para poder visualizar

los cambios estéticos producidos por los contactos en oclusion. ®
Para determinar la linea media facial trazamos:

Una linea que pasa por el filtrum del labio superior. Aunque es considerado como
representativo de la linea media, cuando existen desviaciones muy marcadas de la

punta de la nariz el filtrum puede desviarse en la misma direccion. 8

El centro del puente nasal puede ser considerado como el punto medio de la

distancia entre los cantos internos de los ojos. (fig. 57)

Tomada de Quirds O. Haciendo Facil la
Ortodoncia. Amolca. 2012.

Fig. 57. Analisis facial.

La relacion existente entre el ancho nasal debe ser similar al ancho de los cantos
internos y externos de ambos 0jos y estos a su vez a la distancia del canto externo
del ojo al borde externo del contorno de la cara de cada lado, formando cinco
quintos. Para realizar estas mediciones es necesario que el paciente mantenga los

labios relajados. La cara la dividimos en tercios:
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e Tercio superior: Comprendido entre el triquium (donde comienza el
cabello) y el punto glabela ubicado entre los arcos superciliares. 8

e Tercio medio: comprendido entre glabela y el punto subnasal (base de la
nariz)

* Tercio inferior: comprendido entre subnasal y el mentén blando. La boca

debe encontrarse a un tercio de la distancia entre subnasal y el mentén.

Los tres tercios deberian medir lo mismo en pacientes bien proporcionados.

SIMETRIA BILATERAL DE LA CARA.

Aunque comun mente no es muy notable, las caras de las personas no son
perfectamente simétricas; es decir, existe una ligera asimetria cuando

consideramos los dos lados de la cara por separado.

En algunas personas esta asimetria es casi imperceptible, en otras es mas marcada,

en otros casos la asimetria se hace vidente al sonreir o al hablar.

La asimetria facial puede ser producida por un problema de crecimiento, por un
transtorno miofuncional o producto de interferencias oclusales en el momento de
cierre, por lo que es recomendable realizar un estudio detallado de la oclusion del

paciente para obtener un diagnostico adecuado. ® (fig. 58)

Fig. 58. Simetria bilateral de la cara.
ANALISIS DEL PERFIL FACIAL.

El perfil puede ser recto, convexo o coéncavo, y estas formas pueden estar
influenciadas por el tamafio del maxilar y/o de la mandibula. Asi encontramos que

un perfil recto tanto el maxilar como la mandibula han de estar proporcionados, en
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el perfil convexo podemos encontrar un avance del maxilar o una deficiencia
mandibular. Mientras que el perfil concavo se puede observar una deficiencia

maxilar o un exceso mandibular. ®

Es importante destacar que el perfil de los nifios es generalmente convexo, un
perfil recto o concavo en un nifio en denticiébn primaria 0 mixta temprana es un
signo de alerta hacia una posible mal oclusion esquelética y debe ser tratada la

antes posible. ® (fig. 59)

doncia. Amolcaj201

Fig. 59. Perfil recto, convexo, concavo.
ANALISIS DE POWELL.

El triangulo estético de Powell permite analizar de una manera muy simple las
principales porciones estéticas de la cara: frente, nariz, labios, mentén y cuello,

utilizando 4ngulos interrelacionados entre si.

Este analisis comienza en una estructura relativamente estable: la frente. A partir
de alli, analiza los restantes componentes hasta llegar al menton, el mas facil de

modificar.

Consiste en el trazado de lineas y anglos sobre los tejidos blandos, utilizando el
perfil de una radiografia lateral de craneo o una fotografia de perfil correctamente

orientada. Para este tipo de estudio, los labios deben de estar en reposo.
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PLANOS Y ANGULOS DEL ANALISIS DE POWELL.
PLANO FACIAL.

Es plano formado por la unién de dos puntos, la glabela y el pogonion. Para ello
se traza una linea sobre los tejidos blandos, partiendo de la glabela (punto mas
prominente de la frente en el plano medio sagital), hasta el pogonion (punto mas
anterior del mentdén). Esta linea forma un angulo con el plano de Frankfort cuyo

rango oscila entre 80 y 95°. ® (fig. 60)

Fig. 60. Plano Facial.
ANGULO NASOFRONTAL.

El 4ngulo nasofrontal es un angulo formado por dos lineas, la tangente de glabela

a nasion y otra linea tangente al dorso nasal. 8

Para hallar este angulo, primero se dibuja una linea frente a la glabela hasta el

nasion, zona mas deprimida sobre la nariz.

Se traza ademas la tangente al dorso nasal. Esta line parte de la punta del dorso de

la nariz (donde comienza a cambiar de direccion) hasta el nasion. 8

En el caso que exista una deformidad nasal consiste en una elevacion o depresion

en el dorso, (no sera tomada en cuenta).

Ambas lineas, la tangente a la glabela hasta el nasion y la linea tangente al dorso
nasal, forman el angulo nasofrontal, cuyo valor promedio debe estar entre 115° y

130°. 8
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En la practica, es quizd el menos importante de todos los angulos, ya que esta

condicionado por la prominencia de la glabela.

La glabela presenta variaciones de un individuo a otro, originando valores de este
angulo que se escapan a las normas, sin que necesariamente implique un problema
estético y, por otra parte, la glabela es practicamente modificable por métodos

quirargicos debido a la presencia del seno frontal. ® (fig. 61)

Tomada de Quirds O. Haciendo Facil la
Ortodoncia. Amolca. 2012.

zg 61. Angulo Naso Frontal.

ANGULO NASOFACIAL.

El 4ngulo nasofacial estd formado por el plano facial y la linea tangente al dorso
nasal. Para hallar el &ngulo nasofacial, se traza primero el plano facial, que esta
determinado por la unién de la glabela y el pogonion. Luego se traza la tangente al
dorso nasal, que se halla trazando una linea que parte de la punta del dorso de la

nariz (donde comienza a cambiar de direccion) hasta el nasion. ®

Este angulo evalua el avance de la proyeccion nasal en el perfil del paciente. El

angulo nasofacial tiene un valor promedio de 30° a 40°.

Para las mujeres se consideran estéticamente mas aceptables valores cercanos a

los 30° y para el hombre, a los 40°. ® (fig. 62)

Tomada de Quirds O. Haciendo Facil la
Ortodoncia. Amolca. 2012.

ig. 62. Angulo Naso Facial.
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ANGULO NASOMENTAL.

Este angulo se encuentra formado por la interseccion de la linea estética de

Ricketts o linea nasomental con la linea del dorso de 1a nariz.

Para trazar este angulo primero se traza la linea nasomental o plano estético de
Ricketts (plano E). Posterior a eso se traza la linea del dorso de la nariz, las cuales

en su interseccion forman el 4ngulo nasomental. 8

El angulo nasomental es considerado el mas importante del triangulo estético. Su

valor promedio oscila entre 120 y 132°.

Este angulo relaciona dos areas facilmente modificables quirtirgicamente, que son
la nariz y el menton. Este Gltimo puede también modificar su posicion, forma o

tamafio mediante procedimientos ortopédicos y ortodonticos.

Se estudia de similar forma que en la cefalometria de Ricketts, la armonia de los
labios con respecto a la linea nasomental, para lo cual se consideran las mismas
normas: los labios se sitian levemente detras de esta linea, estando el labio

superior aproximadamente al doble de la distancia que el labio inferior. 8

Es importante la interpretacion de la interrelacion existente entre las medidas

anteriores, es decir:

e Angulo nasofacial.
e Angulo nasomental.

e Distancia labios-plano E.

La modificacion de una de la estructuras, como en el caso de una mayor
proyeccién del menton, puede provocar variaciones en uno o mas de los tres

valores de la siguiente manera:

e Reducira el angulo nasofacial.
e Aumentara el angulo nasomental.

e Aumentara la distancia negativa de los labios al plano estético.
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De esta manera se observa que el triangulo estético de Powell no considera
aisladamente la forma, tamafio y posicion de cada una de las masas estéticas del
perfil sino que las interrelaciona intimamente, permitiendo hacer un balance

global del mismo. 8 (fig. 63)

Tomada de Quirds O. Haciendo Facil la
Ortodoncia. Amolca. 2012.

Fig. 63. Angulo Nasomental.
ANGULO MENTOCERVICAL.

El 4ngulo mentocervical se forma en la interseccion de la linea glabela-pogonion
con la linea trazada tangente al area submandibular que pasa por el punto C y el

punto mentoniano.

El angulo mentocervical se forma en la interseccion de la linea glabela-pogonion
con la linea trazada tangente al area submandibular que pasa por el punto cervical

(C) y el punto mentoniano (Me).

El punto C se define como el punto mas profundo formado por el area

submandibular y el cuello.

El valor promedio es entre 80° y 95°. Esta influenciado por la forma y cantidad de
tejido adiposo submandibular. Los perfiles més bellos suelen presentar este
angulo mas agudo. La posicion del menton influye también sobre este angulo. La
retrusion del mentén por métodos quirtirgicos abre el angulo por la diferente
posicion que toma el plano GI-Po y por los cambios que se producen en los
tejidos blandos submentales que aumentan su espesor al retroceder el menton. El

avance, al producir el efecto contrario, tendera a agudizar este angulo. 8 (fig. 64)

Tomada de Quirds O. Haciendo Facil la
Ortodoncia. Amolca. 2012.
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20.2. FOTOGRAFIAS INTRAORALES.

Las fotografias dentales seran obtenidas con el paciente sentado en la unidad
dental con el respaldo a una angulacion aproximada de 45°. Realizaremos tres
tomas: vista frontal, vista lateral del lado derecho y vista lateral del lado

izquierdo. ©

La camara fotografica es posicionada horizontalmente y en visor debemos
observar solamente los dientes y la encia, siendo necesario, de esta manera, el uso
de separadores de plastico transparentes. Los separadores son traccionados para
un lado por el propio paciente, o por un asistente. En la fotografia de frente, el
centro del visor debe de estar entre los incisivos superiores, y en las fotografias de
perfil, en la distancia de canino; sin embargo, el plano oclusal debe siempre

dividir la mitad superior y la inferior de la imagen. ¢

Antes del disparo, solicitamos al paciente que ocluya y, con un chorro de aire,

secamos los dientes.
POSICION DEL PACIENTE:

e Sentado
e Separador de plastico transparente en los labios
e Dientes en oclusion

e Plano oclusal paralelo al piso

FOTOGRAFIAS OCLUSALES.

Son dos tomas fotograficas que deben registrar la vista oclusal del arco superior e
inferior desde los incisivos hasta los tltimos molares, lo que solo es posible con la

ayuda de un espejo oclusal. ©

Para la obtenciéon de estas fotografias, el paciente permanece sentado y los
plasticos deben de estar retrayendo los labios y carrillos para la mejor

visualizacion del drea que nos interesa. ¢
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En la foto del arco superior, el paciente debe de inclinar la cabeza hacia atras y
abrir la boca. Se coloca el espejo oclusal con su parte posterior detras del Gltimo

diente y se deja un angulo de 45° entre el espejo y el arco superior. ©

La camara debe de estar en posicion horizontal y mirar el espejo que, cuando

necesario, sera desempafiado con el aire de la jeringa triple. ¢

La foto del arco inferior sigue los mismos principios, excepto por el hecho de que
el paciente posiciona la arcada inferior paralela al piso y el espejo forma un
angulo de 45° con ella. Siempre que sea posible la lengua del paciente debe de

estar por detras del espejo.

Para la realizacion de estas fotos, es imprescindible un asistente que sujete el

espejo oclusal y la jeringa triple.

POSICION DEL PACIENTE:

e Sentado

e (abeza inclinada hacia atras

e Boca abierta

e Labios y carrillos retraidos por los retractores

e Espejo oclusal

20.3. ANALISIS DE MODELOS.
ANALISIS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO.

Los modelos de estudio en conjuncion con las fotografias clinicas nos permiten

realizar analisis en ausencia del paciente.

Los modelos son estudiados en los tres planos del espacio, sagital, vertical y

transversal para determinar las caracteristicas propias del paciente.
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Analisis sagital de los modelos: procedemos a observar la llave molar para
determinar la clasificacion de Angle en aquellos pacientes con los primeros
molares permanentes erupcionados o los planos terminales en pacientes en
denticiéon primaria. Observamos la cantidad de dientes presentes, si estan
completos o si falta algiin diente, en la zona anterior se procede a medir la
sobremordida horizontal (overjet), la cual en condiciones optimas ha de oscilar
entre 2 y 3mm positivo (los superiores por delante de los inferiores). Las
variaciones oscilan entre un resalte muy marcado hasta los casos de mediciones

negativas una mordida cruzada anterior que puede ser de uno o varios dientes. ®

Analisis vertical: Se observa la oclusion posterior a nivel de molares y
premolares y la sobremordida de tipo vertical (overbite). En condiciones optimas,
los superiores deben de cubrir a los inferiores 2 mm aproximadamente lo cual
puede variar dependiendo del tamano y forma de los dientes. Si la medicion
sobrepasa al doble de lo optimo se dice que el paciente puede tener una tendencia
a mordida profunda, cuando por el contrario la diferencia es negativa, es decir,
que los dientes anteriores pueden ser observados sin ningun tipo de solapamiento
anterior, estaremos en presencia de una posible tendencia a mordida abierta,

mientras mayor sea la discrepancia mayor severidad puede revestir el problema.

Analisis transversal: Las cuspides vestibulares de molares y premolares
superiores ocluyen ligeramente por fuera de los inferiores en condiciones ideales.
Cuando esta relacion esta alterada estaremos en presencia de mordidas cruzadas,
las cuales pueden ser de uno o varios dientes e igualmente pueden ser unilaterales

o bilaterales. ®

En algunos casos poco frecuentes encontramos un solapamiento total donde los

dientes superiores cubren totalmente a los inferiores o viceversa.

Forma de los arcos: se estudia la forma que tienen las arcadas por separado, las
cuales pueden ser cuadradas, ovoides, redondeadas o alargadas. Por regla general,
se dice que la forma de los arcos debe coincidir con la forma de la cara de

paciente. 8
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Desviacion de la linea media: la mejor referencia para observar desviaciones en
la linea media dentaria es la linea del rafe palatino o sutura media palatina, la cual
se dirige desde la zona de paladar blando hacia la papila incisiva; si la linea se
desvia en su trayecto en la zona anterior habra una desviacion de la linea media

dental. 8

Observaciones individuales: anomalias de numero, posicion, forma, tamafo,

etc.®

(Por qué necesitamos realizar un andlisis del tamafo dental y la longitud de la

arcada en un paciente con denticiéon mixta?

El apifiamiento es comin en la denticion mixta, debido a que los incisivos
permanentes en erupcion tienen coronas mas grandes que las coronas de los
incisivos deciduos (responsabilidad de los incisivos). Los caninos y premolares
permanentes en erupcion ubicados ene le segmento posterior de la arcada,
usualmente presentan coronas mdas pequefias que los caninos y molares
temporales. (Espacio libre). El proposito principal del analisis del espacio estd en
diferenciar a los pacientes con arcadas severamente apifiadas de aquellos que
tienen un maximo de 4mm de apifiamiento en los incisivos pero que cuentan con
suficiente espacio en todo la arcada, como resultado del espacio libre, para tener
una erupcion exitosa de los caninos y premolares permanentes y una alineacion
apropiada de los incisivos. Los pacientes que acabamos de describir son
candidatos excelentes para el uso del arco lingual inferior o arco de
mantenimiento palatino. El tratamiento de estos pacientes con arcos palatinos o
linguales le provee amplitud y un efecto importante y beneficioso. La
intervencion con este tipo de aparatos preventivos puede eliminar un tratamiento

de ortodoncia a futuro, o en caso de que fuera necesario simplificarlo. ’

Las deficiencias en la longitud de la arcada en denticién mixta ocurren por dos
razones: (1) La longitud de la arcada es muy corta para acomodar el tamaino de los
dientes y (2) la longitud de la arcada se ha perdido por causas localizadas. Cuando
la deficiencia es el resultado de un desbalance entre el tamafio de los dientes y la

longitud de la arcada. Los caninos temporales son exfoliados prematuramente por
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la erupcion de los incisivos y las distancias entre las superficies distales de los
incisivos laterales permanentes y las superficies mesiales de los primeros molares
temporales son muy cortas o no existen. En las denticiones con apifiamiento, los
incisivos permanentes en erupcion pueden aparecer fuera de la linea de la arcada
ya sea hacia los lados labial o lingual de la arcada. Los incisivos que erupcionan

muy hacia labial pueden presentar recesion del tejido gingival labial. ’

Las causas locales que reducen la longitud de la arcada incluyen la perdida de los
dientes temporales por trauma y caries. Los dientes cariados con restauraciones
donde no se obtenga la distancia mesiodistal original contribuyen a la perdida de
la longitud de la arcada. La anquilosis del segundo molar deciduo puede ocasionar
la inclinacion mesial del primer molar permanente de tal manera que se acorta la
longitud de la arcada. Los caninos permanentes que erupcionan ectopicamente
hacia labial o lingual de la linea del arco y estan impactados, se asocian a la

perdida de la longitud de la arcada. ’

RELACIONES DE TAMANO DENTARIO Y ESPACIO DISPONIBLE
DURANTE LA DENTICION MIXTA. (ANALISIS DE MOYERS).

El proposito del analisis de la denticion mixta es evaluar la cantidad de espacio
disponible en el arco para los dientes permanentes de reemplazo y los ajustes
oclusales necesarios. Para completar un andlisis de la denticion mixta, deben

tomarse en consideracion tres factores:

1. Los tamafios de todos los dientes permanentes por delante del primer
molar permanente.

2. El perimetro del arco.

3. Los cambios esperados en el perimetro del arco que pueden ocurrir

durante el crecimiento y desarrollo. °

El andlisis de la denticion mixta nos ayuda a calcular la cantidad de separacion o
apifiamiento que existiria para el paciente si todos los dientes primarios fueran

reemplazados por sus sucesores el mismo dia en que se hace el analisis, no 2 o 3
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afios mas tarde. No predice la cantidad de disminucién natural en el perimetro que

puede ocurrir durante el periodo transicional, sin la perdida de dientes. °

Se han sugerido muchos métodos de analisis de la denticiébn mixta; sin embargo,

todos caen en dos categorias estratégicas:

1. Aquellos en que los tamanos de los caninos y premolares no erupcionados
son calculados de mediciones de la imagen radiogréfica.

Aquellos en que los tamafos de los caninos y premolares se derivan del
conocimiento de los tamafos de los dientes permanentes ya erupcionados

en boca. °
El método que se aconseja es el del segundo tipo por las siguientes razones:

1. Tiene un error sistematico minimo y el margen de tales errores es
conocido.

2. Puede hacerse con igual confiabilidad tanto por el principiante como por el
experto-no supone juicio clinico complicado.

3. No lleva mucho tiempo.

4. No requiere equipo especial o proyecciones radiograficas.

5. Aunque se hace mejor sobre modelos dentales, puede hacerse con
razonable exactitud en la boca.

Puede usarse para ambos arcos dentarios. °

Los incisivos inferiores han sido elegidos para la medicion, porque han
erupcionado en la boca en el comienzo de la denticion mixta, se miden facilmente
y estan directamente en el centro de la mayoria de los problemas de manejo del
espacio. Los incisivos superiores no se usan en ninguno de los procedimientos
predictivos, ya que muestran mucha variabilidad en su tamafio, y sus
correlaciones con otros grupos de dientes son muy bajas como para tener valor
predictivo. Por lo tanto los incisivos inferiores son los que se miden para predecir

el tamafio de los dientes posteriores superiores y de los inferiores. >
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PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR.

1.

Medir el didmetro mesiodistal de cada uno de los cuatro incisivos
inferiores. Registrar estos valores en la ficha de analisis de denticion
mixta. >

Determinar la cantidad de espacio necesario para el alineamiento de los
incisivos. Abrir el calibrador en un valor igual a la suma de los diametros
del incisivo central izquierdo y del incisivo lateral izquierdo. Colocar una
punta del calibrador en la linea media de la cresta alveolar entre los
incisivos centrales y que la otra punta vaya a lo largo del arco dentario del
lado izquierdo. Marcar en el diente o en el modelo el punto preciso donde
estara la cara distal del incisivo lateral cuando haya sido alineado. °
Calcular la cantidad de espacio disponible después del alineamiento de los
incisivos. Para hacer esto, medir la distancia desde el punto marcado en la
linea del arco (paso 2) hasta la cara mesial del primer molar permanente.
Esta distancia es el espacio disponible para el canino y premolares y para
cualquier ajuste molar necesario para después de alineados los incisivos. °
Predecir el tamafio de los anchos combinados del canino y premolares

inferiores.’

Esta prediccion se hace usando las tablas de probabilidad. Ubicar en la
columna izquierda de la tabla para la mandibula, el valor que corresponda
mas cercanamente a la suma de los anchos de los 4 incisivos inferiores. A
la derecha hay una columna de cifras que indican el margen de valores
para todos los tamafios de caninos y premolares que se encontraran para

incisivos del tamafo indicado. °

Tabla 6: Indice de Pont.

Suma de los Distancia Distancia Longitud Arco
incisivos. 4:4 6:6
27 32 41.5 16
27.5 32.5 423 16.3
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28
28.5
29
29.5
30
30.5
31
31.5
32
32.5
33
33.5
34
34.5
35
35.5
36
36.5
37
37.5
38
38.5
39
39.5
40

33
33.5
34
34.7
35.5
36
36.5
37
37.5
38.2
39
39.5
40
40.5
41.2
42
425
43
43.5
44
44.7
453
46
46.5
47

43
43.8
44.5
45.3

46
46.8
47.5
48.5

49

50

51
51.5
52.5

53

54
54.5
555
56.2

57
57.7
58.5
59.2

60
60.8
61.5

16.5
16.8
17
17.3
17.5
17.8
18
18.3
18.5
18.8
19
19.3
19.5
19.8
20
20.5
21
21.5
22
22.5
23
23.5
24
24.5
25

Tomada de: Hurtado C. Ortopedia Maxilar Integral. 1ra Edi. Ecoe Ediciones. Bogota. 2012.

INDICE DE PONT.

El indice de Pont, nos permite conocer si la amplitud de la arcada es

suficiente para una buena alineacion dental. Asi mismo, determina la falta

o no de crecimiento transversa
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El indice de Pont relaciona la suma total de los didmetros mesiodistales de
los cuatro incisivos superiores permanentes con el tamafio de las arcadas.
25
Se toma a nivel de premolares y molares, y se necita un compas de punta
seca y un dentimetro. %
En el maxilar superior se toma asi:

e Anchura anterior: se mide desde el centro de la fisura mesiodistal

oclusal de los primeros premolares. 2°
e Anchura posterior: se toma desde el punto mas profundo de la

fisura anterior del primer molar permanente. >

Para la mandibula se toma en los puntos que corresponden a los bordes anteriores
de los puntos de contacto en distal, de los primeros molares temporales o en los

primeros premolares; y en la cuspide distovestibular del primer molar permanente.
25

Las cifras obtenidas en el modelo de estudio se comparan con la tabla de Pont.
Esta tabla predeterminada, nos indicara si los maxilares son normales o necesitan
expansion. Hay casos en los que no se debe de hacer expansion porque el maxilar

ya es lo suficientemente expandido. 2°

20.4. ANALISIS RADIOGRAFICO.

En la préctica ortodontica es primordial analizar los estudios radiograficos para
valorar y establecer un plan de tratamiento especifico para cada paciente de
manera individual, sin embargo, por "enfocarnos" solamente a las estructuras
dentales y oOseas, con mayor énfasis en los dientes, pasamos por alto algunas
patologias que se pueden presentar en el macizo facial, y que pudieran afectar el
plan de tratamiento. Por lo tanto, y con fines de realizar un diagndstico preciso, es
importante valorar todas las zonas de la radiografia, de manera que todas las
patologias visibles sean detectadas para su andlisis correspondiente. Las
patologias posibles en el macizo facial, que pueden ser encontradas por analisis

radiografico, son las siguientes: quistes de los maxilares de origen maultiple,
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osteofibrosis benignas, osteoesclerosis idiopatica, trastornos de la articulacion

temporomandibular, alteraciones de la mucosa del seno maxilar. '

La radiografia panoramica es un tipo de examen imagenoldgico que abarca en la
mandibula generalmente desde un condilo hasta el condilo del lado opuesto. En el
maxilar, desde la zona del tercer molar derecho hasta el tercer molar izquierdo,
observandose con nitidez variable los senos maxilares, arcos cigomaticos y
algunas otras estructuras anatomicas del tercio medio de la cara. Junto a la
posibilidad que brinda esta radiografia de registrar el complejo maxilofacial en
forma bilateral y por ende, comparar estructuras contralaterales, se une la rapidez
de la técnica, comodidad y baja radiacion para el paciente y el costo moderado del
examen. Reconocer las estructuras anatomicas normales en las radiografias
panordmicas plantea dificultades, con frecuencia debido a la compleja anatomia
de la cara, la superposicion de varias estructuras anatomicas y la orientacion
cambiante de la proyeccion. Es util una metodologia sistemdtica para interpretar
las radiografias panoramicas de forma que no se pasen por alto las estructuras.
Coloque la radiografia en un negatoscopio como si estuviera viendo al paciente,
con las estructuras del lado derecho del paciente colocadas a su izquierda. Oculte
las luces extranas y disminuya la luz de la habitacion. Cuando sea posible trabaje
sentado en una habitacion tranquila. Una radiografia panordmica permite realizar
una valoracién ortodontica a cualquier edad. La proyeccion panoramica ofrece dos
importantes ventajas sobre las radiografias intrabucales seriadas: una panoramica
mas amplia y, por consiguiente, mayores posibilidades de demostrar la existencia
de lesiones patologicas o de dientes supernumerarios o impactados, y una
exposicion a la radiacion mucho menor. También permite visualizar los condilos
mandibulares, lo cual puede resultar muy util para determinar si se necesitan otras
radiografias. Rutinariamente los Ortodoncistas utilizan radiografias para
diagnosticar maloclusiones y valorar la realizacion de los objetivos de
tratamiento. Estas peliculas a menudo contienen evidencia de patologias orales o

dentofaciales que requieren tratamiento médico o dental. '

La radiografia panordmica se utiliza para obtener una imagen general que permita

examinar los maxilares y la denticiébn en una unica radiografia. Esta técnica
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posibilita el estudio y la relaciéon que existe entre los dientes y las estructuras
circundantes. Al mostrar las relaciones entre los dientes y el resto de la denticion
y las estructuras circundantes, es muy util para planificar el tratamiento de
ortodoncia. También permite valorar otras circunstancias, como la erupcion
andmala de los dientes, las extracciones, las relaciones entre los tumores y los
dientes. También es muy util cuando el paciente no puede abrir la boca a causa de
un trismo o traumatismo. En la radiografia se visualizan la rama mandibular, la
apofisis estiloides, la articulacion temporomandibular, el seno maxilar superior y
las estructuras del suelo de la boca. Estas estructuras no pueden examinarse

mediante la radiografia intraoral. '

ANALISIS PANORAMICO DE LEVANDOSKI.

Es prudente antes del tratamiento, diagnosticar los problemas de asimetrias,
discutir las limitaciones, el tiempo de un tratamiento exitoso y considerar las
opciones terapéuticas. El tratamiento temprano de ortodoncia interceptiva en las
asimetrias es importante para el desarrollo normal de la cara y las arcadas. El uso
de los aparatos funcionales se ha incrementado grandemente en la Gltima década.
Los estudios de McNamara soportan la idea de que los aparatos funcionales
pueden estimular el crecimiento o remodelar la mandibula en el lado menos
desarrollado. *°

Al llevar el plan de tratamiento, son necesarios varios medios de diagnoéstico.
Ellos incluyen fotografias faciales, fotografias intraorales, modelos de estudio,
radiografias panordmicas y cefalogramas. Las fotografias faciales (de frente y
perfil) revelan la posicion de los ojos, nariz, labios y menton. Esto hace posible
que el clinico recuerde cambios en la cara debido al crecimiento y a la terapia. 2°
En 1991, Levandoski, desarrolld un sistema unico para analizar la radiografia
panordmica y la adaptd a la interpretacion de la ATM en donde los trazos a
realizar se resumen en:

* La linea 1 es una linea media vertical del maxilar que pasa a través del septum
nasal y la sinfisis mentoniana. Esta linea es la interseccion de dos puntos que se

trazan colocando la punta de un compas al final de la tuberosidad maxilar o la
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pared distal de cada segundo molar superior, se traza un arco de alrededor de 3-5
cm. 2°

* Las lineas 2, 4, y 5 son perpendiculares a la linea 1 y cruzan la parte mas
superior de cada condilo. 2°

(Cd), los puntos Go, la tuberosidad maxilar (Tm), respectivamente.

» La linea 3 es tangente a la pared posterior de cada rama mandibular (Ra). 2

El criterio para la radiografia panoramica ideal segiin Levandoski consta de lo
siguiente:

» El plano palatal debe ser paralelo al plano horizontal de la pelicula. *°

» Los condilos y las fosas glenoideas deben ser claramente visibles. 2°

» La exposicion de la pelicula debera tener los suficientes niveles de intensidad y

las vértebras cervicales no deberan obliterar las estructuras de los incisivos

superiores e inferiores. 2

ESTUDIO CEFALOMETRICO.

Con la introduccion de la cefalometria radioldgica en 1931 por Broadbent, se did
inicio a un gran desarrollo en el area de la ortodoncia, debido a que fue posible
medir directamente las dimensiones esqueléticas Oseas, obteniéndose una
interpretacion mas objetiva de la morfologia craneofacial. Esto permitio el
estudio de los multiples cambios involucrados en el proceso de crecimiento y
desarrollo, tanto como la evaluacion de las variaciones producidas por el
tratamiento de ortodoncia u ortopedia y su valoracion clinica. 2*

Diversos analisis cefalométricos descritos en la literatura como Ricketts, Steiner,
Jarabak, entre otros, se basan en la identificacion de ciertos puntos de referencia
anatomicos o construidos en base a diversas estructuras craneofaciales, a partir de
los cuales se establecen mediciones angulares y lineales. 2*

En general, estos analisis utilizan planos de referencia conformados por puntos
ubicados en el craneo como Silla-Nasion (base craneal anterior), Porion—Orbitario
(Plano Frankfort), Basion- Nasion entre otros, que son considerados estables en el
adulto, pero que podrian modificarse durante el periodo de crecimiento activo del

paciente, debido a la gran cantidad de cambios que se producen en esta etapa, lo
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que llevaria a una variacion de su posicion espacial y a un posible error en la

interpretacion de los resultados. 2

En el diagnostico cefalométrico de los pacientes tratados con aparatos funcionales

destacan cuatro aspectos esenciales:

1.

El aumento del crecimiento y la direccion o vector de crecimiento:
Estos factores varian no solo de unos individuos a otros, sino también
dentro de un mismo individuo. La direccion de crecimiento varia
especialmente durante el periodo prepuberal. Sin embargo, algunas
caracteristicas del patron facial permiten predecir la probabilidad de
direccion del crecimiento para un momento en particular. Las
caracteristicas morfoldgicas, en especial las de la arcada inferior (que
experimenta el mayor crecimiento), tienen una importancia capital para el
tratamiento. 4

La valoracion de la magnitud del cambio en el crecimiento: Tan
importante es valorar esta magnitud como determinar la direccion del
crecimiento del complejo dentofacial. Dicha magnitud puede ser pequenia,
moderada o grande. Al menos un 50% de los individuos experimentan
aceleraciones del crecimiento durante el periodo de denticion mixta. Dado
que los aparatos funcionales son esencialmente aparatos para deficiencias
que tienen su principal aplicacién en las maloclusiones de clase II, division
I en pacientes con desarrollo insuficiente del maxilar inferior, cuanto
mayor sea el crecimiento, mas favorable serd el prondstico del tratamiento.
Ademas de criterios cefalométricos lineales y angulares estaticos, también
es importantisima una valoracion postural y funcional del maxilar
inferior.*

La inclinacién y posicion de los incisivos superiores e inferiores: Al
estudiar la posicion e inclinacion de los incisivos superiores e inferiores.
Los criterios cefalométricos y los puntos de medicion derivados de los
mismos deben de ser estables, y las mediciones deben de ser reproducibles
al repetir las observaciones y entre diferentes observadores. Solo es
posible valorar correctamente la orientacién de los incisivos en relacion

con el plano facial construido si asumimos que el plano se mantiene
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estable e identificable a lo largo del tratamiento. La angulacion del plano
cambiara si la base mandibular crece mas que la base maxilar (como
sucede en la mayoria de los patrones) o si el punto terminal superior, o
nasion, avanza menos que la sinfisis mandibular. El plano también se
desplaza anteriormente con lo que podria modificar el crecimiento, y esto
podria alterar las mediciones lineales de los incisivos superiores sin que
los aparatos funcionales actiien sobre estos dientes. El especialista debe de
conocer las posibilidades de direccion de crecimiento, variacion del
crecimiento y aumentos tridimensionales de las diferentes partes de la cara
antes de planificar el método de tratamiento y preveer las consecuencias
que tendra para el paciente. *

Cefalometria radioldgica: La cefalometria radioldgica permite identificar
y localizar anomalias y alteraciones del tamafio, la forma y las relaciones
espaciales. Permiten diferenciar entre maloclusiones esqueléticas y
dentoalveolares y proporcionan informacién sobre la combinacion de
factores implicados en ambos casos. Esta diferenciacion es importante por
las siguientes razones:

9 En las decisiones terapéuticas son importantes las consideraciones
sobre la etiologia de las maloclusiones. Generalmente, las
consecuencias de las anomalias funcionales de la musculatura
perioral se restringen a la region dentoalveolar. Por ejemplo, una
mordida abierta con una manifestacion fundamentalmente
dentoalveolar suele ser la consecuencia de una disfuncion
neuromuscular. Si se combina con un patrén de crecimiento
vertical, una altura facial anterior excesiva o una altura facial
posterior reducida, es probable que el factor causal primordial sea
el patron morfogenético. *

b) Para determinar las posibilidades de tratamiento, el odontélogo
debe de saber que en las mal oclusiones dentoalveolares
secundarias a una disfuncion neuromuscular es posible una forma
de tratamiento etioldgico que puede dar resultado gracias a la

supresion de los factores ambientales anormales. En las
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maloclusiones de origen esquelético solo es posible el tratamiento
etiologico mediante canalizacion de los patrones de crecimiento
basales para conseguir los cambios morfologicos y funcionales
necesarios para establecer una unidad estructural y funcional

normal. 4

21. TRATAMIENTO.
21.1. PLAN DE TRATAMIENTO EN LA DENTICION MIXTA.

La época preferencial del tratamiento ortoddntico es la de la denticion mixta,
ocasion en la que ocurren grandes modificaciones faciales, sea a la caida de los
dientes deciduos y erupcion de los permanentes, o debido al crecimiento activo de
la maxila y mandibula. En esta fase, aumentan las posibilidades de direccionar el
crecimiento y guiar la oclusion, interceptando la mal posicion de los dientes. Esta

es anterior al establecimiento de la oclusion de los segundos molares permanentes.
6

Los criterios adoptados para la planificacion ortodontica en la denticion mixta
llevan en cuenta, las cuestiones relativas a los huesos, dientes y musculos,

aisladamente o interrelacionados. °

La prevencion de las diversas etapas de tratamiento deben ser orientadas, en la
mayoria de las veces, segun la secuencia de prioridades expuestas en el siguiente

esquema:

Anteroposterior

e Problema 6seo® Vertical

Transversal
Anteroposterior
Vertical
e Problema dentario®

Transversal

Exceso o falta de espacio
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Prioritario

e Problema muscular6<

Subsecuente

Dificilmente encontramos mal oclusiéon consecuente de un solo problema 6seo,
dentario o neuromuscular. Normalmente existe una interaccion entre ellos,
habiendo, sin embargo, un factor etioldgico dominante y por tanto, predominante

del plan de tratamiento. ¢

En la denticion mixta, los eventos de crecimiento son de tal magnitud, que

priorizan los problemas 6seos en la planificacion de la correccion ortoddntica.

El tratamiento para los problemas de origen dseo anteroposteriores reside siempre
en la modificacidon vectorial del crecimiento de los huesos de la cara. Por eso,

iniciamos los mismos antes de la pubertad, en el periodo de la denticién mixta. ¢

Debemos de tener en mente que las mujeres maduran mas rapidamente que los
hombres, razén por la cual necesitan ser tratadas mas precozmente. El
conocimiento del estadio de desarrollo del niflo es mas importante para la

evaluacion terapéutica que su edad cronologica. ¢

El reedireccionamiento del crecimiento esquelético podra ser parte del plan de
tratamiento y ser realizado a través de aparatos extrabucales u ortopédicos. Si el
crecimiento es inadecuado o existen problemas de espacio, consecuentes a la
longitud del arco, extracciones podran ser planeadas después de un detallado
examen del paciente. Es fundamental analizar el tipo de crecimiento facial-si con
tendencia vertical u horizontal-para indicarnos la aparatologia extrabucal que sera
utilizada. En el primer caso, la traccion alta es recomendable, evitando de esta

manera, la apertura de mordida.®

Problemas transversales de origen Oseo se asocian frecuentemente a arcos
maxilares atrésicos, y la disyuncion palatina es indicada en pacientes

adolescentes, dada la facilidad de separacion de la sutura media del paladar 6seo. ©
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La fase de denticion mixta es ideal para planear los tratamientos que abarcan
casos en los cuales los pacientes presentan dientes supernumerarios, 0 no poseen
elementos permanentes (oligodoncia). En esta ultima eventualidad, la decision
sobre el cierre o el mantenimiento del espacio para la futura protesis, debera ser

tomada en esta ocasion. °
Clasificamos los problemas musculares en prioritarios y subsecuentes.

Los prioritarios son los causantes de mal oclusiones o el factor preponderante en
la aparicion de las mismas, y los subsecuentes son los habitos adquiridos en virtud

de la mal oclusion existente. ©

El patrén regulador del crecimiento facial y de la fisiologia oclusal esta
intimamente relacionado al desarrollo muscular y los tejidos blandos, asociados a
una determinada funcion (matriz funcional). Funciones normales (respiracion,
deglucion, habla, etc.) ejercen importante papel en la maduracion de la

musculatura bucal y facial, ocurriendo lo inverso con los hébitos inadecuados.

Un ejemplo de problema muscular prioritario es la succion de los labios o dedos
por un periodo prolongado, involucrando grupos musculares diversos y creando
un reflejo neuromuscular irregular, con interferencia en el crecimiento 6seo y

posicionamiento dentario. °

La eliminacion precoz del habito es la terapia indicada, pudiendo estar asociada a

las mecanoterapias especificas.

21.2. APARATOLOGIA UTILIZADA EN COLAPSO MAXILAR.

Cuando en la denticion decidua no se logra intervenir estas mal oclusiones, y son
diagnosticadas en la denticiéon mixta, el tratamiento debe de incluir Aparatologia
que permita la activacion del potencial de crecimiento a nivel tisular, sin que se
descuide el aspecto vertical. Con ello se toma ventaja de la mayor elasticidad 6sea
del momento, que permite respuestas mas favorables con mecanismos simples.

Los aparatos que se utilizan en este tipo de mal oclusiones pueden ser:
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1. Removibles: que requieren la colaboracion del paciente. Indicados en
) . . 18
casos menos complejos o cuando la alteracion es de un solo diente.
2. Fijos: més frecuentemente usados en este tipo de alteraciones por sus
resultados y por el momento en que se hace la intervencion, que favorece

los movimientos.'®

Los tratamientos en denticidon mixta requieren menos fuerzas para la expansion

del maxilar.

Cuando se hace la correccion con expansion antes de la erupcion del primer molar
permanente, este, usualmente erupciona en una correcta posicion transversal. Las

modalidades de expansion son muy exitosas en este grupo de edad. '8

21.3. APARATOLOGIA REMOVIBLE.

Los aparatos removibles con resorte de cofin, creados en 1869 para la expansion
del maxilar, producen fuerzas ligeras y continuas cuando son activados,
adicionalmente incrementan la dimension vertical y por eso estdn indicados para
la correccion de las mordidas cruzadas posteriores unilaterales y las mordidas
cruzadas bilaterales con compromiso esqueletal. Su gran desventaja es que
depende de la colaboracion del paciente y constantemente se pierde retencion
durante el tratamiento. Est4 contraindicado en pacientes poco colaboradores, con

dientes cortos o con coronas clinicas anormales. '8

El empleo de los aparatos de expansion con tornillo se inicio con Schwarz, en
Europa, estos son mecanismos ortopédicos soportados por los dientes y tienen en
la zona media del paladar el tornillo que al ser activado en cada sesion de
tratamiento y control, produce fuerzas ligeras e intermitentes sobre los rebordes
maxilares para estimular el crecimiento 6seo de las apofisis palatinas de los
huesos maxilares. Sus indicaciones y contraindicaciones son las mismas ya

descritas para los aparatos con coffin. '®
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21.4. ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES.

Los objetivos de la ortopedia funcional de los maxilares son redirigir y estimular
el crecimiento con el fin de producir cambios Oseos a nivel de los maxilares y
generar cambios de posicion y postura mandibular, porque interviene y actia

sobre el tono muscular del sistema cérvico craneo-mandibular. '®

Para lograr esto se remueven las interferencias oclusales indeseables durante el
crecimiento y se estimula el desarrollo fisiolégico de las estructuras
estomagtondticas, mediante la actuacion directa sobre el sistema neuromuscular
que comanda el desarrollo 6seo de los maxilares lo que lleva a su vez que los

dientes ocupen nuevas posiciones funcionales y estéticas. '® (fig. 65)

Tomada de: Padilla M. Tello L. Hernandez
J. Enfoque temprano de las m:

aloclusiones

mles, diagnostico y tratami
evision de la litera Re 0

Fig. 65. Ortopedia funcional.

La correccion funcional con expansion maxilar en pacientes en crecimiento ha
mostrado una estabilidad condilar, simetria dental y realineacién de la rotacion
mandibular, con lo que se logra una adaptacion de los musculos, del esqueleto y
de las articulaciones tanto dento-dentales en oclusiéon como temporomandibulares
durante el desarrollo temprano del tratamiento de las mordidas cruzadas. Ademas
durante la denticion mixta se tiene la maxima oportunidad y el momento preciso

para guiar la oclusion e interceptar las mal oclusiones.'®
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21.5. TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES CLASE I TIPO 4.

Entre los factores etiologicos que pueden producir una mordida cruzada posterior
encontramos dos grupos: el primero de ellos es el factor genético y el otro es el
factor ambiental, donde destacan primordialmente los habitos perniciosos como

respiracion bucal y succion digital. 8

Los factores genéticos pueden ser los causantes directos del problema, pero
también pueden ser un factor predisponente, que ante un desencadenante como los

hébitos puede provocar la instauracién de una mordida cruzada posterior. ®

Hay otros factores ambientales como los contactos prematuros que pueden inducir

a una mordida cruzada. 8

CLASIFICACION DE LAS MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES.

Las mordidas cruzadas posteriores pueden ser dentarias o esqueléticas o una
combinacion de ambas. Pueden ser de uno o mas molares o premolares, podemos
encontrar molares superiores en palatoversion. A su vez pueden ser unilaterales o

bilaterales; las mordidas cruzadas dentarias son por regla general unilaterales.

En el caso de una mordida cruzada por contacto prematuro la secuencia seria la

siguiente: (fig. 66)

1. Se preduce una conslriceion leve va sea por algin hébito o por Iz misma interferenca

-

3. Desvio de la mardbula por parte del paciente

-

4. Morcida cruzads oostaror en méxima intercusaidacian

Tomada de: Quirés O. Haciendo Facil
la Ortodoncia. Amolca. 2012.

Fig.66. Secuencia de una mordida cruzada por contacto prematuro.

Las mordidas cruzadas posteriores deben ser tratadas lo antes posible, apenas sean
detectadas para evitar malformaciones Oseas severas mas dificiles de corregir.

Entre las medidas terapéuticas a seguir estan la interferencia y eliminacion de
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habitos, la eliminaciéon de contactos prematuros e interferencias dentarias y la

expansion maxilar. ®

VARIABLES QUE PUEDEN INFLUIR EN LA CORRECCION DE LAS
MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES.

1. Inclinacion bucolingual de los dientes.
Desviacion mandibular y contactos prematuros.

Estimacion de la expansion necesaria.

i

Edad del paciente.

Es de suma importancia el control de los habitos de succion de dedo y la
respiracion bucal, por lo que la interconsulta en esta Ultima con el
otorrinolaringdlogo se hace indispensable. Si no se corrige la respiracion bucal
eliminando sus causas, nunca podremos obtener estabilidad en la correccion de la
mordida cruzada. Una vez eliminada la causa debemos convertir la respiracion

oral en respiracion nasal, a través de ejercicios respiratorios. 8

Es indispensable, si los hubiere, eliminar habitos de succion con la utilizacion
tanto de técnicas de disuasion como valiéndonos de los diferentes dispositivos que

nos permitan interferir el habito. 8

La conformacién del maxilar, estd dividido por el centro en sentido sagital por una
sutura media, cuya calcificacion total no se logra sino a edades muy avanzadas,
por lo que es posible separarla por medios mecanicos aun en adultos (claro esta
que el proceso de reparacion Osea en estos serd mas lento que en pacientes

jovenes). ®

En contraste con estas suturas nos encontramos con que el maxilar inferior no
tenemos ninguna que puede ser separada, como no sea quirtrgicamente, ya que la
unién entre las dos porciones de la mandibula se realiza al poco tiempo de

nacidos. 8
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MORDIDA CRUZADA POSTERIOR UNILATERAL-ALTERNATIVAS DE
TRATAMIENTO.

Cuando la mordida cruzada es de origen funcional, lo primero que debemos tratar
es de eliminar los puntos de contactos prematuros y posteriormente expandir el

maxilar y llevar la mandibula a oclusion céntrica. 8

Para correccion de las mordidas cruzadas dentarias podemos tener diversas
alternativas de tratamiento como: pistas planas directas en pacientes con denticién
primaria y mixta temprana, Quad-Helix y aparatos removibles: placa de acrilico
con accesorios (resortes, tornillos, etc.), o aparatos fijos: con eldsticos
intermaxilares desde la cara palatina de los dientes superiores a las caras

vestibulares de los inferiores. 8

Las elasticas cruzadas se pueden utilizar para efectuar la correccion de las
mordidas cruzadas del diente individual en el segmento posterior. Los aparatos
ortoddnticos fijos son ideales para la disposicion exacta de los dientes en un arco

dentario, pues proveen un control tridimensional sobre el diente. ° (fig. 67)

Tomada de: Quirds O. Haciendo Facil la
Ortodoncia. Amolca. 2012.

F . 67. Eldsticas cruzadas.

ELIMINACION DE CONTACTOS PREMATUROS MEDIANTE DESGASTES
SELECTIVOS.

PRINCIPIOS BASICOS:

1. Mantener la estabilidad de la oclusion.

2. Eliminar los puntos prematuros que puedan interferir al tratar de conseguir
una relacion céntrica.

3. Remover las interferencias oclusales que puedan provocar desviaciones al

ocluir.
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4. Redirigir las fuerzas oclusales adecuadamente.

Se procede a revisar las posibles interferencias utilizando papel de articular. Una
vez localizadas, se eliminan con una fresa de diamante de grano fino y se repite la

operacion para constatar que hayan sido eliminados por completo.
Los puntos més frecuentes de interferencia generalmente se localizan en:

e Incisivo central superior: superficie distolingual. 8
e Incisivo lateral superior: supetficie distolingual. ®
e Canino inferior: superficie distovestibular. ®
° C . . . f . . 1. 1 8
anino superior: superficie mesiolingual.
e Segundos molares primarios superiores: superficies distolinguales de las
cuispides vestibulares. ®
e Segundos molares primarios inferiores: superficies distovestibulares de las

cuspides linguales.

21.6. TRATAMIENTO DE MORDIDAS CRUZDAS UTILIZANDO PISTAS
DIRECTAS.

El principio bésico para el tratamiento con pistas directas estd basado en la ley de
dimension vertical minima propuesta por Pedro Planas. Al contactar las pistas la
mandibula se desplaza en el sentido que le permita lograr la menor dimension

vertical posible. 8
Técnica a seguir para la confeccion de las pistas directas:

1. Se relaja la mandibula del paciente y se lleva a relacion céntrica. Luego se

desliza hasta oclusion céntrica y se realiza un desgaste selectivo. ®

Caninos primarios y las cuspides vestibulares de algunos molares

inferiores son los que frecuentemente hacen interferencia. ®

3. Enlos casos de mordida cruzada posterior unilateral, se relaja al nifio y se
lleva a la mandibula a oclusion céntrica. Se observa el espacio libre entre

los molares del lado cruzado. ®
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4. Estudiar en cuales caras oclusales se colocaran las resinas. 8

5. Mordida cruzada posterior unilateral:
Pistas inferiores:

e Mas altas en lingual.

e Mas bajas en vestibular (30 a 45° con respecto a la horizontal).
Pistas superiores:

e Mas altas en vestibular.

e Mas bajas en lingual.
6. Mordidas cruzadas posteriores bilaterales:
Pistas inferiores:

e Mas altas en lingual.

e Mas bajas en vestibular (30 a 45°).
Pistas superiores:

e Mas altas en vestibular. Mds bajas en lingual. (fig. 68)

—
b

ada de: Quird Hicie Facil la
doncia. Amol i

Fig. 68. Diseno de pistas directas.
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21.7. EXPANSION MAXILAR.

La expansion maxilar puede ser lenta o rdpida, mecanica o quirdrgica. La
expansion lenta permite una adaptacion fisiologica de la sutura media, lograndose
mayor estabilidad de esta. Se debe prolongar tres meses. La expansion puede

realizarse con aparatos fijos o removibles. ®

PLACAS ACTIVAS CON TORNILLO DE EXPANSION.

Los diversos tipos de tornillos se pueden usar para corregir las mordidas cruzadas
de los dientes del segmento posterior o de un solo diente. El paciente debe ser
bastante cooperativo para mantener el aparato y activar el tornillo o al menos

conservarlo activado en intervalos regulares. ° (fig. 69, 71)

removibIe/ortodonéia-removiblez.shtm_l
=== ——

Fig. 69. Placa activa con tornillo de expansion.

=

RESORTE DE COFFIN.

Este aparato de alambre en forma de omega es capaz de corregir las mordidas cruzadas de
la denticion en desarrollo de los jovenes. El aparato es removible y usualmente es bien
tolerado por los pacientes de este grupo etario. La expansion producida es lenta y

bilateralmente simétrica. ° (fig. 70)

Tomada de: http://www.o-
atlas.de/esp/kapitel5_156.php

Fig. 70. Resorte de Coffin.
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INDICACIONES PARA APARATOLOGIA REMOVIBLE.

e Como primera fase de tratamiento en edades tempranas.

e En pacientes colaboradores.

Tomada de: Quirds O. Haciendo Facil la
Ortodoncia. Amolca. 2012.

Fig. 71. Placa activa con tornillo de expansion

INDICACIONES PARA LA UTILIZACION DE APARATOS FIJOS.

e Cuando hay otras anomalias oclusales asociadas a la mordida cruzada.
e Cuando se persigue una apertura de la sutura media o palatina o expansion
rapida. (Fig. 72)

e Cuando no hay seguridad de la colaboracion del paciente.

Tomada de: Quirds O. Haciendo Facil la
Ortodoncia. Amolca. 2012.

Fig. 72. Ejemplo de Quad-Hélix.

La expansion puede ser:

e Expansion ortodoncica.
e Expansion pasiva.

e Expansion ortopédica.
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e La expansion ortodoncica puede ser realizada mediante aparatos
removibles de ortodoncia con tornillos, aditamentos agregados a las placas

removibles o mediante aparatos fijos como resortes, microtornillo, etc.

La expansion pasiva puede ser realizada con aparatos funcionales que modifican
las fuerzas musculares para permitir la expansion, como los escudos del aparato
de Frankel que separa los carrillos para permitir que los musculos de la lengua

ayuden a la expansion del maxilar. 8

Los estimulos funcionales trabajan de manera diferente, aun cuando son
conocidos como fuerzas ortopédico-funcionales. Ellas se valen de los estimulos

capaces de modificar tonos musculares, remodelado 6seo, cambios tisulares, etc. 8

La expansion ortopédica se realiza mediante aparatos fijos que producen una
expansion rapida maxilar o disyuncion. Los cambios se producen principalmente

al separa la sutura media palatina. ®

El primer expansor fue descrito por Walter H. Coffin en 1881 en un congreso
internacional, cuando describidé un aparato utilizado por €l y por su padre para
expandir maxilares. El aparato estaba confeccionado en vulcanita y tenia un

resorte central realizado con una cuerda de piano.

Los tornillos de expansion en el maxilar superior actian por dos mecanismos: el
primero por vuelco vestibular de los procesos alveolodentarios y el segundo por
expansion palatina, mientras que en maxilar inferior actian por un solo

mecanismo, el de vuelco vestibular de los procesos alveolodentarios.

Para corregir una mordida cruzada, ya sea unilateral o bilateral, el tornillo central
debera ubicarse a la altura de los primeros premolares, lo mas profundo que sea
posible hacia el paladar, paralelo al plano oclusal, y siguiendo la direccion del rafe
medio. Dependiendo de la forma y profundidad del maxilar pueden ser usados

tornillos mas anchos o mas angostos. ® (fig. 73)
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Ortodoncia. Amolca. 2012.

Fig. 73. Colocacion del tronillo de expansion.

INDICACIONES DEL EXPANSOR REMOVIBLE.

e En etapas tempranas de tratamiento o en denticién mixta.

e Si se requiere una expansion dentoalveolar.

e (Cuando estamos seguros de obtener la colaboracion del paciente y de sus
padres.

e (Cuando necesitamos crear una longitud de arco adicional.

e Debe activarse una o dos veces por semana en promedio, por 3 a 5 meses.

EXPANSION UNILATERAL.

Cuando solo deseamos producir expansion a nivel de algunos molares de un solo
lado. En algunas ocasiones cubrir las caras oclusales de los molares puede facilitar
el movimiento al destrabar la intercuspidacion de los mismos. El tornillo puede

ser instalado para movilizar un grupo de dientes o un diente en particular. 8

EXPANSION EN ABANICO.

Cuando tenemos una pequefia discrepancia de espacio en la zona anterior o
tenemos un arco estrecho en esta zona pero con una aceptable relacion posterior,

podemos utilizar tornillos para expandir solo en la zona anterior. ® (Fig. 74)

Fig. 74. Expansion en abanico.
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EXPANSOR ENCAPSULADO REMOVIBLE.

El aparato es encapsulado en todos los dientes posteriores para compensar la

mayor disyuncion en el sector anterior. 3

e La expansion es lenta. Activado de tres veces por semana. % de vuelta.
e Efecto esquelético de disyuncidn palatina como en los disyuntores fijos.
e Aumento del vacio bucal para mejor acomodacion de la lengua y asi

mejorar fonacidn, deglucion y respiracion.

USO DE ELASTICOS CRUZADOS PARA CORREGIR MOLARES EN
PALATOVERSION.

Esta mecanica consiste en la utilizacion de elésticas cruzadas que van insertadas
desde la banda de los primeros molares superiores por palatino a la banda de los

primeros molares inferiores por vestibular.

Dependiendo del caso y en donde se presente la mordida cruzada, se pueden
involucrar otros dientes. En caso de premolares se cementa un botén por palatino
en los superiores y se coloca un gancho por vestibular con alambre 0.010 a los

dientes inferiores para poder enganchar la elastica.

En la arcada inferior se debe de colocar un arco mas rigido que en la arcada
superior, ya que nos interesa mover solo los dientes del maxilar superior y evitar
en gran medida efectos adversos como lo es la inclinacion incontrolada de corona

de los dientes inferiores hacia lingual. ®

Se pueden utilizar elasticas 3/16” o Y4 preferiblemente médium (40z.) y en citas

posteriores se pueden aumentar a 6 Oz. Si el caso lo requiere. 8
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21.8. EXPANSORES FIJOS: DISYUNTORES PALATINOS.

EXPANSION RAPIDA PALATINA.

Adicionalmente con el Hyrax se mantiene una retencion de 4 a 6 meses
adicionales para evitar recidivas. Este aparato de ortopedia maxilar produce
efectos en las estructuras faciales adyacentes. En general lo que produce es
remodelado total de la cara, en la cual los pomulos, por la expansion transversal
de los huesos maxilares, aparentemente, se ensanchan; por la misma accidén
expansiva se mejoran las condiciones respiratorias por la ampliacion transversal
de las fosas nasales y, por el crecimiento de las apofisis nasal y frontocigomatica

las orbitas se remodelan. '®

Se afecta el hueso esfenoides y el cigomatico, que al ser el que mas se opone a la

expansion, genera la forma de “V” caracteristica de la ERP con el vértice hacia

atras. Otras suturas que se afectan son la maxilopalatina y lo pterigopalatina. '8

(fig. 75)

Tomada de: Padilla M. Tello L. Hernandez J. Enfoque
temprano de las maloclusiones transversales, diagnostico y
tratamiento. Revision de la literatura. Rev. Estomat. 2009.

Fig. 75. Tornillo Hyrax para ERP.

La expansion rapida de los huesos maxilares, especialmente de las apofisis
palatinas horizontales puede ser usada en las épocas de la denticion decidua, de la
denticion mixta temprana o de la denticién permanente temprana. Este tipo de
tratamiento, ademas de generar inicialmente un diastema en la linea media que
luego se cierra durante el periodo de retencion por las fibras transeptales, propicia
un reposicionamiento de vomer y de los cornetes; asi como de la pared interna de
los senos maxilares, con lo cual el corredor nasofaringeo se amplia en su porcién
anterior, pero también influye en un reposicionamiento de los huesos palatinos

con la consecuente ampliacion de las coanas, por lo cual el espacio respiratorio
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palatino-faringeo se alinea con el nasofaringeo y hace mas facil y expedita la

respiracion nasal. '8

La activacion del tornillo se hace entre 0.25mm (1/4 de vuelta) a 0.5mm diarios,
hasta que se logra el crecimiento intermolar deseado o hasta 8mm. Cada

activacion del tornillo genera una fuerza entre 1.5kg a 4.5kg. '®

Con la expansion del maxilar, se dirige el desarrollo de los dientes a una posicioén
mas normal, para eliminar una posicion desfavorable de la ATM, con el fin de
establecer un patron de cierre mandibular e inducir un cambio esquelético
favorable durante el periodo de crecimiento, para reducir asi la complejidad del

tratamiento y la cantidad de tiempo requerido. '®
Los maxilares divergen hacia abajo en un movimiento piramidal.

Se produce un descenso de la boveda palatina, lo que trae como consecuencia un

aumento de la capacidad de ventilacion nasal. 8

Hay un avance del punto A relacionado con el aumento de la base maxilar. ® (fig.

76)

omada de: Quirés O. Haciendo Facil |
Drtodoncia. Amolca. 2012.

Fig. 76. Disyuncion maxilar. ”
EFECTOS SOBRE LOS PROCESOS ALVEOLARES.

El hueso alveolar es resilente, por lo que los procesos alveolares y las corticales

Oseas externas se inclinaran tempranamente.
EFECTOS DENTARIOS.

e Se puede observar la presencia de un diastema interincisal. Después de

30-40 dias, el diastema se cierra.
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e Se produce un cambio en la inclinaciéon mesial de los molares,
acompanado con una ligera extrusion.

e Las fibras elasticas transeptales unen las coronas de los incisivos
rapidamente.

¢ Puede observarse una extruccion y palatinizacioén ligeras de los incisivos

centrales.

EFECTOS SOBRE LA MANDIBULA.

e Ligero enderezamiento del eje axial de los molares inferiores.
e La mandibula puede rotar hacia abajo y atras debido a la inclinacion y

extrusion de los molares superiores.

EFECTOS SOBRE LAS ESTRUCTURAS FACIALES ADYACENTES.

Tiene un efecto secundario sobre el hueso esfenoides.

RELACION CON LAS VIAS RESPIRATORIAS ALTAS.

e Aumento en la anchura de la cavidad nasal. Baja el piso nasal.

REGION ANTEROIFERIOR DE LAS FOSAS NASALES.

e Puede ampliarse en un promedio de 1.9mm, y al nivel de los cornetes

inferiores. de & a 10mm.

CONTENCION Y RECIDIVA.

¢ Altamente recidivante, por lo que se requieren de 3 a 6 meses de contencion.
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INDICACIONES PARA LA EXPANSION RAPIDA MAXILAR:

e Correccion de mordidas cruzadas posteriores.

e Aumento de la longitud del arco.

e Correccion de inclinaciones axiales de dientes posteriores.

e Correccion espontanea de la Clase II, cuando esta se debe a una constriccion
maxilar.

e Preparacion para ortopedia funcional o cirugia ortognatica.

e Movilizacion de la sutura maxilar.

e Reduccidn de la resistencia nasal.

CONTRAINDICACIONES:

¢ Pacientes no colaboradores.

e Pacientes con mordida abierta, plano mandibular alto, dolicofaciales.
e Pacientes con asimetria esquelética del maxilar o mandibula.

e Pacientes calificados para cirugia ortognatica.

e Molares inclinados vestibularmente.

21.8.1. EXPANSOR TIPO HASS.

Similar al expansor Hyrax, pero su cuerpo esta formado por un tornillo expansor

incrustado en un cuerpo de resina acrilica.

Los alambres de apoyo se extienden anteriormente a los molares a lo largo de las
superficies bucales y linguales de los dientes posteriores, para aumentar la rigidez

del aparato. ® (fig. 77)

Hass establece que se produce mayor movimiento de translacion de los molares y
premolares y menor inclinaciéon dentaria cuando se afiade una cubierta de acrilico

palatina para apoyar el aparato; esto permite que las fuerzas generadas se dirijan
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no solamente a los dientes, sino también en contra del tejido blando y duro del

paladar.

Sin embargo, se a reportado inflamacion del tejido palatino como una implicacion

ocasional. ®

Tomada de: Quirds O. Haciendo Facil la
Ortodoncia. Amolca. 2012.

Fig. 77. Expansor tipo Hass.

INICACIONES:

e Constriccion del arco dentario superior generalmente relacionado con una
mal oclusion esquelética de Clase I11.

e Constriccion del arco dentario superior relacionado con respiracion oral y
boveda palatina alta.

e Mordida cruzada completa.

e Mordida cruzada posterior con inclinacién dentaria promedio de molares y
premolares.

e Paciente con denticién mixta y adulta precoz, edad optima de 8 a 15 afios.

¢ Ausencia de expansion dental previa.

¢ Discrepancia de anchura de 4mm o madas entre los primeros molares y

premolares superiores e inferiores.

ACTIVACION:
2/4 de vuelta antes de cementar el aparato.
2/4 o ¥ mas recién colocado.

2/4 de vuelta diaria.
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CONTRAINDICACIONIJES:

e Pacientes no colaboradores.

¢ Pacientes con mordida abierta,, plano mandibular alto, dolicofaciales.

e Pacientes con asimetria esquelética del maxilar o mandibula.

e Pacientes con problemas esqueléticos marcados, calificados para cirugia
ortognatica.

e Molares inclinados vestibularmente.

21.8.2. TORNILLO DE EXPANSION TIPO HIRAX.

Pueden ser utilizados tanto en la denticion mixta como en la denticion permanente
temprana para producir la expansion ortopédica del maxilar. En los adultos, estos
aparatos producen cambios esqueléticos mayores cuando la expansion es asistida
quirurgicamente. Consiste en un tornillo de acero inoxidable completamente liso,

pulido, sin protuberancias para una higiene segura.

Se consiguen en tres tamafios de acuerdo a las especificaciones del tratamiento,
para asi optimizar el tratamiento de expansion. Los tamafios se miden en

milimetros y viene en las siguientes referencias: 9mm, 11mm, 13mm. (8)

21.8.3. TORNILLO EXPANSOR HYRAX EN ABANICO.

Construido en acero inoxidable. Los brazos estan soldados con laser sobre el

cuerpo. Tienen flechas marcadas con laser que indican la direccion de apertura.

En un dispositivo para la expansion rapida del paladar, que permite obtener un
ensanchamiento solo del sector anterior del maxilar, manteniendo minima o

ninguna expansion a nivel molar. (fig. 78)

Ny “r/ Tomada de: Quirds O. Haciendo Fécil la
) 2 Ortodoncia. Amolca. 2012.

Fig. 78. Tornillo Hyrax en abanico.
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21.8.4. EXPANSOR CON RECUBRIMIENTO OCLUSAL.

El expansor con recubrimiento oclusal ensancha el maxilar, separando la sutura
media palatina y activando los sistemas suturales circunmaxilares. En los

pacientes jovenes, el efecto primario del aparato es de naturaleza ortopédica. 8

El expansor adherido no solo afecta la dimension transversa, sino que también
produce cambios en las dimension anteroposterior y vertical. La cubierta oclusal
posterior de acrilico actia como un bloque de mordida posterior, inhibiendo la
erupcion de los molares durante el tratamiento y permitiendo el uso de este
aparato en pacientes con altura facial aumentada. La cubierta oclusal acrilica
también abre la mordida posteriormente, facilitando la correccion de las mordidas

cruzadas anteriores. 8

¢ Produce en etapas tempranas un efecto ortopédico.

e Puede producir una pequeia inclinacion durante la expansion.

¢ Influye en la dimension transversal palatina.

¢ En sentido vertical inhibe la erupcion dental posterior durante el tratamiento
(util en pacientes dolicofaciales).

e Disminuye la sobre inclinacion de molares y premolares.

21.8.5. EXPANSOR RAPIDO CEMENTABLE DE McNAMARA.

Este dispositivo esta hecho de alambre de acero inoxidable y acrilico, cubre los
molares y premolares superiores y se cementa con ionomero de vidrio. Pueden
colocarse pequefios ganchos para ser utilizados en combinacion con la mascara

facial mediante el uso de elasticos de ortodoncia. ® (fig. 79)

Fig. 79. Expansor rapido cementable McNamara.
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Su uso esta recomendado para nifios en denticion primaria y mixta. La activacion
debe ser vuelta completa diariamente y el control a las cuatro semanas, el tiempo
apropiado para obtener una correccion de la mordida cruzada en denticion mixta
es aproximadamente 28 dias, luego se retira el aparato y se coloca una placa
acrilica como retencion, para permitir la intercuspidacion de los dientes

posteriores y obtener la estabilidad en mordida. 8 (fig. 80)

Fig. 80. Placa acrilica como retencion.

RIESGOS EN EL USO DEL APARATO.

¢ Pacientes con mala higiene bucal y poco colaboradores.

e Pacientes con alto riesgo de caries, ya que pueden formarse
descalcificaciones en los margenes gingivales.

e Puede producir halitosis.

e No es muy recomendado en pacientes con un patrén fuerte de crecimiento
vertical (dolicofaciales).

e Puede ocasionalmente producir irritacion de las mucosas.

21.8.6. EXPANSOR DE NiTi.

Es un aparato de expansion palatina termoactivado de niquel-titanio (NiTi) que
tiene la propiedad de producir una presion continua y ligera sobre la sutura media
palatina, requiriendo poca colaboracion del paciente y poco trabajo en el

laboratorio.

Son formas de alambre de niquel titanio que pueden estar unidos a los forros linguales
soldados a las bandas molares cementadas en los primeros molares permanentes del
maxilar. Los diversos tamafios estan disponibles y necesitan ser seleccionados

dependiendo de la cantidad de expansion deseada y de la anchura del paladar en el
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pretratamiento. Efectiian una expansion lenta (cambios dentales) en los pacientes

adolescentes y adultos. ° (fig. 81)

Iz" 'f Tomada de:
‘_J-i http://www.distribuidordentaltronador.co
m.ar/ortodoncia/articuladores/page/1/

e

Fig. 81. Expansor de NiTi.

CARACTERISTICAS:

e Expansion palatina termoactivado de Niquel-Titanio.

e Sensibles a la temperatura.

e De loops transpalatinos de NiTi.

e Fabricado en 8 tamafios que incrementan 3mm (ancho intermolar en
modelos de estudio), anadiendo 3-4mm de la medida obtenida.

e Los loops tienen una transicion de temperatura de 94° F. (8)

e Fuerzas indeseables.

Por las diversas funciones y caracteristicas de este aparato las fuerzas indeseables
son pocas o pueden ser controladas. Sin embargo, se requiere un alto
conocimiento y manejo clinico de este dispositivo para poder tener un tratamiento

efectivo. 8

21.8.7. QUAD-HELIX.

Aparato de expansion lenta, que consiste en un arco en forma de “W” cementado
en posteriores que produce fuerzas reciprocas sobre los dientes, para dar una
expansion simétrica del arco e incrementar la dimension vertical del mismo.
Produce una discreta apertura de la sutura media palatina, concomitantemente con
movimientos ortodonticos e inclinaciéon dento-alveolar en todos los casos.

Funcionan muy bien el tratamiento de estas alteraciones. '*
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El quad hélix desarrollado a partir del resorte de coffin, supera las deficiencias del
aparato anterior. Es un aparato fijo, soldado a las bandas molares cementadas,

generalmente en los primeros molares permanentes del maxilar. °

Para activarlo se usan las pinzas de tres picos, sin tener que remover el aparato.
Las fuerzas generadas se pueden aumentar o disminuir dependiendo de la cantidad

de activacion. °

El aparato puede producir una expansion lenta en pacientes adolescentes y
adultos, y efectos esqueléticos en los preadolescentes. Puesto que puede ser
reactivado, los niveles de fuerza se pueden ajustar dependiendo de los

requerimientos. ° (fig.82)

Tomada de: http://www.idealsmile-
solutions.com/gouttieres-

thermoformees,orthodontie_en,8,5

Fig. 82. Quad-Hélix.

Aparato elaborado en alambre de una aleacion compuesta por 40% de cobalto,
20% de cromo, 15% de niquel, 7% de molibdeno y 16% de acero comercialmente
conocido como Elgiloy Azul de calibres 0.038 o 0.036 para producir una
expansion Osea ortopédica a nivel de la sutura media palatina. Expansion

alveolodentaria del arco superior. 8

Colateralmente se obtiene un destrabamiento de la maloclusion para facilitar la
instauracion de una funcion mas normal, esto abarca la lengua, respiracion,

oclusién y articulacion temporomandibular. Intercepcion de hébitos.

Pudiéndose lograr la desrotacion de los primeros molares superiores hacia
distovestibular, lo cual es muy favorable en la correcciéon de las relaciones

molares de Clase III, mejorando su posicion para la intercuspidacion. 8

Permite la correccion de mordidas cruzadas posteriores y con algunas

modificaciones, incluso algunas anteriores. ®
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Facilita colocar a los primeros molares en una situacion de resistencia contra las
elasticas de Clase III, a la distalizacion de caninos y a la retraccion de los dientes

anteriores.

Produce una modificacion en la forma del arco. (fig. 83)

Tonﬁ: Quirds O. Haciend(’la

Orto 1a. Amolca. 2012.

Fig. 83. Mecanismo de accion de Quad-Hélix.

CARACTERISTICAS:

Se confecciona en alambre de cromo cobalto de calibres 0.038 o 0.036. Posee

cuatro hélices, a esto debe su nombre:

e Dos hélices anteriores (aproximadamente entre caninos y premolares).

e Dos hélices posteriores (que se confeccionan aproximadamente 2 a 3mm
distal a las bandas de los primeros molares superiores). Estas hélices
posteriores pueden inclinarse ligeramente para adaptarlos mejor a la

boveda palatina.

Posee también dos brazos laterales palatinos, los cuales se extienden hasta
mesiopalatino de los caninos, va soldado a la cara palatina de las bandas de los
primeros molares superiores. En caso de no haber hecho erupcion este molar, en
dientes primarios se suelda al segundo molar primario. Transmiten la fuerza a los

premolares y caninos por palatino para producir la expansion transversal. 8
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INDICACIONES:

e Para correccion de mordidas cruzadas posteriores, ya sea en denticion
decidua, mixta o permanente, en donde sea necesario ensanchar el arco
superior.

e Se usa preferiblemente en biotipos mesofaciales y braquifaciales. Sin
embargo, puede ser utilizado con precaucion en los patrones
dolicofaciales.

e En los casos en los que requiere leve expansion en la denticion mixta-
permanente, con carencia de espacio para los laterales superiores y en los
que la prediccion de crecimiento a largo plazo es favorable.

e Se utiliza en maloclusiones Clase I, Clase II, Clase III que requieran
expansion maxilar para hacer congruentes ambos maxilares.

e Pacientes Clase II en los que el arco superior debe ensancharse y los
primeros molares rotarse hacia distal y asi mejorar la correccion de la mal
oclusion.

e En pacientes Clase III en los que el arco superior debe ensancharse y
adelantarse con gomas de Clase II1

e En pacientes con hendidura labiopalatina, uni o bilaterales.

e En pacientes con habitos de succion digital y/o empuje lingual se pueden

hacer disefios especiales para su utilizacion. 8

CONTRAINDICACIONES:

¢ No esta indicado su uso cuando no hay potencial ortopédico y la expansion
requerida es mayor que la capacidad de expansion dentoalveolar presente.

¢ No se recomienda su uso en adultos que poseen la curva de Wilson invertida
y poseen estrechez basal maxilar.

e Debe evitar su uso en patrones dolicofaciales muy severos.

e No se debe de utilizar simultdneamente con el Quad-Helix y el extra oral

cervical. 8
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RECOMENDACIONES:

e Uso limitado en pacientes dolicofaciales debido a que con la rotacion de los
primeros molares superiores, las cuspides palatinas se inclinan y “abren”
la mordida. Usarlo en pacientes Clase II leve para desrrotar los molares y
mejorar la intercuspidacion y asi correccion de la clase 1.

e Fabricar el aparato directamente sin modelos de trabajo.

e Evitar soldarlo directamente sobre los modelos debido a que el calor
excesivo puede alterar las propiedades biomecénicas del alambre.

e Activarlo antes de cementarlo. Aproximadamente Smm de cada lado.

e Se recomienda cementarlo con ionémero de vidrio por sus propiedades
adhesivas y de liberacion de fluor.

e Usar las modificaciones pertinentes para corregir habitos.

e Usarlo en ciertos pacientes con compromiso respiratorio, ya que favorece
las respiraciones.

e Para lograr efecto ortopédico utilizar fuerzas de 600gr, se puede dejar como

retencion. 8
ACTIVACION:

e Cementarlo activado.

e Se coloca con una activacion inicial equivalente a medio molar de cada
lado.

e Primer control a las cuatro semanas.

e Activaciones intraorales con las pinzas de tres picos.

e Controles cada 4 o 6 semanas.

e De 3 a 6 meses de expansion activa, luego se deja pasivo como retencion.

SECTOR ANTERIOR:

Colocar la pinza tres picos en todo el centro del brazo anterior, de forma de
realizar un doblez con vértice posterior, de esta forma se produce expansion del

arco a nivel molar.
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SECTOR LATERAL:

Al activar el sector anterior, los molares rotan en sentido contrario al que se desea,
por lo tanto se compensa activando los sectores laterales. Se realiza un doblez en
los segmentos internos y laterales del Quad-Helix con vértice vestibular, y asi se
produce expansion a nivel de premolares y caninos con rotacion de los primeros

molares superiores. (fig. §4)

21.8.8. QUAD-ACTION.

El Quad-Action es un aparato mandibular construido en alambre de cromo-
cobalto calibre 0.30 es un arco lingual con extensiones curvadas en la zona
anterior. La extension distal puede ser usada para la expansion del segundo molar
si fuere necesario y las extensiones anteriores son altamente flexibles y ajustables
para una accion de empuje lingual hacia vestibular que facilita el alineamiento de

los dientes anteriores y la correccion del apifiamiento anterior. 8 (fig. 85)

Tomada de: @Tﬂﬁ Facil lq
Ortodoncia. Am*“ s
Fig. 85. Quad-Action.

21.8.9. BI-HELIX.

Es una adaptacion del Quad-Helix para ser utilizado en la arcada inferior. Se
utiliza para lograr expansion dentoalveolar inferior, muy parecido al Quad action
en su funcion, pero lleva dos asa helicoidales en la parte posterior y no lleva asa

de ajuste para el arco lingual.
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21.8.10. DISYUNTOR DE MCNAMARA-ALPERN.

El disyuntor de McNamara con un tornillo palatino unido a férulas de resina es muy

utilizado en niflos durante el recambio dentario para conseguir mas anclaje.

El disyuntor de Alpern tiene todavia mas apoyo sobre toda la mucosa palatina y unos

tornillos oclusales para facilitar el descementado.

El autor utiliza un disefio que retine caracteristicas de ambos disyuntores. El tornillo se
une a férulas de resina como el disyuntor de McNamara dejando la boveda palatina libre
y permitiendo mayor higiene y comodidad al paciente. Las férulas presentan un tornillo
oclusal, como el disyuntor de Alpern. Abriendo estos tornillos se puede descementar
facilmente el aparato sin lesionar ni extraer los molares temporarios. Para ello se alivia la
superficie oclusal de los dientes antes de preparar la resina del aparato y el aparato se
cementa por las caras linguales y vestibulares de los dientes no permitiendo que se
deposite cemento en la cara oclusal. En caso contrario, podrian provocarse fracturas de

cuspides al abrir los tornillos oclusales.

El autor ademas agrega una line oclusal de referencia que permite evaluar el grado de
expansion/disyuncion realizado. Cuando las cuspides vestibulares de los molares
inferiores se encuentran ocluyendo la linea de referencia, significa que se ha corregido la

oclusion trasversal posterior y ademas se ha conseguido la sobrecorreccion de 1 mm.

Otra modificacion es el agregado de retenedores gota o bola para aumentar la retencion
del aparato mientras esta cementado y después, durante el uso removible del aparato. (fig.
86)

Fig. 86. Disyuntor McINamara— Allaern.
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21.8.11. MANEJO DE LA DIMENSION TRANSVERSAL POR MEDIO DE
MICROTORNILLOS.

Una alternativa efectiva para la correccion de la deficiencia transversal esquelética
en el maxilar superior, es por medio de la expansion con el uso de microtornillos o
aditamentos de anclaje esquelético temporal (TADS). Con esta técnica podemos
realizar la disyuncién o separacion de la sutura media palatina y los procesos
maxilares se podran separar para corregir el problema de discrepancia transversal
del maxilar superior con respecto al inferior sin compensaciones dentoalveolares.
Es decir que se realizar expansion puramente Osea, evitando tener compensaciones
dentales y/o alveolares que pueden engafnarnos en cuanto a la cantidad de
expansion requerida para la correccion del alineamiento de las arcadas. Los
microtornillos se colocan directamente sobre el paladar en forma bilateral,
pudiendo ser dos o cuatro tornillos para que posteriormente se cemente una placa
de acrilico con tornillo de expansion sobre los microtornillos y esta a su vez
descansa o se apoya sobre la mucosa palatina evitando tener contacto directo
sobre las coronas de los dientes para evitar inclinaciones dentoalveolares, y de

esta manera hacer una expansion puramente 6sea. >

22. PLACAS ACTIVAS. ELEMENTOS Y ACTIVACION.

Las placas activas, desde que fueron disefiadas por Schwarz, se han convertido en uno de

los aparatos mas usados en denticién mixta. >

La aparente facilidad de instalacidn y activacion favorecio que se utilizasen en casos para
los que no estaban indicadas, razon por la que se ha llegado a cuestionar injustamente su

eficacia. 3

Las placas activas convenientemente disefiadas resultan muy eficaces para la expansion
transversal (especialmente coronaria) y para todos los movimientos de inclinacion

dentaria, estando muy limitadas para movimientos en masa de los dientes. *
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22.1. ELEMENTOS DE LAS PLACAS ACTIVAS.

Los elementos que forman parte de las placas activas se pueden dividir en los siguientes

grupos:

e Resortes

e Arcos Vestibulares

e Retenedores

e Tornillos

e Planos guia de oclusion

e Resina

22.1.1. RESORTES.

Los resortes son construidos con alambre de acero inoxidable de seccion circular
(““alambre redondo”). El diametro de la seccion del alambre indicado depende del diente o

dientes sobre los que se quiera actuar:
Para un solo diente= alambre de 0.5 mm de didmetro. 3

Para dos o mas dientes= alambre de 0.6 mm o 0.7 mm de didmetro, dependiendo del

tamafio de las raices de los dientes sobre los que se aplicara el resorte. *

Cuando mas ligera es la fuerza que se quiere hacer, mas delgado debe ser el alambre (la
resistencia del alambre es proporcional a la cuarta potencia del didmetro). Si por motivos
de resistencia (para evitar roturas) esta indicada la utilizacion de un alambre mas grueso,
se hace mas fuerza. En estos casos se puede aumentar la longitud del resorte para

disminuir la fuerza (la resistencia es proporcional al cubo de la longitud). 3

La orientacion del resorte dependera de la posicion de los dientes, dejando el extremo
libre del resorte hacia donde se necesite mas movimiento para facilitar la activacion del

mismo. * (fig. 87, 88, 89)
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Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Rinano 2009.

Fig87. Resorte de Schwarz: su extremo libre termina en un bucle para evitar posibles
lesiones a la mucosa o a los dedos en los momentos de ponerlo o quitarlo. Lleva una
doble asa para su activacion. El extremo libre se debe dirigir hacia el lado de mayor

movimiento indicado. Esta indicado para movimientos dentarios hacia vestibular.

Fig. 88. Resorte Hawley: Es igual al anterior pero su extremo libre rodea al diente. Se
utiliza para movimientos mesio-distales o para mantener espacios. También tienen una

asa doble para su activacion.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Rinano

Fig. 89. Resorte cantiléver: Son también llamados resortes helicoidales y sus hélices le
aportan mayor elasticidad al alambre reduciendo la fuerza que se aplica a los dientes y
permitiéndoles movimientos mds amplios. Sirven para movimientos mesio-distales y

vestibulares.
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22.1.2. ARCOS VESTIBULARES.
Los arcos vestibulares estan indicados para movimientos vestibulo-linguales.

Deben de cumplir con los principios fisicos de los alambres, por lo que el calibre del
alambre utilizado estara en relacion con la fuerza que estd indicado aplicar. Para lograr
mayor movimiento, se utilizan alambres de menor calibre y los de mayor calibre se

reservan para los aparatos de retencion. 3

Los arcos para placas activas se construyen normalmente con alambres de 0.7 mm y los
arcos para contenedores y arcos de progenie de 0.9 mm. Si por motivos de rotura se
deben usar alambres mas gruesos, deberemos aumentar la longitud del arco con hélices,

bucles, etc. para compensar el aumento de la fuerza por el aumento de calibre. 3 (fig. 90)

Fig. 90. Arco vestibular de Schwars: este arco tiene el pasaje anatomico entre canino y
premolar. Su asa de regulacion tiene el diametro de las 2/3 partes del ancho mesio-distal

del canino. Sirve para contencion y para movimientos linguales de los incisivos.

A los arcos vestibulares se les pueden agregar loops o bucles. Los loops se utilizan para
agregar elasticidad o para apoyarse mejor sobre un diente determinado, y los bucles para
aportar elasticidad o para sujetar elasticos que traccionen dientes a los que les cementa un

boton. 3

Los resortes soldados o pins soldados requieren una técnica muy depurada ya que el
soldaje hace perder las propiedades al acero y requiere un tratamiento térmico posterior

muy dificil de realizar. 3 (Fig. 91)
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Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 91. Arco vestibular Hawley: Este arco tiene el pasaje anatomico entre el primer y
segundo premolar y su asa de regulacion tiene el diametro mesio-distal de premolar. Al
tener mas longitud es mas elastico y se escoge el pasaje anatomico del arco Schwarz o
del Hawley intentando la menor interferencia posible con la erupcion y exfoliacion de
piezas dentales, asi como no provocar interferencias oclusales. Las asas de regulacion

pueden hacerse invertidas para evitar zonas de erupcion o de la oclusion.

22.1.3. RETENEDORES.
Los retenedores se pueden dividir en:

e Retenedores por bloqueo:
-Adams (fig. 92)
-“gota” (fig. 93)
-“bola” (fig. 94)

e Retenedores por friccion:

-Ackers (Fig. 95)

Los retenedores por bloqueo actian por debajo del punto de contacto entre dos dientes
por lo que estan indicados cuando no hay diastemas. Los retenedores por friccion estan

indicados en piezas retentivas, con ecuador coronario marcado. *

Fig. 92. Retenedores Adams: es el mds comun y el que mas retiene en caso de que los
dientes estén totalmente erupcionados. Adams, permite muchas variaciones como ser

soldado con otros retenedores, se les pueden formar bucles para retencion de arcos
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deslizantes o ganchos para retencion de gomas y se le pueden soldar tubos para

acoplamiento de aparatos extraorales.

Fig. 93. Retenedores “gota’: Son retenedores muy utilizados, aportando mucha
retencion para espacios interdentarios comprimidos y no se pueden utilizar en caso de

existir un diastema.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 94. Retenedores de “Bola”: Son retenedores prefabricados o que se pueden hacer
con soldadura, muy parecidos a los de gota pero se realizan con un circulo final.
Aportan mucha retencion para espacios interdentarios comprimidos y no se pueden

utilizar en caso de existir un diastema.

Fig. 95. Retenedores Ackers: Son retenedores originales de protesis que aportan
retencion y a la vez pueden servir para mantencion de espacios de extraccion o de

erupcion. Estan indicados en dientes retentivos (con ecuador marcado).
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22.1.4. TORNILLOS.

Las casas comerciales ofrecen varios tipos de tornillos pero los mas conocidos son

basicamente 5:

e Tornillo de expansion (fig. 96)

e Minitornillo de expansion (fig.97)

e Minitornillo de expansion de una via (fig. 95)
e Tornillo triple Bertoni (fig. 99)

e Tornillo planas. (fig. 100)

s 105 1 et
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Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento C
Denticiéon Mixta. 2* Ed. Madrid. Medii

fig. 96. Tornillo de expansion: Es el tornillo mas utilizado. Como su nombre indica, este
tornillo es para expansion transversal simétrica o asimétrica, pero también se utiliza
para distalizar zonas posteriores, dependiendo de donde coloquemos el tornillo y el corte

que se realice en la resina.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 97. Minitornillo de expansion: Se puede utilizar para vestibularizar un diente en vez

de un resorte, facilitando la activacion.
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Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en

Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 98. Minitornillo de expansion de una via: Este tornillo es muy similar al minitornillo

de expansion, pero solo expande en una direccion. Se pueden usar indistintamente.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en

Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 99. Tornillo triple Bertoni: Este tornillo es muy utilizado en placas de expansion
superior en casos en los que este indicada la expansion transversal y sagital. También
conocidos como tornillos de tres vias, se pueden activar independientemente para

expansion transversal y para la expansion anterior.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en

Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 100. Tornillo planas: Es un tornillo de expansion transversal especial ya que se
activa en el centro pero mantiene fija la zona central de la placa activa, expandiendo
ambos zonas laterales. Esta indicado en aparatos con plano guia de oclusion metalico

anterior y requiere dos cortes en la resina.
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MAXILAR SUPERIOR
EXPANSION TRANSV. SIMETRICA EXPANSION TRANSV. ASIMETRICA EXPANSION SAGITAL

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
\ e - FT. Ripano

L P ——

Fig. 102. Esquema de la utilizacion del tornillo de expansion transversal y corte que se

realiza en la resina de la placa activa para expansion transversal normal.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
 Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 103. En arcadas muy grandes se pueden utilizar dos tornillos que se deben de

activar simultaneamente para lograr mas efectividad en la expansion.
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Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1° Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 104. Esquema de la utilizacion del tornillo para expansion asimétrica. El tornillo se

coloca de la forma habitual, pero el corte de la resina se realiza en la linea media a nivel

de premolares y molares, pero en la zona anterior se dirige a la zona canina. También se
realiza una aleta de resina en el lado opuesto a donde esté indicada la expansion. De

esta forma se obtiene mucho mas anclaje en el lado opuesto a la expansion.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 105. Para conseguir mayor expansion anterior, se coloca el tornillo en la zona
anterior y un omega de alambre en la zona posterior. También se podria utilizar un

tornillo en abanico.

Ortodoncico y Ortopédico de 1° Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento

Fig. 106. Para conseguir mayor expansion posterior, se coloca el tornillo en la zona
posterior y un omega de alambre en la zona anterior. También se podra colocar un

tornillo en abanico.
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Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1 Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 107. Para conseguir mayor expansion posterior, se coloca en tornillo en la zona
posterior y un omega de alambre en la zona anterior. También se podra utilizar un

tornillo en abanico.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 108. El tornillo triple de Bertoni se utiliza para expansion transversal y anterior. Se

debe de realizar un corte en la resina en “Y”.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 109. El mismo tronillo se puede colocar de forma perpendicular y realizar un corte
en “u” en la resina. De esta forma se consigue protruir los incisivos. Se utiliza en casos
de mordida cruzada anterior en que no se quiera hacer expansion transversal, en cuyo

caso se utilizaria un tornillo triple Bertoni.
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Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
‘ | Ripano

Fig. 110. Minitornillo o minitornillo de una via para la expansion de un solo diente.

Obsérvese el corte que se debe de realizar en la resina para tal fin.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1° Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 111. El mismo tornillo de expansion transversal para una placa de expansion

transversal inferior.

|

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2° Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 112. El mismo tornillo colocado a nivel de caninos. La activacion de los dos

tornillos de forma simultanea provoca protrusion del sector incisivo (efectivo), pero la

activacion de un solo tornillo provoca distalizacion de ese sector (no tan efectivo)
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22.1.5. RESINA.
L a resina de los aparatos de ortodoncia debe de cumplir con los siguientes requisitos:

e Tener un grosor suficiente como para asegurar la resistencia de la placa, pero no
excesivo como para no ser confortable. 3

e Estar lo mas extendida posible para colaborar con el anclaje, pero no interferir en
ningun movimiento eruptivo de los dientes, ni en la accion de los elementos

activos de la placa. *

Los cortes que se practiquen deben de estar disefiados seglin la accion de los tornillos que

se van a utilizar. 3

Las retenciones de los elementos activos dentro de la resina no se deben superponer entre
si para no aumentar el espesor de la resina y para facilitar la reparacion o sustitucion de

cada elemento activo independientemente, si fuera necesario. *

Las retenciones de los elementos activos dentro de la resina deben estar
convenientemente disefiados con respecto al corte de la resina por el tornillo. Por
ejemplo: los resortes cruzados deben de tener la retencion en el lado opuesto de la resina
para activarse simultaneamente con el tornillo y los arcos de Progienie deben de estar

retenidos en la resina distal al tornillo de protrusion. * (fig. 113)

Arco vestibular

Hesortes

Retenedor )
ufia Tornillos
expansores

Tomada de:
http://www.monografias.com/trabajos86/ort
odoncia-removible/ortodoncia-
removible.shtml

Resina
acrilica

Retenedor
contindo

Fig. 113. Los elementos de una placa activas deben de ser acordes con el diserio de ésta.
22.2. DISENO DE LAS PLACAS ACTIVAS.

El diseio de las placas activas siempre ha sido muy infravalorado, pero se debe seguir el

mismo razonamiento para todos los aparatos de ortodoncia. *
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EDAD DENTARIA.

Es importante tener en cuenta la edad dentaria del paciente para no intentar movimientos,

ni disefiar retenedores en dientes que se encuentren proximos a exfoliarse. 3

DISENO DE LOS ELEMENTOS ACTIVOS.

Se debe de calcular la discrepancia dento-alveolar y la discrepancia cefalométrica para
realizar el plan de tratamiento. A partir de este plan se decidiran las acciones que debe de

realizar la placa activa y a partir de los objetivos de la misma, realizar el disefio. *

Para expansion: Se utilizan los tornillos de expansion en sus distintas variedades.
Se debe de tener muy en cuenta el corte de la resina segun el movimiento que
este indicado. *

e Para movimientos de incisivos: Se utilizaran los tornillos unidentales. Los
resortes son muy utiles para movimientos vestibulares, mesiales y distales y los
arcos vestibulares para movimientos linguales. Las rotaciones se pueden corregir
combinando la accion de un arco vestibular (se puede agregar un loop a nivel del
diente) con la accidén de un resorte formando asi un par de fuerzas.

e MOVIMIENTOS MOLARES: Para movimientos mesio-distales de molares se
pueden usar los tornillos o los resortes Hawley o cantiléver, pero también los
resortes Cid-Benac resultan muy efectivos para movimientos mesio-distales. *

e Nivelacion de la curva de Spee y del plano oclusal: Se deben de realizar planos

guia de oclusién que permitan la erupcion de los dientes que estén indicados y

que bloqueen la erupcion de los demas dientes. Son efectivos durante la erupcion

de los premolares. Los planos guia de oclusion también se pueden utilizar para
reposicionar la mandibula a la posicion de mordida constructiva, especialmente

en casos de clase IT o de Clase III funcional. 3

LEYES DE LOS ELEMENTOS ACTIVOS DE LAS PLACAS ACTIVAS.

1. Cada elemento activo debe ser capaz de realizar el movimiento deseado, es decir,

que debe tener un disefio adecuado. *
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2. Cada elemento debe de ser capaz de desarrollar la fuerza necesaria para logar el
movimiento deseado, para lo cual nos dirigiremos a las tablas de cantidad de
fuerza necesaria segin el tamafio de la raiz, el grosor y la longitud del alambre. *

3. Cada elemento no debe de intentar producir un movimiento antagoénico al de otro
elemento, ni debe de interferir con la accion de los demads elementos. *

4. Es posible disefiar elementos antagénicos en una misma placa si son utilizados en
diferentes periodos de tiempo. 3

5. Cada elemento producira una fuerza en el sentido deseado y otra en el sentido
opuesto que debe ser dirigida a una amplia superficie de anclaje por lo menos
mayor a la del diente a mover. *

6. El disefio debe ser lo mas simplificado posible ya que cuanto mas complicado
sea, es mas dificil controlar los movimientos secundarios indeseables. >

7. Muchas veces es conveniente dividir las soluciones a los problemas en mas de un

aparato con lo que se obtiene una disminucion del tiempo de tratamiento. 3

22.3. ACTIVACION DE LAS PLACAS ACTIVAS.

PINZAS PARA LA ACTIVACION DE LAS PLACAS ACTIVAS.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodéncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 114. Alicate de Angle: Es un alicate con una punta conica y la otra piramidal para

alambres de 0.4mm a 0.9 mm de diametro. Se utilizan para activar retenedores.
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Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 115. Alicate de ramas planas: Es un alicate con ramas planas finas y estriadas. Se

utiliza para la activacion de asas en “U” como veremos mas adelante.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 116. Alicate de tres puntas: Es un alicate con tres puntas finas (para alambre de
0.4mm a 0.6mm) ya que con alicates mas grandes no podremos activar los resortes de

asas en“U”.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 117. Alicate de Bimbler: Es un alicate con un extremo conico y el otro en media

cania. Se utiliza para la activacion de asas en “U”.
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PRINCIPIO DE LA ELIPSE.

A B

Ve T~

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento Ortodéncico y Ortopég 0 ’ i
de 1? Fase en Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica Ripano |

Fig. 118. Tal como describio Bimbler, los aparatos de ortodoncia se comportan como
una elipse y al aumentar uno de sus diametros se reduce el otro. Asi cuando se activa el
tornillo de expansion transversal, también se esta activando la retrusion con el arco
vestibular. Si la retrusion esta indicada, se permitira la retrusion secundaria, de lo

contrario se debera desactivar el arco vestibular cuando se activa el tornillo transversal.

PRINCIPIOS DE LA ACTIVACION DEL ASA EN “U”.

La activacion de los elementos activos de las placas requieren el conocimiento de los

principios del asa en “U” explicados por Bimbler. *

Basicamente las asas en “U” estan formadas por dos brazos unidos por un arco. Los
elementos activos de las placas presentan asas en “U” y para su activacion se pueden

ensanchar, estrechar, alargar un brazo o acortar un brazo. *
ENSANCHAR LA “U”.

Para ensanchar la “U”, se debe pasar alambre de los brazos al arco y se utilizan el alicate
de ramas planas y el alicate de tres puntas o el alicate de Bimbler. Se pinza el asa en “U”
En EL centro del arco con el alicate de ramas planas y luego se pinza con el alicate de tres

puntas en ambos angulos de la “u”. 3 (fig. 119)

A B c

of % u _LJ_ Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
<= Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en

Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Rinano

€ 9

Fig. 119. Activacion para ensanchar la “u”. 167



ESTRECHAR LA “U”.

Para estrechar la “U”, se debe pasar alambre del arco a los brazos. Se pinza con el alicate
de ramas planas en ambos angulos de la “u” y luego se pinza con el alicate de tres puntas

en el centro del arco. 3 (fig. 120)

A B -

i
walp> “tffuy

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 120. Activacion para estrechar la “u”.

ALARGAR UN BRAZO DE LA “U”.

Para alargar un brazo de la “U”, se debe de pasar alambre hacia ese brazo. Se pinza el
angulo del brazo que se debe alargar con alicate de ramas planas y se pinza en el otro

angulo con el alicate de tres puntas. 3 (fig. 121)

c
5

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento

‘ Ortodoncico y Ortopédico de 1° Fase en
| Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
i ‘ Ripano

9

Fig. 121. Activacion para aldrgar un brazo de la “u”.

ACORTAR UN BRAZO DE LA “U”: Para alargar un brazo de la “u”, se debe “pasar”
alambre hacia el brazo. Se pinza en el angulo del brazo que se debe acortar con la pinza

de tres picos y se pinza en el otro dngulo con la pinza de ramas planas. * (Fig. 122)

A B (@i

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1° Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 122. Activacion para acortar un brazo de la “u”
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APLICACION DE LOS PRINCINCIPIOS DE ACTIVACION DEL ASA EN “U” A
LOS ELEMENTOS DE LAS PLACAS ACTIVAS.

ACTIVACION DE LOS ARCOS VESTIBULARES.

El asa de regulacion de todos los arcos vestibulares es un asa “u” y debe ser tratada como

tal.

ACTIVACION DEL ARCO SCHWARZ.

Para activar los incisivos desplazandolos hacia lingual, se deben de estrechar las asas de
regulacion. Se pinza con el alicate de las ramas planas en ambos angulos de la “U” y
luego se pinza con alicate de tres puntas en el centro del arco. Se pinza el asa en “U” en el
centro del arco con el alicate de ramas planas y luego se pinza con el alicate de tres

puntas en ambos angulos de la “U”. 3

Para separar ¢l labio de los incisivos a fin de poder protruirlos, se deben de ensanchar las
asas de regulacion. Se pinza el asa en “U” en el centro del arco con el alicate de ramas

planas y luego se pinza con el alicate de tres puntas en ambos 4ngulos de la “U”. 3

Para lograr llevar el brazo activo de un arco vestibular mas hacia incisal, se debe de
acortar el brazo distal del asa de regulacion y alargare el brazo mesial de la misma. Se
pinza en el angulo del brazo que se debe de alargar con el alicate de ramas planas y se

pinza en el otro 4ngulo con el alicate de tres puntas.

Para lograr llevar el brazo activo de un arco vestibular mas hacia gingival, se debe de
acortar el brazo mesia ldel asa de regulacion y alargar el brazo distal de la misma. Se
pinza en el angulo del brazo que se debe de alargar con el alicate de tres puntas y se pinza

en el otro angulo con el alicate de ramas planas. 3

ACTIVACION DE LOS RESORTES.

t |
: |
| Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
| Ortododncico y Ortopédico de 1° Fase en
| Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica

Ripano

Fig. 123. Activacion asimétrica

169



Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodéncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 124. Pinzar con alicate plano en la primera asa en “U”.

DESACTIVACION ASIMETRICA.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en

Ripano

FIG. 125. Pinzar con alicate de tres puntas en la primera asa en “U”.

ACTIVACION SIMETRICA.

59

i
|
% Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
|

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodéncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

FIG. 126. Pinzar con el alicate plano en ambas asa en “U”.

DESACTIVACION SIMETRICA.

773

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 127. Pinzar con el alicate de tres puntas en ambas asa en “U”.

Ripano

Fig. 128. Activacion del resorte Hawley para movimientos mesio-distales.

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodéncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
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Con el alicate de tres puntas y el alicate de ramas planas se hace una activacion de asa en

“U” al brazo de accion y de compensacion. * (Fig. 129)

//Madrid. Medica Ripano

Fig. 129. Accion del resorte Hawléy.
LEYES DE LOS RESOTES.

La fuerza de un resorte es proporcional al modulo elastico y a la cuarta potencia del

diametro e inversamente proporcional a la tercera potencia de la longitud. *

Normalmente usamos acero inoxidable, por lo que el modulo elastico es constante. Si
duplicamos el diametro, la fuerza se multiplica por 16 y si duplicamos la longitud (por

ejemplo con hélices), la fuerza se divide por 8. 3

Observaciones: si un resorte se rompe y quiero poner otro resorte mas resistente (mas
grueso) para que no realice una fuerza excesiva, debo de realizarlo mas largo, por

ejemplo con hélices (tipo cantiléver). *

De acuerdo con la segunda ley de Newton, toda accion tiene una reaccion, por lo que
cuanto mas activemos los elementos activos mas se debe de aumentar la retencion del

aparato, para que no se salga. * (Fig. 130)

Fig. 130. Principio de accion y reaccion.

Los resortes aplican su accion sobre un plano inclinado.

Al aplicar la fuerza del resorte (FR) sobre un plano inclinado este se divide en una fuerza
perpendicular al diente (fuerza efectiva (FE) y una fuerza paralela al diente (fuerza

Deslizante FD). * (fig. 131) Tomada de: Echari bA

Tratamiento Ortodoncico y
Ortopédico de 1* Fase en Denticion
Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica 171

Fig. 131: fuerza del resorte, fuerza
efectiva y fuerza deslizante.



La fuerza del resorte se divide entonces en dos:

e Una fuerza perpendicular al plano y que es la fuerza efectiva (la que mueve el
diente).
e Una fuerza paralela al plano, que es la fuerza deslizante y representa la fuerza no

efectiva. 3
Observaciones:

Cuando mas perpendicular al diente es la fuerza del resorte, mas fuerza efectiva y menos

fuerza no efectiva que tiende a sacar al aparato. 3 (fig. 132)

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1* Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 132. Cuando mas perpendicular al diente sea el resorte, mayor es la fuerza efectiva

y menor la fuerza deslizante.

Cuando mas perpendicular al diente es la fuerza, mas gruesa tiene que ser la resina y por

lo tanto interfiere mas en la oclusion, y es menos confortable. * (fig. 133)

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1° Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig.133. Si el resorte que se disefie queda muy paralelo al diente, ejerce una fuerza
efectiva muy pequeria, y se puede compensar haciendo una retencion de composite en el
diente o diserniando un resorte encofrado (recubierto por resina) o un resorte auxiliar por

encima.
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El extremo libre del resorte se dirige hacia donde se quiera mas movimiento o en los
resortes tipo Schwarz. El extremo libre del resorte tipo Hawley es en el lado contrario

hacia donde se quiera mover el diente. * (Fig. 134)

Tomada de: Echarri P.A. Tratamiento
Ortodoncico y Ortopédico de 1 Fase en
Denticion Mixta. 2* Ed. Madrid. Medica
Ripano

Fig. 134. El extremo libre del resorte debe de estar dirigido hacia donde se indica mads

movimiento.

ACTIVACION DE LOS RETENEDORES.

Su tinica activacion es aumentar la tencion de los mismos para aumentar la retencion del

aparato, pero se debe cuidar que no provoquen zonas de isquemia sobre la encia. *

ACTIVACION DE LOS TORNILLOS.

Los tornillos son milimétricos y cada %4 de vuelta al tornillo activa el aparato 0.25 mm, es

decir, se activa 1 mm cada 4/4 de vuelta. 3

Los tornillos son activados un cuarto de vuelta una o dos veces por semana, dependiendo

del dolor y de la colaboracion del paciente. *

Si e paciente no ha utilizado el aparato, se tendra que desactivar el tornillo, lo que debe de
ser advertido al paciente y a sus padres y se debe de hacer constar en el expediente para

que sepamos porque no adelante un tratamiento. >
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23. JUSTIFICACION.

La mayoria de los pacientes acuden a la consulta refiriendo dolor, inflamacién o
en el caso de la ortodoncia, alguna mal posicion dental; estos pacientes acuden sin
saber que antes se pudo haber prevenido cualquiera que haya sido la razon de la
consulta. La cultura en México y la educacion que se difunden es insuficiente y
como responsables de la salud bucal de nuestros pacientes es de suma importancia
tener la teoria y la practica necesaria para poder darle solucion a alguna alteracion

dental o de tejidos blandos.
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24. DISCUSION.

Todas las referencias consultadas mencionan que iniciar un tratamiento temprano
en casos de problemas transversales maxilares tendra un mejor pronostico que si
se inicia en etapas posteriores, por lo tanto es imprescindible que el profesional
de la salud sepa identificar y tratar los problemas transversales maxilares, asi
también es importante concientizar a los padres de tratar tempranamente cualquier
anomalia dentofacial tempranamente y evitar que se desarrolle en un problema

mas complejo y costoso.
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25. PRESENTACION DE CASO CLINICO.

Paciente Femenino de 10
anos de edad.

Motivo de consulta:
“Revision ~

e Tercio superior 33%

e Tercio medio 33%

e Tercio inferior 33%

e Subnasal a estomion 31%
e [Estomion a menton 69%
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e (ara ovalada.

e Plano bipupilar
inclinado, subnasal
recto, comisural
inclinado.

e Nariz proporcionada.
e Quintos faciales
proporcionados.

e Implantacion de la
orejas asimétrica.

e Oirificios nasales
ovalados simétricos.

e Labios medianos.

e Perfil recto.

e Angulo nasolabial:
899,

e Escalon labial recto.

e Labio superior
delgado.

e Labio inferior grueso.
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e Nasofrontal: 150°

e Nasofacial: 30°

e Nasomental: 121°

e Mentocervical: 100°

e Simetria mandibular.

e Nariz proporcionada.

e Proyeccion de labio
superior.
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e Sonrisa positiva.

e Linea facial media coincidente con la
linea media dental inferior.

e Muestra el 80% de la corona de
dientes superiores y 100% de corona
de dientes inferiores.

FRENTE.

e Denticidon mixta.

e Linea media no coincidentes.

e OD. 12Y 22palatinizados.

e Apifiamiento en anteriores inferiores.

e Dientes posteriores inferiores lingualizados.
e Adecuada insercion de frenillo bucal.
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LADO DERECHO.

LADO IZQUIERDO.

e Denticion mixta.

e C(Clase Il molar.

e C(Clase canina no valorable.

e OD. 12 palatinizado.

e Posteriores inferiores lingualizados.

Denticion mixta.

Clase I molar.

Clase canina no valorable.

OD. 22 palatinizado.

Posteriores inferiores lingualizados.
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SOBREMORDIDA.

e Vertical: 2mm.
e Horizontal: 3mm.

ARCADA SUPERIOR.

e Arcada ovoide.

e Denticién mixta.
e Incisivos laterales palatinizados.

ARCADA INFERIOR.

e Arcada ovoide.

e Denticién mixta.

e OD. 85 lingualizado.

e Posteriores lingualizados.

e Apifamiento en zona anterior.
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MODELOS DE ESTUDIO.
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RADIOGRAFIA PANORAMICA.

e Denticién mixta.

e Denticiéon permanente completa.

e Restauraciones en dientes posteriores.
e 0D.53,54,64,73,74,83y84.

e Giroversion de OD. 33,34y 45.

LATERAL DE CRANEO.




ANALISIS DE JARABACK NORMA PACIENTE
S 123+-5° 133°
Ar 143+-6 138°
Go/sup 55+--3 51°
Go/inf 75%+- -3 71°
Resultante 396° 393°
SNA 80+-5° 74°
SNB 78+-5° 75°
ANB 2° 1°

ANALISIS DENTAL
Go/GN/ linf 90+-2° 82°
SN/1sup 102+-2° 74°
Convexidad Dental 1/1 130° 121°
LINEA ESTETICA FACIAL
Labio Sup Imm —4mm -3mm
Labio inf 0 a2mm 0 mm
MM

AFA 112mm 109 mm
AFP 71mm 69 mm
L.Ra 44mm+-5 42 mm
LCM 71mm+-3 67 mm
LB.CA 71mm+-3 64 mm
LB.C.P 32mm+-3 38 mm
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DIAGNOSTICO:

Paciente femenino de 10 afios de edad, Clase I esqueletal, mordida cruzada posterior por
colapso maxilar, apiflamiento en incisivos inferiores, OD 11, 12 palatinizados, perfil

recto.

PROBLEMAS:
Esqueletal: Clase I.

Dental: Incisivo lateral superior derecho palatinizado, incisivo lateral superior izquierdo

ligeramente palatinizado.

Facial: Perfil convexo.

OBJETIVOS:
Esqueletal: Mantener clase 1.

Dental: Proclinar incisivos superiores laterales, corregir el apiflamiento en la zona inferior

anterior, corregir mordida cruzada posterior.

Facial: Mejorar en lo posible.

PLAN DE TRATAMIENTO:

Placas activas superior e inferior con tornillo de expansion, resortes en laterales
superiores para vestibularizarlos y revaloracion del caso posterior a la colocacion de la

aparatologia.
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EVOLUCION DEL TRATAMIENTO.

B

Ll




26. CONCLUSIONES.

El tratamiento temprano de un colapso maxilar utilizando aparatologia activa
removible, como lo es el caso de una placa Hawley, ejerce efectos apropiados a
nivel dentoalveolar, favorecido por el crecimiento y desarrollo natural del

paciente.

En edades tempranas se recomienda la utilizacion de aparatologia removible
(placas activas) con fuerzas ligeras e intermitentes para la expansion maxilar
mientras que en pacientes jovenes en los cuales aun no hay una osificacion
completa del la sutura media palatina se recomienda utilizar aparatologia fija
(disyuntores) y utilizar fuerzas pesadas y continuas para aumentar el ancho
transversal del maxilar y en pacientes adultos cuya sutura media palatina ha

consolidado esta se debe de separar mediante un procedimiento quirdrgico.

La aparatologia removible utilizada en el caso clinico presentado con sus
aditamentos como es el caso de retenedores de bola prefabricados, tornillos de
expansion (inferior y superior) y una porcion de acrilico en la zona de los dientes
73 y 74 como mantenedor de espacio. A los tres meses de observacion mostraron
resultados adecuados como es la vestibularizacion de los dientes 12 y 22, y la
vestibularizacién del OD 85 que estaba lingualizado, ademas de una expansion

maxilar de 2mm.
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