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Introduccion

A finales del siglo antepasado comenzaron a estudiarse de forma cientifica
en Europa y Norteamérica la masticacion, la oclusién dental y la funcion orofacial.
Edward Angle describi6 y clasificod diversos tipos de maloclusion (clase |, Il y lIl} y
sefialé algunos problemas terapéuticos de la ortopedia maxilar en ia interposicion

lingual y la respiracién bucal.

Desde el punto de vista fisiolégico, el habla normal es la que se produce sin
ninguna alteracion en su dinamica anatomofuncional. Segun la lingiistica, es
aquella que se ajusta a la norma tradicional impuesta por la colectividad.
Estadisticamente, la norma corresponde a lo que dicta la mayoria o generalidad
de los individuos que forman la sociedad. En relacién con el fendmeno social, la
intercomunicacién humana. Para el individuo, la facultad linglistica es normal
cuando cumple su mision satisfactoriamente, sin ninguna imposibilidad
permanente y se aceptan dentro del ambito de lo normal las alteraciones

pasaijeras que pueden presentarse ocasionalmente.

~Todos los rasgos que salen o se oponen a este concepto entran en el
campo de la patologia. Las anomalias del lenguaje son entonces, todas las
diferencias de la norma en cuanto a grado, forma, cantidad, calidad, tiempo y ritmo
lingliistico que dificultan las posibilidades de expresion interpersonal y que

implican una deficiencia mas o menos duradera de la habilidad linguistica.

En el presente trabajo se expondran dos casos clinicos con maloclusién
clase Il relacionados con trastornos de lenguaje, que fueron tratados
ortopédicamente (Haas y mascara de protraccion) y en ambos corrigiendo su tipo
de maloclusion y disminuyendo su alteracion en el lenguaje, ya que a edades
tempranas el problema se ha corregido en menor tiempo y con mayor éxito sin
comprometer la salud del paciente.




Justificacion

Coleman en 1971 escribié que Travis sefiala que “las anormalidades de las
estructuras orofaciales no pueden por si mismas ser consideradas como causas
| primarias de articulacion defectuosa”. Existe evidencia de considerable
adaptabilidad en el uso de los labios y la lengua para compensar las
malformaciones dentarias. Por ejemplo, un sujeto sin incisivos superiores puede
articular el sonido “f" usando el labio superior y los incisivos inferiores en lugar del
contacto habitual del labio inferior y los incisivos superiores. Aunque ciertas
maloclusiones esqueléticas son mas factibles de perturbar la diccion, no es

inevitable que un micrognatico pueda tener un lenguaje adecuado.’

Por tal motivo, los Odontdlogos pueden ser requeridos por los foniatras para
tratar dientes en malposicion o reemplazar dientes perdidos para mejorar la
articulacion. Si bien esto puede ser (til, especialmente durante los primeros afnos
cuando se estan aprendiendo las habilidades para lenguaje, De esta forma, el
Odontologo puede ser requerido para preparar un bulbo para diccidn. En pacientes
con paladares cortos, hay que evilar, de ser posible, tonsilectomias y

adenoidectomias, para disminuir al minimo el riesgo de incompetencia velofaringea.

Ademas, los problemas de diccidon que pueden ser mejorados por la
Ortodoncia, son los de articulacion defectuosa. Las valvulas articulatorias que muy
probablemente llamen la atencion del Odontologo para su correccién, son las

linguodentales y linguoalveolares.’

Aunque el Odontélogo no es un patdlogo de la diccion, debe estar
familiarizado con algunas técnicas sencillas de analisis foniatrico, para que los nifios
con evidentes trastornos de la diccidon puedan ser referidos al especialista para
diagndstico 6 terapia. La existencia de un trastorno de articulacién de la diccion,
puede probarse haciendo que el paciente repita algunas frases claves; por ejemplo
perro, mesa, ferrocarril, camién, planta, enire otras; disefiadas para ayudar en la

identificacion de aquellas consonantes que pueden ser defectuosas.



Planteamiento del Problema

El problema de las maloclusiones como tal ha sido abordado hasta el
momento, como un problema meramente cdontolégico, donde el profesional enfoca
su atencion exclusivamente al aspecto organico o fisico del paciente, descuidando
el papel rehabilitatorio de sus habitos y costumbres.

Esto}evidencia que, cada disciplina emplea su marco teorico para
solucionar la demanda del sujeto, sin embargd,- el prob[éma no se atiende en su
totalidad sino que se fragmenta perdiendo con ello la posibilidad de lograr la
satisfaccion del paciente.

Con base en lo anterior, se considera importante una atencidn integral al
paciénte para que se de un tratamiento adecuado y asi el fortalecimiento del
profesionista que se forma dentro de la FES Zaragoza, la cual se ha caracterizado
por formar profesionales capacitados para ofrecer un servicio de calidad a la

poblacion.
Es por eso que nos planteamos la siguiente pregunta:

¢Cual es la atencién odontoldgica que se le debe dar a pacientes con

maloclusiones y problemas de lenguaje?




Marco tedrico

Las maloclusiones segun la organizacién mundial de la salud (OMS), ocupa el
tercer lugar entre las enfermedades que constituyen riesgo para la salud bucal, existe
una gran relacion entre las anomalias dentomaxilofaciales y los trastornos del habla,
las alteraciones de la oclusiéon pueden ser de mayor o menor gravedad y comprometer
a casi todas las estructuras de la cavidad oral.’

Investigaciones realizadas en Cuba arrojan cifras alarmantes, alrededor de 70%
sobre la prevalencia de maloclusnones en escolares, la cual solamente es superada
por la caries y enfermedad parodontal

En las maloclusiones graves se presentan casi siempre problemas durante la
masticacion y el habla que pudieran desaparecer con un tratamiento ortodoncico
adecuado en conjunto con los logopedas desde las edades tempranas.

Asi como Moyers y Enlow marcan que dentro del crecimiento las funciones
orofaciales como son: masticacion, respiracién, deglucion y fonacidn son de. vital
importancia en la forma de la cara asi que abordaremos una de las funciones antes
mencionadas, que es la fonacién, hay que recordar que en el hombre la fonacién es
una de las principales funciones que realiza el aparato estomatognatico y entre los
trastornos de marcada importancia en relacién con esta funcién y la pronunciacion de-
la palabra, estan las anomalias del desarrollo de los 6rganos de la articulacién. °

El lenguaje es la capacidad exclusiva del hombre mediante la cual es capaz de
abstraer y generalizar los fendmenos de la realidad circundante y de designarlos
‘mediante un signo convencional.

La creacién del sonido en lenguaje con significado ocurre por la articulacion de
la lengua, labios, dientes, alvéolos, paladar duro, y velo; las anormalidades en la
colocacion o accion de las estructuras dentales en relacion a la produccidn deficiente
del habla se debe a los efectos de una mordida abieria anterior; efectos de la
protrusion del maxilar y/o la retrusidn de la mandibula.

El diagnéstico del lenguaje se realiza analizando diferentes factores, pudiendo
mencionarse entre ellos el estado del aparato articulatorio, pues se ha comprobado
que las maloclusiones dentarias, las anomalias linguales y las anomalias congénitas
del labio y el paladar influyen en la pronunciacion.

La dislalia es una deficiencia que es definida como caracteristico de la
incapacidad o dificultad de articular uno 0 mas fonemas o sonidos del lenguaje de una
forma regular y constante. Las articulaciones mas dificiles de la dislalia son los
pararrotacismos que son la sustitucion o anomalia con el fonema r, los sigmantismos
que son la dificultad de diferenciar o pronunciar la c, s, vy z; ¥ la ausencia de las
combinaciones bl 6 br, cro cl pro pI entre otros.

En el s:gwente cuadro podemos observar el desarrollo del lenguaje segtn
la edad de un md:wduo.




1 12 2 2 3 3 4 4, 5 5% 6 6% 7 7V 8
Medida de Edad en meses
desarroflo 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 34 90 96
[m] [b] k1] Ul IVTTIT Tsh] Iviul
Aparicién de  (La edad indicada de aparicién de fos sonidos individuales  [p] [h] [t] [d] [z] fzh] [1] [sh [Z]
sonidos representq ef limite mdximo de normalidad. Cualquier [w] [n] [h} [0] [th] [zh] [1]
individuales sonido puede aparecer, como ocurre frecuentemente, antes  todas (ng) [0] [th]
de la edad indicada) las L1y
vocales
del
inglcs
Tamaiio Primera De20a 200a 300 900 1500
numerico del  palabra 100 palabras palabras palabras
vocabulario palabras
Tipo de Nombres Nombres, Nombres, Verbos, Verbos,
palabras (el algunos verbos y nombres, nombres,
tipo mas verbosy  otras pronombres pronombres
frecuente otras partes de. v adjetivos
aparece al partes de  la oraci6n
principio de la laoracion -
lista} ’
Tamafio dela Oraciones  Oraciones . Oraciones
oracion en de una de dos de tres
palabras sola palabras palabras
palabra
Porcentaje de
inteligibilidad 25% 66% 90% 100%
del lenguaje
del nifio
Erupcién de . 12meses 18 meses . 24 meses 6-7 afios 7-8
la dentadura Primer canino 2do. incisivo afios
molar superior  molar central incisivo
inferior 16 meses  superior inferior lateral
5-9 canina. 20 meses ler. Molar inf.y
meses inferior 2do. inf, y sup. central
todoslos 14 meses = Molar permanente sap.
incisivos. ler.molar inferior
sup.

Tomado de: Finn SB. Odontologia pedidtrica Editorial Interamericana




Los drganos vocales los constituyen los pulmones, la traquea, la laringe, que
aloja las cuerdas vocales, la faringe, y las cavidades bucal y nasal.

Los articuladores velo, labios, lengua y pliegues bucales, actian como valvulas
o valvulares que se aproximan a las superficies fijas- dientes, bordes alveolares y
paladar duro. '

A las areas que se encuentran sobre la laringe se les denomina tracto vocal.
Los ajustes y movimientos de los articuladores cambian las cdmaras de resonancia,
asi alteran las propiedades acusticas del tracto vocal. Muchas pato fisiologias dentales
y del lenguaje pueden evitarse, corregirse o disminuirse cuando el Cdontdiogo vy el
patblogo del lenguaje trabajan en cooperacién para identificar, diagnosticar y tratar los
trastornos del lenguaje.

El Odontélogo es el profesional que con frecuencia los padres expresan por
primera vez su preocupacion acerca de las dificultades que presentan sus hijos en el
lenguaije, con frecuencia asocian los problemas con desviaciones en la cavidad bucal.

El Odontdlogo frecuentemente tiene que estar lidiando con preguntas de los
padres acerca de los problemas de lenguaje y a pesar de que existen respuestas para
estas preguntas no siempre son simples o inequivocas.

Tedricamente para una adecuada pronunciacion es necesaria la integridad de
las arcadas dentarias asi como una correcta relacion de articulacion entre ellas.

El doctor Spiro J. Chaconas dice "Una mordida abierta o una mordida cruzada
anterior puede causar que haya pronunciacion defectuosa, en especial en los sonidos -
silbantes. Debido a la protrusion de los dientes anteriores el espaciamiento interdental
y las discrepancias entre los arcos, es dificil que la lengua pueda ser colocada en
forma adecuada para realizar una pronunciacion y una deglucién correctas.

La correccion mediante la colocacién de dientes, fisicamente hace posible que
el paciente pueda pronunciar los diferentes sonidos, aunque se puede requerir
terapéutica del lenguaje para obtener una cormreccion completa”

Grabowski (2003) en. Estados Unidos, sugiere registrar la vida de las
denticiones individuales junto con la informacién de los habitos masticatorios y del
lenguaje. Si el Ortodoncista estudia los habitos del lenguaje, también debe de tener
conocimiento de la anatomia y la fisiologia del lenguaje y especialmente debe de
entender el papel que juegan los dientes, los labios y la lengua en la produccién del
lenguaje. 2

En el pasado este tema no era tocado en la educacién dental, hoy en dia existe
una cooperacién entre terapistas del lenguaje y los ortodoncistas.

Numerosos estudios como los que a continuacion se citan han demostrado la
estrecha relacion entre las maloclusiones dentarias y las dislalias, considerando que
esia patol%gia constituye el segundo grupo de factores causales de los trastornos en el
lenguaje.

Mora Clotilde (2001) en Cuba, seiala que Perellé planted que ias deformidades
dentales influyen en la correcta articulacion de los fonemas y varios autores han .
realizado estudios de la etiologia de las maloclusiones y la atribuyen a movimientos de
deglucion y del habla defectuosos.




Un estudio realizado por Grabowski (2001) en Estados Unidos a 8,864 nifos de
los cuales 1225 presentaban denticion primaria y referian tener entre los 4 y 5 afios de
edad y 7639 que presentaban denticidon mixta y referirian tener entre de § a 9 anos de
edad; el 57% presentaron maloclusiones; mordida abierta fue la maloclusion mas
frecuente en ambos grupos.™®

Harvold sugiere tres mecanismos posibles en los que la maloclusidon y el habla
pueden ser relacionados:

1) puede haber un problema oclusal y esqueletal que commda con un prcblema
de articulacion,

2) puede haber un desorden metabdlico o genético que afecte el sistema
nervioso central, que lleve a un control motor pobre y posiblemente a una distorsion
morfogenética,

3) puede haber una verdadera causa-efecto en donde una anomalia estructural
y oclusal afecte las habilidades articulatorias.

Un estudio realizado por Fymbo (1996) en Estados Unidos, examiné la oclusién
de 410 estudiantes de 13 afios de edad y analizo su habla; o3 resultados no fueron
muy significatives perc algunas caracleristicas se determinaron.

Asi los estudiantes con una maloclusion tenian mas dificultad con sonidos
dentales que aquellos con oclusion normal.

La habilidad de los pacientes de adaptar su habla para compensar la posicion
anormal de los dientes es reconocida, pero los mecanismos para esta adaptacion
permanecen sin entenderse completamente.

La habilidad de adaptar y compensar juega un pape! significativo que es
resumida por Bloomer:

Estructura normal + funcién normal = habla normal
Estructura anormal + funcién adaptada = habla normal

Estructura anormal + funcién no adaptada = habla anormal

Estructura normal + funcion ancrmat = lenguaje anormal'?

Un estudio realizado por Palviainen y Laine (1988) en Estados Unidos, a 157
ninos de 7 aios de edad, considerando los posibles efectos de la edad y sexo; los
resultados sugieren que aunque la produccion de sonido y lenguaje se ha reportado
como maduro a la edad de 5 aios hay correcciones espontaneas de la articulaciéon del
sonido en el habla que ocurre con articulaciones maduras con la edad y con la
erupcion de algunos dientes permanenies durante la primera fase de denticion mixta;
existe una mejoria en la produccién del sonido del lenguaje con la edad,
especificamente para el sonido 's; también se menciona que los estudios en
asociaciones entre maloclusiones y desordenes del habla en diferentes idiomas, son
dificiles (ge comparar, ya que existen diferencias entre la pronunciacion de los
sonidos.’

En el siguiente cuadro podemos observar las conductas de lenguaje,
motoras y tanto personal como social, de acuerdo a la edad que tenga el infante:
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Edad

Conducta de
lenguaje

Conducta de
adaptacion

Conducta motora

Conducta social
y personal

5 afos

4 aios

3 afos

2 afhos

18 mases

12 meses

40 semanas

28 semanas

10 semanas

4 semanas

Habla sin ariculacion
infantit Pregunta ¢Por
qué?

Emplea conjunciones.
Comprende
preposiciones

Habla formando
oraciones. Responde a
preguntas sencillas

Usa frases.
Comprende
indicaciones sencillas

Identifica dibujos

Dice dos o mas
palabras

Dice una palabra,
escucha a quien
pronuncia su nombre

Emite sonidos, vocaliza
su ansiedad, escucha
Sus propias
vocalizaciones

Hace ruidos, rie,
vacaliza socialmente

| eves sonidos
guturales, presta
atencidn al timbre

Cuentia hasta 10

Construye puertas
con 5 cuhos.
Dibuja un hombre

Construye puentes
de 3 cubos. Dibuja
cruces

Canstruye larres
de 6 cubos, imita

la raya circular

Vierte una bola de
una botelia, imita
dibujo con
crayones

Libera un cubo en
una taza.

Combina 2 cubos.

Transfiere el cubo
de una mano a
otra.

Sigue facilmente
con los 0jos

Contempla lo que
rodea, sigue con
los 0jos

Puede saltar
allernativamente
con un pie y el otro

Salta con un pie

Carre. Construye
torres de 10 cubos

Corre, construye
torres de 6 cubos

Camina sin caerse,
se sienta, construye
torres de 3 cubos

Camina con ayuda,
se mueve por la
casa, agarra bolas
con precision

Se sienta solo. Se
arrastra. Trata de
alcanzarse los pies,
trata burdamente
de agarrar y
después scoltar

Se sienta
inclinandose hacia
delante y
apovandose en las
manos, agara un

Cabeza firme,
pastura simétrica

La cabeza no esta
firme, puede cerrar
los puifios

Se viste sin ayuda,
pregunta el
significado de
palabras

Se puede lavar y
asear la cara.
Hace recados.
Juega de manera
cooperativa

Usa bien la
cuchara, se calza
los zapatos

Expresa
verbalmente su
necesidad de ir al
baiio, juega con
MUNecoes.

UJsa cuchara sin
derramar en
exceso, regulariza
sus necesidades
de evacuacion

Coopera al
vestirse, da
juguetes, se
alimenta con los
dedos

Juega juegos
sencillos, se
alimenta a si
mismo con galleta

Juega con sus
piesy con
juguetes

Juega con sus
manos y su
vestido, reconoce
el biberén

Mira a los rostros
de las personas

Nacimiento

Tomado de: Finn SB. Odontologia pediatrica Editorial Interamericana
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El doctor Mussig de la universidad de Nurnberg, Alemania (1991) estudié a 270
preescolares que presentaban denticion primaria, de los cuales hubo una alta
incidencia de maloclusiones y estaban ligadas a problemas de habla; asi también a
problemas temporomandibulares y defectos en movimientos mandibulares 3

Valiente Zaldivar (1987) en Cuba realizdé un estudio en 100 nifios de 8 aifos de
edad afectados por maloclusiones dentarias; en el mismo se comprueba la relacion
existente con los trastornos del lenguaje al presentarse en una proporcion de 0:5, por
lo que se considera que de cada 2 nifios afectados de maloclusion, 1 padece de
trastorno de lenguaje y especificamente de trastornos en la pronunciacion.

Al haber aplicado el sistema de clasificacion de las maloclusiones de Angle y
relacionarlo con los trastornos det lenguaje se encuentra que en la clase | y tl de cada
2 nifios 1 tiene trastornos del lenguaje y en la clase lli el 100% esta afectado en el
lenguaje.

Otros factores bucales que pueden influir en las deficiencias del lenguaje que se
observo fue la mordida abierta, la incompetencia labial, la boveda palatina profunda,
esta ultima con la mayor proporcion; entre los habitos bucales que se practicar ger los
ninos son : el empuje Iingual y la respiracién bucal soh los de mayor relacion con los
trastornos del lenguaje. ’

Kiechak y colaboradores (1978)en Europa realizaron un estudio a 20 personas;
de las cuales 10 presentaban mordida abierta anterior y las otras 10 presentaban
oclusidon y habla normal. Los resultados fueron notables ya que en los pacientes con
oclusidon normal presentaron menos problemas de pronunciacion que en los otros con
mordidas abiertas, también cometieron un numero mayor de errores en la articulacion
de palabras.

Pahkala y Laine (2000) en Europa realizaron un estudio en el cual su objetivo
era determinar los cambios en los signos de los desordenes temporomandibulares
(DTM) y en la capacidad de movimiento de fa mandibula en individuos con desordenes
en el lenguaje articulado y en controles al reexaminar una muestra de 187 ninos
previamente estudiados de entre 10 y 15 afios de edad. Los desordenes en el lenguaje
articulado fueron diagnosticados por un foniatra.

Los resultados mostraron que la movilidad mandibular principalmente se
incremento a los 15 afos, pero existia una disminucion en la capacidad de protrusion
en casi la mitad de los casos.

Con la edad las nifias, mas que los nifios, fueron propensos a nuevos signos de
los DTM, pero no se encontraroq\adiferencias en genero en el grupo de individuos con
desarticulaciones en el lenguaje

La actual ola de interés en la terapia miofuncional ha sido promovida
principalmente por los terapeutas del lenguaje. Su vocacion ha ayudado a que la gente
hable correctamente y claramente, han perfeccionado los métodos de ensefnanza que
cambian el patrén habitual de los movimientos de la lengua.

Han observado habitos favorables de la lengua y otros en donde la lengua empuja
los dientes con una presion excesiva; también han extendido sus conocimientos sobre
los factores de la expresion de la voz hasta considerar los efectos de estos habitos
buenos 0 malos en el alineamiento de los dientes.
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Al aumentar sus intereses, empezaron asumir mayor posibilidad en la perspectiva
de su trabajo. Asi consideraron que la accion de los musculos como el papel mas
significativo del desarrollo dentofacial y la oclusidn.

Los Ortodoncistas expresan su preocupacién de que los resultados del
tratamiento de habito de lengua nc son consistentes o uniformes, temen que la terapia
miofuncional es superficial, todavia existe ansiedad de solicitar ayuda por este
problema serio, en donde los ejemplos definitivos de habito de lengua son aparentes,
los ortodoncistas coordinaran ejercicios junto con su tratamiento y si es posible, se
solicitara la ayuda de un terapeuta del lenguaje.’

A pesar de que el empuje hacia delante de la lengua puede desaparecer
espontaneamente en pacientes que reciben tratamiento ortodéntico, la no
predlc%bllldad de este resultado hace al tratamiento un procedlmtento preventivo
sabio.

Gable y colaboradores (1995) en su estudio realizado en nifios de 8 a 10 afos de
edad en Estados Unidos con pérdida prematura de incisivos centrales y laterales
maxilares primarios, encontraron que distorsionaban las siguientes silabas: la “s”, “Z”,
“sp” y “sk”. También mostraron que algunos pacientes relacionados con oclusion miixta
tuvieron algunas distorsicngs silibanies y otras con clase II molar presentaron
sustitucion de la “I" por la “r.%"

CRECIMIENTO OSEO

A pesar de gue el crecimiento dseo sea estudiado a través de los métodos mas
variados, desde los antropométricos hasta los que utilizan colorantes vitales,
radioisotopos, marcadores naturales y artificiales (implantes metalicos) y otros, es la
radiografia cefalometria la que tiene més eficacia de aplicacion en Ortodoncia para las
investigaciones sobre la auxologia craneana y facial.

Crecimiento del esqueleto facial

, El crecimiento de los huesos que componen el esqueleto facial es
extremadamente complejo, no solo por los factores que lo controlan y modifican, sino
también por la concomitancia de los mecanismos que rigen este proceso.

Realmente las intrincadas combinaciones de desplazamiento primario y
secundario y remodelacién Osea dificultan el entendimiento y la interpretacion del
patron de crecimiento de cada pieza del esqueleto individualmente y de todas
conjuntamente.

Crecimiento de la maxila
La maxila crece en modelo intramembranoso, por aposicién y resorcidén en casi
toda su extension y por proliferacion del tejido conjuntivo sutural en los puntos en que

este hueso se unen a piezas vecinas (frontal, cigomaticos, palatino y proceso
pterigoideo del esfenoides).
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El area principal o centro de crecimiento de la maxila se sitda en la region de la
tuberosidad:

Areas de aposicion

¢+ Tuberosidad

s Proceso alveolar

» Region de la espina nasal anterior

e Suturas
Frontomaxilar
Cigomaticomaxilar
Pterigopalatina

"

Areas de resorcion

s Porcion nasal del proceso palatino del maxilar
» Supericie vestibular de la maxila anterior al procesc cigomatico
+ Regidn del seno maxiiar

En el crecimiento de la maxila tendremos que ponderar que, debido a sus
conexiones con la base del craneo, el desarrollo de ésta, que es de origen
cartilaginoso, influye en la maxila que es de origen membranoso. Ademas, todo indica
que el septo nasal cartilaginoso es el orientador del crecimiento hacia abajo y adelante
del complejo maxilar.

Por causa del dominio de los huesos de origen cartilaginoso sobre los de origen
membranoso, el crecimiento a lo ancho de la maxila termina tempranamente siguiendo
la curva del crecimiento neural de la base. del craneo. Segun Graber, este hecho
contrasta con el crecimiento de la maxila hacia abajo y adelante que sigue la curva
general del crecimiento.

Es necesario aclarar que la maxila tiene un trayecto predominante de-
crecimiento hacia atras y hacia arriba; sin embargo, su desplazamiento se hace hacia
delante y hacia abajo. '

El esquema siguiente muestra el crecimiento real de la maxila y del arco
-cigomatico en direccidn posterior, como indican las flechas, pero con una resultante de
desplazamiento anterior.

Este Aumento intenso y continuo de hueso en la regiéon de la tuberosidad
maxilar, durante la fase de crecimiento, es el que permitira que los molares
permanentes tengan espacio para la erupcion.
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El crecimiento del proceso alveolar se hace en funcion de las diferentes piezas
dentarias que aloja; podemos realmente decir que nace, vive y desaparece con los
dientes.

Crecimiento de la mandibuia

La mandibula es un hueso de origen membranoso que se desarrolla
lateralmente al cartilago de Meckel, componente cartilaginoso del primer arco
branquial.

Al pasar el tiempo, este cartilago regresiona y desaparece, con excepcion de
dos pequefios fragmentos, en sus extremidades dorsales, que formaréan los huesos
yungue y martilio.

Secundariamente en la region del condilo, apdfisis coronoides y probablemente
también angulo mandibular, se forma tejido cartilaginoso, cuya osificacion ejercera un
papel muy importante en el crecimiento mandibular. Por tanto, la proliferacién del tejido
cartilaginoso de la cabeza de la mandibula (crecimiento de tipo cartilaginoso), la
aposicion y resorcion superficial en el cuerpo y rama ascendente (crecimiento de tipo
membranoso), constituyen el complejo mecanismo de crecimiento de este hueso.

Algunos autores consideran que el céndilo es el principal centro de crecimiento
mandibular, porque en esa area existe un cartilago hialino que genera “genera” hueso
de forma similar al cartilago de crecimiento de los huesos largos (crecimiento
intersticial); este cartilago hialino ésta recubierto por una gruesa capa de tejido
conjuntivo fibroso, que a su vez favorece un crecimiento por aposicion.

Weinmann y Sicher creen que el condilo es el principal centro de crecimiento
mandibular, discordando de la opinién de Moss, para quien el céndilo no es un factor
primario, sino un area de ajuste secundario en el desarrollo de este hueso. Ademas del
condilo, debemos considerar como areas de crecimiento por aposicion 6sea en la
mandibula:

Areas de Aposicién
o Condilo
o Borde posterior de la rama ascendente
e Proceso alveolar
e Borde inferior del cuerpo
e Escotadura Sigmoidea
» Apdfisis coronoides
¢ Mentdn
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Como areas de resorcion concomitante:

Areas de resorciéon
» Borde anterior de la rama ascendente
* Region supramentoniana

Hay evidentemente un crecimiento 6seo periostal (aposicién y resorcion) en las
superficies de este hueso, remodelandoio y provocando los movimientos de
desplazamiento primario y secundario. De forma similar a lo que ocurre con la
maxila, en la mandibula ocurre intenso crecimiento en el borde posterior de la

rama ascendente, lo que permite que haya espacio para Ia erupcion de los
molares permanentes.

Con referencia el aumento de la anchura de este hueso, los estudios
demostraron que cambia muy poco después del sexto afio de vida.

Segun Graber, la aposicién dsea en la regidn mentoniana en el hombre puede
extenderse hasta la edad de 23 afios, siendo menos evidente y precoz en la mujer. 2

Sistema de Angle

Este sistema se basa en las relaciones anteroposteriores de los maxilares entre
si, Angle presentd su clasificacion originalmente, sobre la teoria que el primer molar
permanente superior estaba invariablemente en posicién correcta, el énfasis en la
relacion de los primeros molares permanentes ha hecho que los clinicos ignoren el
esqueleto facial y piensen solamente en términos de la posicion de los dientes, con
frecuencia se pasan por alto la mal funcidon muscular y los problemas de crecimiento
éseo. ' :

La relacion del primer molar cambia duranie los diversos estadios del desarrollo
de la denticién, se obtiene una mejor correlacion entre los conceptos de Angle y el
tratamiento, si se emplean los grupos de Angle para clasificar relaciones esqueléticas.

El sistema de Angle no toma en cuenta discrepancias en un plano vertical o
lateral, y es el mas tradicional para clasificar casos de maloclusion.

Una de las maloclusiones mas complejas de diagnosticar y de tratar es la
maloclusion clase lli, particularmente en la denticion mixta y decidua tardia. Este
problema oclusal es faciimente identificable, no solo por los especialistas y los clinicos
generales, sino también por el resto de la poblacion.

El aspecto de un resalte horizontal negativo de los incisivos frecuentemente
estimula a los padres a buscar tratamiento ortodoncico para su hijo.
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La maloclusion clase Il ocurre en aproximadamente el 5% de los individuos de
_la poblacién norteamericana (Mills,1966), pero se observa con mucha frecuencia en
otras regiones del mundo, paricularmente en los paises asiaticos. Mientras el
tratamiento de la maloclusion clase Ill incluye a una proporcion de pacientes
relativamente pequefa de la practica ortoddncica americana, este es un problema
mucho mas significativo en paises como Japoén y Corea. 2

CLASE Il :
Cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco
distovestibular del primer molar inferior.”*

La interdigitacion de los dientes restantes generalmente refleja esta mala
relacion anteroposterior, los incisivos inferiores suelen encontrarse en mordida cruzada
total, en sentido labial a los incisivos superiores, en la mayor parte de las
maloclusiones de clase I, los incisivos inferiores se encuentran inclinados
excesivamente hacia el aspecto lingual, a pesar de la mordida cruzada.

Las irregularidades individuales de los dientes son frecuentes, el espacio
destinado a la lengua parece ser mayor, y esta se encuentra adosada al piso de la
boca la mayor parte del tiempo, la arcada superior es estrecha, la lengua no se
aproxima al paladar como suele hacerlo normalmente, la longitud de arcada con
frecuencia es deficiente y las irregularidades individuaies de los dientes son
abundantes.

Los incisivos superiores generalmente se encuentran mas inclinados en sentido
lingual, en algunos casos, esto conduce a la maloclusion “pseudoclase 1", lo que
provoca que al cerrar el maxilar inferior, este sea desplazado en sentido anterior, al
deslizarse los incisivos superiores inclinados en sentido lingual por las superficies
linguales de los incisivos inferiores, estos problemas reaccionan osiensiblemente a los
tratamientos ortodoncicos correctivos sencillos v no deben confundirse con la
maloclusion de clase Il verdadera, la frecuencia de la maloclusién de “pseudoclase IIf”
es baja. :

La Maloclusion Clase lll, segun la clasificacion de Angle, se caracteriza por
presentar una posicion mesial esqueletal y/o dentaria del maxilar inferior con respecto
al superior. Debido a esta mesializacién hay una relacion de mordida invertida al nivel
de los incisivos 0, en casos mas ligeros un contacto borde a borde.

Bajo la denominacién de Clase lll, se incluye una variedad de anomalias
dentomaxilares en sentido sagital de distinia etiologia, pronodstico y tratamiento, que
tienen coma signo en comun a la presencia de mordida invertida.

El origen de esta maloclusion en un numero importante de casos, es un

problema de mal posicidn dentaria debido a una retroinclinacion o retroposicion de los
incisivos superiores, con o sin vestibuloinclinacion de los incisives inferiores.
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Tambien es frecuente que la presencia de caninos temporales sin desgastes
fisioloégicos interfieran con el contacto oclusal normal, forzando a la mandibula a
mesializarse para alcanzar el cierre habitual. En estas situaciones se encuentra
comprometida solamente la regidon dentoalveolar o que posibilita llevar a cabo con
éxito, un tratamiento interceptivo. 2

Muchas veces bastara la aplicacibn de medidas terapéuticas simples que
incluyen por ejemplo, aparatos removibles intracrales este tipo de dispositivos,
perfectamente manejables por el odontélogo general, permiten corregir de manera
sencilla y a un bajo costo, el problema de mal posicion dentaria en un grupo importante
de la poblacién.

Las tendencias actuales en la practica de la Ortodoncia estan dirigidas hacia los
principios de la oropedia dentofacial y a los tratamientos ortodoncicos sin
extracciones; se han demostrado, con elementos tan disimiles como los aparatos
funcionales, los efectos ortopédicos logrados, tanto en sentido sagital como vertical, en
las anomalias dentomaxilofaciales.

Sin embargo, uno de los procedimientos ortopédicos mas impresionantes lo
constituye la separacién transversal del maxitar a través de la expansion rapida palatal.

Este tratamiento ha motivado recientemente, interesantes renovaciones para el
desarrollo de la Ortodoncia, ya que facilita el rapido incremento de la longitud del arco
para aliviar las oclusiones invertidas posteriores del maxilar, sin efectos adversos en el
perfil facial y se logra por tanto, la correccidn de las desarmonias en el plano
transversal entre los arcos del maxilar y la mandibula.?®

Este proceder terapéutico, también conocido como disyuncién maxilar rapida,
utiliza fuerzas puramente ortopédicas y fue descrito por primera vez por Angle en
1860; desde entonces, ha tenido pericdes de declinacion y otros de popularidad.

En afos recientes, un numero considerable de informes recibidos sobre la
disyuncién maxilar, testifican el resurgimientc en su aplicacion. clinica con fines
ortoddncicos y respiratorios.

Ricketts, dentro de su técnica bioprogresiva, considera la expansion rapida del
maxilar como uno de los procedimientos ortopédicos y preortoddncicos necesarios en
la mayoria de nuestros pacientes.

En cuanto a las indicaciones y contraindicaciones, diversos autores refieren que
es un procedimiento terapéutico ideal para aquelios pacientes que presentan
micrognatismo maxilar esqueletal, clinicamente detectado por la presencia de severas
oclusiones invertidas posteriores bilaterales, también esta indicado en fisuras de labio
y paladar, asi como en apifamientos maxilares moderados mientras que esta
contraindicado en aquelios pacientes que no cooperan con el tratamiento, tengan un
simple diente cruzado, una asimetria maxilar o mandibular o en adultos con severas
discrepancias esquelétales, ya sean anteroposteriores, transversales o verticales.
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El micrognatismo transversal del maxilar cuya etiologia se relaciona, en primer
lugar, a la herencia, y con menos fuerza, a faclores ambientales o como resultado de
una funcion anormal, constituye una entidad de dificil diagnostico pero con gran
incidencia en los pacientes con discrepancia negativa y por tanto, portadores de
severas maloclusiones.

El tratamiento, siempre encaminado a la separacion de la sutura palatina media
para lograr la expansion transversal del maxilar, se ha intentado por las vias quirdrgica
y clinica. Al reconocer los riesgos de la primera, las soluciones clinicas se han
desarrollado de forma considerable. %

La disyuncidon maxilar rapida produce una violenta transformacion interna con
suficiente estabilidad cuando se realiza en las edades indicadas y se recomienda ser
tratadas antes de la pubertad. %

Los términos maloclusién clase 1l y prognatismo mandibular han sido vistos
generalmente no sélo como similares sino como sindnimos en la literatura dental.

E!l prognatismo mandibular presenta alteraciones de tipo estructural y funcionai,
las alteraciones estructurales se presentan en el ambito esquelético y dental, en el
prognatismo mandibular existe una alteracion esquelética mandibular, maxilar o del
tercio medio de la cara, ademas se presenta alteracion dental, la cual resulta como
compensacién a la anormalidad esquelética.

Dentro de estas maloclusiones es posible distinguir tres tipos distintos de clases
IIl: '

1.-Clases Il verdaderas que responden a una displasia 6sea: fa mandibula es
grande, y el maxilar, pequefio, y la desproporcion de las bases dseas es el origen
topografico de la maloclusion. Se trata de una displasia genuina.

2.-Clases |/l falsas caracterizadas por un adelantamiento funcional de la
mandibula en el cierre oclusal. La retroclinacion de los incisivos superiores o la
proclinacion de los inferiores interfiere en el contacto oclusal fisiologico y fuerza a los
condilos a mesializarse para lograr establecer la oclusion maxima o habitual. La
calificacién de falsa proviene de que no es la hiperplasia o hipoplasia 0sea, sino la
hiperpropulsion mandibular, el origen de la maloclusion.

3.-Mordida cruzada anterior en gue la anomalia esta circunscrita a la oclusion
invertida de los incisivos por linguoversion de la corona de los superiores con
labioversion de los inferiores o sin ella.

Desde una perspectiva similar, distingue Woodside tres tipos de clases Ili:
Dentales. La arcada dentaria inferior esta excesivamente en protrusion, o la
inferior en retrusion, pero condicionan una mordida cruzada anterior de origen

exclusivamente dentario. Las bases esqueléticas estan bien relacionadas entre siy es
la denticion el origen de la anomalia.
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Esqueléticas. El maxilar superior es pequeno, la mandibula grande, o existe una
combinacion de ambos factores. Es una verdadera displasia 0sea (por excesivo
desarrollo de los maxilares o falta de él) que condiciona la maloclusion dentaria.

Neuromusculares. La mandibula esta en posicion adelantada y forzada por una

“interferencia oclusal que obliga a la musculatura a desviar el patron de cierre

mandibular. Hay una desviacién funcional en que la oclusion habitual responde a una
mesializacion postural del hueso mandibular.

Kawata y cols (1982), clasifica las clases Ill como dentales, esqueléticas y
funcionales y entre las (ltimas se toma en cuenta a las pseudoclases Ill. Seguin la
severidad, las maloclusiones clase Il pueden ser clasificadas como:

LEVES.- aparecen a los 9-10 afos y tienen una sobremordida horizontal de
menos de 2 mm.

MODERADAS.- se desarrollan durante la denticion mixta, con sobremordida de
hasta 3 mm.

SEVERAS.- aparecen tempranamente 5-6 afios y la sobremordida horizontal es
de mas de 3 mm.

Segun la aitura vertical anterior las clases Il pueden clasificarse como:

CLASE lll, mordida abierta- es principalmente esquelética, 6 agravada por
interposicion de la lengua.

CLASE I, mordida profunda.- son escasas y generalmente pueden ser una
pseudoclase llI.

Mientras ha sido generalmente aceptado que la mandibula crece en forma y
tamafo bajo una predeterminacién genética, parece también que ciertos factores
fisiologicos, patologicos y mecanicos podrian influir ese crecimiento, no hay ningun
experimento que demuestre que por una anormalidad funcional se produzca una clase
lll y esto podria deberse a que el tamafc mandibular esta codificado genéticamente,
tal vez las interferencias oclusales o los habitos puedan agravar una clase |l existente,
pero aun nadie lo ha demostrado, aqui la funcidbn podria actuar agravando la
maloclusion existente.

Entre los principales factores etioldégicos causanies de las clases Il estan la
herencia, patron oclusal y dentario y la lengua.
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HERENCIA

En la etiologia interviene sobre todo la herencia, quiza mas que en ningun otro
tipo de maloclusiones. Afecta mas a ciertas razas: la hipoplasia del tercio medio facial,
tan tipico de la raza oriental, provoca un alio porcentaje de clases I que llega a ser de
6% en una poblacidén estudiantil. Los porcentajes son allos en escandinavos y muy
abajo en poblacién negra.

Se ha considerado la hibridacion de ciertos grupos humanos como un factor
predisponerte a esta displasia 6sea; la elevada frecuencia de clases Ill en ciertas razas
ha llevado a pensar que seria consecuencia de un fenomeno filogenético por el que el
maxilar superior del hombre actual tiene a ser cada vez mas hipoplasico, y la
mandibula, mas prominente.

El estudio de mayoral sobre prognatismo de la familia real espanola de las
casas de Castilla, Hausburgo y Borbon, seguida durante varios siglos, es exponente
de la influencia hereditaria de ciertos rasgos faciales (micrognatismos del maxilar
superior, prognatismo inferior, hipergonia, etc.), presentes en miembros de fa misma
familia.

Litton hizo un estudio sobre las familias de 51 individuos con prognatismo
mandibular observando que la anomalia estaba presente en 13% de los parientes
consanguineos, una cifra mucho mas alta que la que se observa en familiares de
cualquier otro tipo de maloclusion.

Parece existir un factor genético de predisposicion a la clase 1, aunque influyen
otros factores funcionales y ambientales en el determinismo de la maloclusion.

Hay una transmision poligénica y no ligada al sexo que ha sido comprobada en
un estudio sobre 15 parejas de gemelos y 7 parejas de mellizos: en los gemelos, 14
coincidian en la clase lll, y en los mellizos solo una pareja coincidia en la maloclusion.

PATRON OCLUSAL Y DENTARIO

Las desviaciones en el patrén eruptivo son causa de mordida cruzada anterior,
que puede ser el inicio de una maloclusién completa de clase lil. La erupcion de los
incisivos permanentes en posicion lingual provoca a menudo la oclusién cruzada. Esta,
a veces, ligada a un trastorno eruptivo o ya existe una tendencia manifiesta en la
relacion excesivamente verticalizada de las bases maxilares.

La persistencia del entrecruzamiento incisal anémalo repercute sobre el
desarrollo maxilar. EI maxilar superior, al quedar bloqueado en su desarrollo sagital, no
tiene las mismas posibilidades de desarrollo anterior que si el resaite fuera normal; la
mandibula, sin embargo, puede desarrollar al maximo su potencial de crecimiento
horizontal. La consecuencia bicldgica sera la inhibicion de crecimiento del maxilar
superior y el estimulo de desarrollo mandibular que constituyen las bases morfoldgicas
de la clase Hlll en el adulto.
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De esta forma, se establece el transito entre una clase Il falsa en el nifio y una
clase Il verdadera en el adulto, consecuencia de unos simples mecanismos
compensatorios dentarios y funcionales que acaban por afectar y desviar el desarrollo
maxilofacial.

El volumen de las piezas dentarias presentes tiene también una relacion con la
mordida cruzada anterior de la clase lll. Es bien evidente en casos de agenesias de
incisivos superiores que coincida en una retrusiéon del frente dentario con resalte
negativo. Barrachina encontré6 mayor numero de clases 1ll en individuos con agenesias
que en la poblacion normal.

PAPEL DE LA LENGUA

Es también interesante la hipétesis propuesta por Frankel sobre la importancia
del factor lingual en la patogénesis de las clases Ill. Partiendo de la hipétesis del
caracter reactivo de los centros de crecimientoc mandibular, y sobre todo del condilo, a
las influencias del medio ambiente oral, la posicion de la lengua tiene posibilidades de
afectar el crecimiento de la mandibula tal como ha sido descrito por Pascual.

Una lengua baja y aplanada situada sobre la arcada mandibular es considerada
un factor epigenetico local en las clases lll. Algunos pacientes, debide a la presencia
de una hipentrofia amigdalar o adenoidea, padecen una obstruccién respiratoria;
tratando de dejar las vias respiratorias abiertas, la lengua se protruye y se acomoda
aplandndose en una posicién baja sobre la arcada dentaria mandibular. La
consecuencia sobre el desarrollo maxilar es doble:

- La presencia de la lengua provoca un ensanchamiento concavo de ta mitad
inferior del espacio oral (apofisis alveolar inferior) y potencia el avance de la
mandibula, que se adelanta y desciende para liberar la via respiratoria; establece asi
un componente funcional favorable al crecimiento mandibular.

La falta de contacto de la lengua con la béveda palatina y la arcada dentaria
superior condiciona una hipoplasia progresiva del maxilar superior que se comprime
sagital y transversalmente.

El hueso no crece hacia delante por falta de estimulo lingual y el bloqueo incisal;
no hay crecimiento en anchura porque, al quedar la boca entreabierta, el buccinador
comprime el arco superior que carece del soporte lingual en su cara interna. La
consecuencia es la compresion y la mordida cruzada transversal que en forma uni o
bilateral acompana a las clases Ill.

EXPANSION

La expansion puede ser dividida arbitrariamente en diferentes categorias
incluyendo los tratamientos ortodoncicos, los pasivos y los ortopédicos.
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Expansiéon Ortoddncica.

Es bien sabido que la expansion de los arcos dentarios se puede producir a
través de una gran cantidad de tratamientos ortodoncicos, incluyendo aquellos que
utilizan aparatologia fija. Se puede producir otros tipos de movimientos similares a
través de aparatos removibles con aditamentos y con placas de expansion removibles,
y aparatos tipo quadhelix.

La expansion ortodoncica de los arcos produce un movimiento lateral de los
segmentos dentarios posteriores con tendencia a la inclinacion bucal de las coronas,
dando como resultado una inclinacion lingual de la raiz. Las fuerzas ejercidas por la
musculalura de los carrillos producen una fuerza constante, capaz de llevar a la
reincidencia la expansion ortodoncica alcanzada.

Expansion Pasiva

Cuando se bloquean las fuerzas de la musculatura labial y del carrillo
manteniéndolas alejiadas de la oclusion, se produce un ensanchamiento natural de los
arcos dentarios.

Esta expansion no se produce a través de la aplicacion de fuerzas de
biomecanicas extrinsecas, sino que es el resultado de componentes intrinsecos tales
como la accion de la lengua. Podemos ver un ejemplo de expansion pasiva de los
arcos dentarios como resultado de los escudos vestibulares del aparato FR-2 de
Fréankel. Se ha reportado una expansion espontanea de 4 a 56 mm al cambiar el
balance de las fuerzas dentro de la regién orofacial. También se ha observado un tipo
relacionado de expansiéon espontanea maxilar como resultado de la terapia con el
escudo fabial (lip bumper).

Expansion Ortopédica

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

En contraste con los aparatos de expansidn pasiva que bloquean las fuerzas
producidas en los dientes por los tejidos blandos periféricos, los aparatos de ERM no
gjercen una influencia directa sobre estos. Al igual que ocurre en la expansion
ortodéncica, los tejidos blandos generalmente producen fuerzas que contrarrestan ia
expansion.
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EXPANSION Y DISYUNCION

La palabra expansion se refiere a la accion y efecto de extender o dilatar, sin
dividir necesariamente a la unidad de alguna forma en sus partes, en sentido
ortodontico la expansion implica el aumento del tamafio de la arcada dentaria y no de
la base apical por medio de la inclinacién, ya sea bucal o vestibular de los dientes de
las arcadas, propiciando la correccién de sobremordidas y cierta cantidad de espacio
para el acomodamiento de los dientes.

El termino disyuncion, se refiere a la accion y efecto de separar y desunir por lo
menos dos segmentes que se encuentran formando una superficie de continuidad y
que consecuentemente entre éstos forman un solo cuerpo, desde el punto de vista
ortopédico-odontolégico.

La disyuncién implica, no solo separar a la maxila en dos por su sutura palatina
media, sino también en mayor o menor grado a las demas suturas que forman la
maxila con otras estructuras 6seas de la cara, ocasionando con el tratamiento un
aumento del tamafio del hueso maxilar en su totalidad, es decir, es vocablo puramente
ortodontico. '

EXPANSION DE LA MAXILA

Es un procedimiento ortopédico u ortodontico que tiene como finalidad general
el extender, dilatar, ensanchar, ampliar y remodelar la maxila y estructuras adyacentes
principaimente en las etapas tempranas del desarrollo y crecimiento corporal
pudiéndose utilizar aln también en etapas tardias con base a la utilizacion de
aparatclogia removible, fija o combinacion de ambas.

DISYUNCION DE LA MAXILA

Procedimiento ortopédico mecdnico o quirtrgico que tiene como objetivo el
lograr la desarticulacion, dislocacién, division o separacion principalmente de las
uniones esqueléticas suturales mediales inherentes a la maxila, asi como también con
las articulaciones de los huesos del cranec y de la cara con las cuales se relaciona
esta, con base en la utilizacion de aparatos ortopédicos mecanicos, procedimientos
quirdrgicos o la combinacion de ambos. ‘

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

24




EXPANSION RAPIDA DEL MAXILAR

La expansion rapida del maxilar (ERM); como se menciono anteriormente este,
es un mejor ejemplo del verdadero ensanchamiento orlopédico, ya que les cambios
son producidos principalmente en las estructuras esqueléticas subyacentes en vez de
por el movimiento dentario a través del huesc alveolar.

La terapia ERM no solo separa la sutura media palatina sino que también afecta
los sistemas suturales circuncigomaticos y circunmaxilares, después de la disyuncién
del maxilar, se deposita nuevo hueso en el area de la sutura media palatina,
restableciendo su integridad de tres a seis meses.

En contraste con los aparatos de expansion pasiva que bloquean las fuerzas
producidas en los dientes por los tejidos blandos periféricos, los aparatos de ERM no
ejercen una influencia directa sobre éstos.

Los tejidos blandos generaimente producen fuerzas que contrarr la
expansion, por lo tanto uno de los objetivos en la mayor parte de los procedimientos de
expansion palatina rapida es la sobre-expansién del maxilar.

Una indicacion evidente para los aparatos de expansion rapida del maxilar es la
mordida cruzada posterior, sin embargo, utilizamos con mayor frecuencia la ERM para
resolver otros problemas, incluyendo aquellos relacionados con la longitud de arco
disponible, asi comao para corregir las inclinaciones axiales de ios dientes posteriores
superiores.

La ERM también puede ser utilizada en la preparacion inicial del paciente de
ortopedia funcional, para la terapia con mascara faciat y cirugia ortognatica.

Uno de los objetivos del tratamiento -de expansién temprana es evitar los
problemas de discrepancia entre la longitud de arco y el tamafio de los dientes,
durante la denticién mixta temprana puede producir una correccion espontanea de las
maloclusiones con tendencia a clase Hl 6 clase lll.

INDICACIONES

e Pacienles con discrepancias laterales que producen mordidas cruzadas
posteriores uni o bilaterales que involucran varios dientes.

¢ Discrepancias anteroposteriores.

o Pacientes con labio y paladar fisurados con colapso maxilar.

« Casos de clase lll quirdrgicos y no quirdrgicos.

» Casos de deficiencias maxilares reales y relativas.

e Casos de capacidad nasal inadecuada con problemas respiratorios nasales
cronicos
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¢ Casos de paladar fisurado compieto

e Problemas seleccionados de longitud de arco para evitar alteraciones de perfil,
asociados con exodoncias _

e Correccion temprana de mordidas cruzadas posteriores que causan
desviaciones mandibulares en cierre.

CONTRAINDICACIONES

Pacientes no cooperadores

Pacientes con un solo diente en mordida cruzada

Pacientes con mordida abierta anterior, plano mandibular retroinclinado y perfil
convexo

Pacientes que presentan asimetria esquelética del maxilar o mandibula

Adultos con discrepancia esquelética anteroposterior y vertical severa,?®

EFECTOS HISTOLOGICOS Y FISIOLOGICOS EN LA DISYUNSION DE LA
' MAXILA

EFECTOS HISTOLOGICOS

La respuesta oseo-dentaria de la maxila es diferente segin se produzca una
expansion o una disyuncidn; Hayan y col. no hay cambios significativos patoldgicos en
tejidos pulpares al ejercer fuerza®®, segun Cosia, en la disyuncion, a nivel de las piezas
dentarias de anclaje, no ocurren cambios histologicos importantes, debido a la rapidez
con la que se realiza este procedimiento, que no permite la reaccidén biologica del
hueso alveolar, donde si existen cambios importantes, es en la sutura media palatina y
nasal, asi como del periostio, ambas mitades del hueso aparecen separadas vy, entre
ellas fibras colagenas distendidas y gran cantidad de osteoblastos. La sutura palatina
adquiere por lo tanto, el aspecto de un callo de fractura.

Gardner y Kronman (1971), reportaron que en realidad hay una apertura de la
sincondrosis esfenoccipital, en general todos los autores reportaron un aumento de la
actividad celular en el sistema sutural, asi como un ensanchamiento de la via aérea -
nasal osea, el estudio clinico de Hass en 1961 indicd que no solo la sutura media
palatina se abre durante la expansion rapida de la maxila, sino que también se
reosifica al cabo de noventa dias después de haber realizado la expansién, por esta
razon el paciente debe mantener el aparato de expansion, cuando menos tres meses
después de haber terminado el proceso de activacion.

La remodelacion osea que se da a partir de la rupilura de la sutura media
palatina, es una reparacion celular, en donde prolifera la formacién de osteoblastos
para llenar el espacio de la fractura, las fibras colagenas que se desprenden, quedan
sostenidas de uno a otro lado de la sutura y de cierta manera sirven de guia para la
osificacion, el hueso nuevo que ocupara el espacio dejado por la fractura, se forma por
osificacion intramembranosa y se compone de una matriz calcificada con osteocitos,
encerrados dentro de espacios denominados lagunas.



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

El hueso estda compuesto por minerales, principalmentie fosfato, junto a
hidroxilos, carbonatos, nitratos y algunas pequefias cantidades de otros iones como
sodio, magnesio vy flUor, estas sales minerales constituyen aproximadamente dei 65 al
70 % de la estructura 6sea.

La matriz organica se compone principalmenie de colageno con pequehas
cantidades de proteinas no colagenas, las sales minerales se depositan sobre las
fibras colagenas y dentro de las mismas.

La matriz 6sea depositada por los osteoblastos, no esta mineralizada y se
denomina prehueso u osteoide. Mientras se deposita el prehueso nuevo, el que ya se
encoOntraba ahi se mineraliza y asi es como avanza el frente de mineralizacién, este
proceso, tiene una duracion aproximada de noventia dias.

Brodie propone que el hueso deberia ser considerado como tejido conectivo, ya
que es remodelable, también nos dice que la expansion rapida puede causar tension
en partes del hueso remotas, no solo en la sutura media palatina.

Clinicamente se observa un diastema entre los incisivos centrales, el cual es un
signo claro de expansion, existen fuerzas provocadas por las fibras transeptales que
hacen que los incisivos regresen a su lugar y se cierre el diastema provocado por la
expansion, estas fibras estan consideradas como una cadena integrada, parecidas a
las fibras periodontales, tendidas por debajo de las fibras gingivales y rodeando a
todos los dientes y manteniéndolos juntos en la arcada.

E! comportamiento que presentan los incisivos centrales sugiere que debe
existir un elemento elastico en estas fibras, que es lo que provoca que éstos regresen
a su lugar.

EFECTOS FISIOLOGICOS

El primer signo clinico evidente de que la expansién se esta llevando a cabo, es
un diastema entre los incisivos centrales de la maxila, la disyuncion se procduce en
forma de “V” invertida, es decir que las dos porciones del paladar no se separan de
forma paralela sino que hay mayor apertura en ia zona de la premaxila, mientras que
la zona mas estrecha esta en el sector posterior.

El fulcro de rotacion del espacio en forma de V" invertida, creado entre las dos

mitades del paladar, se encuentra en la sutura frontomaxilar, también se produce cierta
inclinacion alveolar y movimiento dental.
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Esta forma del espacio abierto entre las suturas (de “V” invertida) es debido a la
resistencia que ponen los cigomaticos en el area posterior del paladar. Dado que la
fuente de la fuerza aplicada es inferior a los cigomas y sus efectos se oponen al
desplazamiento transversal, y puesto que su resistencia en el area premaxilar anterior
es minima es imposible la apertura de la sutura absolutamente paralela
anteroposterior.

De alguna manera, esto también es un efecto beneficioso, ya que si se
produjera una apertura verdaderamente paralela en la longitud de la sutura palatina,
los procesos frontales de los huesos maxilares se movilizarian lateralmente en las
cavidades orbitarias.

Generalmente la separacion se produce en el punto nasion, ya que el techo del
paladar forma el piso de las cavidades nasales que produce cierta separacion en el
area nasal que produce una mejoria en el flujo aéreo. Korkhaus, asegura que el
descenso de la boveda palatina ayuda al enderezamiento del tabique nasal desviado.

Aunque se ha aceptado que las técnicas de expansion rapida de la maxila
mejoran el flujo aéreo a través de la nariz como ayuda a los respiradores bucales y
que la técnica puede enderezar un tabique nasal desviado, E! doctor Timms dice que
los estudios Rinomanometricos han demosirado que la expansion rapida del maxilar
(ERM) reduce la resistencia nasal del conductc del aire (RNA) y por ende se consigue
llegar a los limites normales, en la mayoria de los casos.

La hipétesis sobre la que se fundamenta, que el modo de respirar cambiaria de
bucal a nasal, nos lleva a la conclusién de que los mecanismos de defensa nasales
(filtracion, humidificacion y calentamiento de! aire inhalado) consecuentemente,
reducirian algunas patologias respiratorias; Las reducciones que el encontré en los
casos con las morbosidades mas comunes activas al tiempo de ia ERM fueron
infecciones resplratonas del tracto superior 82%, rinitis alérgica 61% y asma 48%.%"

Existe cierta controversia de lo que pasa en el punio “A” (unidon del hueso
alveolar de la maxila y del hueso basal de ia maxila tomando el punto mas interno de
la curvatura que va de la espina nasal anterior (ENA) a la cresta de la eminencia
alveolar de la maxila).

Hass, David, Kronmann y otros, han comunicado que después del tratamiento,
el punto "A” se mueve hacia abajo y adelante, otros autores impugnan esta
informacion.

La teoria que subyace el movimiento anterior e inferior del punto “A’ se
fundamenta en la mecanlca del movimiento y en la resistencia de los huesos durante
la expansion.

Durante los tres meses de la fase de retencion, la accion de los dientes

inferiores sobre los superiores ligeramente inclinados, hace que los superiores se
enderecen solos hasta alcanzar una posicion vertical mas favorable.
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Pero al hacerlo, también rotaran en un eje horizontal que ios lleva de nuevo
hacia lingual, asi en combinacién con cierto grado de recidiva natural ya prevista
llevara el caso a la oclusion correcta con los dientes inferiores.

EFECTOS, SIGNOS Y SINTOMAS DE LA DISYUNCION

La expansion rapida del maxilar (ERM) tiene varios efectos colaterales que
deben ser analizados, ya que dependiendo del caso, pueden ser positivos en el
tratamiento o indeseables por sus repercusiones en la oclusién.

Rotacion Mandibular

Uno de los efectos colaterales indiscutibles en la rotacion hacia abajo y atrds de
la mandibula. Esta rotacion mandibular es ocasionada por varios factores; estos
agentes causales del aumento del plano mandibular aparecen cuando se activa el
aparato disyuntor al aplicar directamente la carga de fuerza en las coronas de los
dientes, provacande que las clspides palatinas tomen una posicién mas inferior gue la
original.

Otro tanto de este movimiento mandibular, es producido por la mayor inclinacién
de las mismas cuspides que chocan con las vertientes de los molares inferiores,
incrementando este efecto.

También el descenso oriopédico de la maxila tiene participacion, aunque el
porcentaje de influencia de este no ha sido evaluado, generalmente en la mayoria de
los casos de DRM tiene lugar.

Descenso y Adelantamiento de la maxila

El descenso y adelantamiento de la maxila es un tema de gran controversia aun
hoy en dia; aunque la mayoria de los investigadores concuerdan en que este
fendmeno se produce, existen otros que son discrepantes.

La causa del movimiento de la maxila, es atribuida a la direccién que tienen las
diferentes suturas que conectan a esta con otros huesos, y que cuando se ocasiona la
ruptura, producen el desplazamiento.

Al generarse el rompimiento de las suturas, de inmediato se presenta la
separacion de los procesos palatinos de la maxila que conforman el paladar duro,
radiograficamente puede constatarse este distanciamiento de las dos mitades; desde
una vista oclusal, el espacio que se observa es triangular, con su base dirigida hacia la
parte mesial y su vértice hacia la parte distal.

En un corte coronal, los segmentos forman otra vez un triangulo con su vértice
hacia la parte superior y su base hacia la parte inferior, consecuentemente con estos
los dos bordes suturales de los procesos palatinos descienden debido a la nueva
angulacion de estos.

28




Esta separacion de suturas da como resuliado el que la cavidad nasal
incremente su capacidad permitiendo un aumento en el paso del aire. Este fenomeno
ha sido siempre comentado porque permite al paciente una mejor respiracion nasal,
por lo que pudiera ser recomendada con propadsitos medicos.

Sin embargo, desde un punto de vista muy paricular, la DRM solamente puede
ser indicada, estrictamente cuando existe una mordida cruzada posterior, la disyuncién
de la maxila con otros propoésitos pueden ocasionar trastornos oclusales indeseables.

Formacion del Diastema y otros fenébmenos

Al mismo tiempo, con la apertura de la sutura palatina, los centrales superiores
se separan moviéndose cada uno con su proceso respeclivo, formandose un diastema
caracteristico, el cual puede cerrar en forma natural en un plazo de tiempo diverse
variando desde unas semanas a algunos meses.

Existen otras consecuencias que pueden considerarse secundarias porque
ocurren con menos frecuencia pero que también son dignes de mencion.

En algunos casos de mordida cruzada anterior, puede observarse que la
relacion de los dientes mejora notablemente hasta el grado en que la mordida anterior
“brinque”, sin embargo, aunque es un salto espectacular, cabe perfectamente dentro
de la légica, debido que el mayor factor que contribuye a este cambio es la rotacion
mandibular que ocasiona una disminucién en el angulo SNB y coloca al mismo tiempo
el borde de los anteriores inferiores en una posicidn mas retruida, que sumada al
factor de espaciamiento (diastema), permite un movimiento autonomo de los dientes, y
al avance que sufre la maxila, tendremos finalmente la correccion presente.

El espacio que aparece entre los centrales puede tener efectos aun en el cierre
de la mordida abienta, ya que al disponer de mas espacio, los anteriores superiores se
desbloquean y continlian descendiendo hasta cerrar la sobremordida vertical.

La DRM provoca también cambios en ia arcada inferior. Cuando la posicion e
inclinacién de los posteriores superiores es alterada, y dirigen las fuerzas.de la
masticacion mas bucalmente, se ha notado que los molares inferiores también tienden
a moverse hacia ese mismo lado.

En cuanto al incremento a la anchura de la arcada inferior, los reportes nos
indican que hay una ligera expansién, gque aunque se dice es significativa, el
incremento es de rango de 1.1 mm en la distancia intercanina y 2.8 mm en la
intermolar.
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Sintomas

El paciente a quien se aplica la terapia de la DRM tiene pocos sintomas.
Cuando este es joven, las molestias que pudiera llegar a presentar son, la presion, que
ocasiona la activacion del tomillo en los dientes, la cual al cabo de 5 o 10 minutos
desaparece; ya que la disyuncién en ias suturas se esta efectuando, los pacientes
pueden tener “cierta” sensacion, sobre todo en la sutura frontomaxilar sin llegar a ser
dolor. '

Cuando los aparatos son colocados por medio de bandas de acero, los
pacientes pueden experimentar algunos dolores en los dientes de soporte, porque aun
a pesar de haberse confeccionado con el mayor cuidado, tiende a discrepar un poco
en dimension, liberando fuerzas sobre los dientes en el momento del cementado
provocando la molestias correspondientes.

Con los tomillos pegados con resinas, estas molestias en los dientes se
eliminan, ya que son colocados completamente pasivos sin liberar ninguna fuerza en
ellos.

Cuando la DRM es intentada en un paciente mayor a los 16 é 17 anos, es bien
sabido que las posibilidades de lograr la separacion de las suluras disminuyen a
medida que conlinua incrementandose la edad, el endurecimiento progresivo y el
incremento en el entrelazamiento de los bordes cerrados aumenta las molestias y
dolores; algunos autores come Timms recomiendan una activacion del tornillo, con una
base individual fijada en forma personal dependiendo de la intensidad de los sintomas,
e inclusive controlada con analgeésicos.

Activacion

Para realizar una efectiva disyuncién palatina, es necesario operar el tornillo por
lo menos % de vuelta por la mafana y otro ¥ por la noche el numero de veces que se
considere pertinente.

Dependiendo del juego del tornillo, en ocasiones es necesario girarlo hasta
obtener cierta resistencia para que este no regrese a su posicidn inicial, y cada vez
que se active, la accion resulte infructuosa.

Es necesario citar nuevamente a nuestro paciente al cabo de una semana para
verificar que la explicacion sobre la activacién del tornillo haya sido realmente
entendida y reflejada en ia apertura del mismo.

Debemos tomar en cuenta que el tornillo tiene un limite, y que este, de continuar
girandolo, puede desarticularse (en cuyo caso actuaremos de inmediato retirando el
aparato y volviendo a ensamblar y recementar si €s posible.

De no ser asi, la recidiva se presentara de inmediato con la consiguiente
perdida de esfuerzo, tiempo, y mayores molestias para el paciente), por lo que en esos
casos en donde se requiere la apertura total, debe medirse al alcance del tornillo y
previo a esta extension, sopesar la opcidn de retirar el disyuntor para cerrar el tornillo y
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aumentar la estructura del aparato, recemeniarlo de inmediato y continuar con ia
separacion del maxilar, o esperar a que la sutura vuelva a osificarse y entonces
realizar el mismo procedimiento, esperando solamente el tiempo suficiente para que la
expansion ocurrida a nivel de dientes posteriores recidive, para poder tomar la
impresion del modelo de trabajo en la situacion oclusal mas estable posible, o como
otra opcioén, el utilizar tornillos de dos etapas.

SOBREACTIVACION
El factor Edad (maduracion osea)

La edad del paciente es un factor que debe ser tomado en consideracion para la
ampliacién o6sea de la maxila. Clinicamente, esta comprobado que a mayor edad del
paciente, mas es la dificultad de lograr una disyuncion de la sutura palatina media
principalmente.?®

Neslihan y col. sugieren que al tratar una maloclusion clase Il a una edad
temprana con fuerzas ortopédicas es bastante satisfactorio los resultados obtenidos y
menor la necesidad de una correccion por medio de cirugia.!

Se ha observado que a medida que el individuo avanza en su edad, las suturas
presentan una mayor interdigitacion en sus bordes cerrados siendo también
aumentada su resistencia mecanica a la separacion.

Se ha observado, que en los casos de denticiones permanentes, la
sobreactivacion de los tornillos debe ser llevada hasta el punto en que las cuspides de
los molares y premolares superiores tengan una relacion de cuspide a clspide con los
molares y premolares inferiores.

Al retirar el aparato, se suprime el efecto de expansion sobre la arcada dentaria
y los melares regresan hasta el lugar adecuado para tener una relacion normal con sus
antagonistas inferiores.

En los casos de denticiones mixtas, la sobreactivacion de los tornillos debe
realizarse hasta lograr una ampliacion de la arcada dentaria en 2 0 3 mm mayor en
relacion a la arcada inferior.

Sin embargo, en casos de denticiones primarias, no deben realizarse ninguna
sobreactivacion del tornillo. Es suficiente que los dientes posteriores ocluyan
perfectamente.

El limite de edad para la instauracion exitosa de la DRM (sin apoyo quirdrgico),
no ha sido determinada con exactitud en las diversas comunicaciones escritas,
variando desde las realizadas en denticiones primarias hasta algunas reportadas en
pacientes de 23 afios 6 mas, en donde supuestamente, la ampliacion lateral basal de
la maxila solo es posible mediante procedimientos quirirgico-ortopédicos; aungue para
efectos de comunicacion con el paciente, podemos tener como un parametro, que el
tratamiento puede ser realizado en forma segura hasta los 16 ¢ 17 afios de edad.
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Por lo tanto, y debido a las variaciones que existen entre individuos, se
recomienda el tratar de realizar la DRM en los pacientes adultos con las debidas
reservas y advertencias al mismo, ya que puede beneficiar en algin caso, con un
resultado que elimine la mordida invertida, y por consiguiente, la resolucion de tipo
quirurgico.

Limite Transversal

No ha sido determinado tampoco, el limite en la cantidad de disyuncion y
separacion de la maxila, se puede aseverar que la Unica obtenida, se puede aseverar
que la Onica frontera en la ampliacion basal de la maxila, es {a anchura de la arcada
dentaria inferior.

Métodos de tratamiento

MASCARA FACIAL

Et uso de la mascara facial en la denticion mixta muestra un contraste marcado
con el tratamiento de la clase Il en pacientes quirtrgicos en los cuales, el objetivo de
la intervencion debera ser dirigido a la area del complejo craneofacial en el cual existe
la deficiencia o el exceso. Debido a que la intervencién con la mascara facial se realiza
a una edad temprana los efectos terapéuticos producidos son incorporados al
crecimiento craneofacial futuro del paciente, que ocurre durante un periodo largo de
tiempo.

Petit (1983) describe que estos pacientes presentan un “Sindrome de
prognatismo”, en el cual la relacion esquelética fundamental puede estar fuera de
balance en los tres planos del espacio.®®

El tratamiento de la clase Il data desde 1800. E! tratamienta convencional de la
mordida cruzada anterior ha consistido en la aplicacion de fuerzas, ortopédicas con
mentonera, para redirigir el crecimiento mandibular.

Antes de 1970 la literatura ortodontica se referia a las clases Il como
prognatismos mandibulares, sin embargo, estudios posteriores sugieren que la
mayoria de estas maloclusiones, tienen entre sus componentes la retrusién maxilar.

Otros autores encuentran como resullado de sus investigaciones que es un
problema combinado, presentdndose en las siguientes proporciones:

Manxilar normal y mandibula protrusiva 19 %
Maxilar retrusivo y mandibula protrusiva 34 %
Maxilar retrusivo y mandibula normal 23%

Numerosos clinices han utilizado aparatos fijos para los dientes posteriores,
ejerciendo fuerzas oriopédicas a través de los elasticos que son conectados a una
mascara facial, otros investigadores han reportado cambios favorables incluyendo el
desplazamiento anterior del maxilar y una redireccion del crecimiento mandibular hacia
abajo y hacia atras dando por resultado un mejoramiento en la desarmonia esqueletal.
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El proposito del tratamiento con mascara facial es cambiar la relacion entre el
maxilar y la mandibula por medio de fuerzas pesadas, que al ser aplicadas en ambos
provoca crecimiento seo maxilar, inhibicién del crecimiento mandibular, remodelacion
Osea, rotacion del maxilar sobre la sutura fronto-nasc-maxilar con traccion de los
procesos alveolares, todas estas respuestas estructurales y morfoldégicas son
provocadas por la aplicacion de fuerzas pesadas extraorales.

El tratamiento con mascara facial, da como resuttado una correccion ortopédica,
similar al desplazamiento quirrgico, con la ventaja que el paciente no tiene que
someterse a una infervencion quirtrgica para obtener este objetivo.

La idea de la traccion anterior fue concebida y desarrollada primeramente por
Potpeschnigg en el aiio 1875, y usada por Jackson en 1904 y Suicliffe en 1914.

Delaire desarrolla la mascara ortopédica en 1968, la cual fue creada para
corregir la rotacion posterior del maxilar y algunas insuficiencias de su desarrollo.

Petit modificd la mascara de Delaire, cambiando la forma del marco del alambre
que une las superficies de anclaje por un solo alambre, creando el dinamismo,
aumentando la intensidad de la fuerza, las horas de uso y disminuyendo el tiempo total
del tratamiento.

La protraccion maxilar se obtiene como efecto reciproco de la fuerza ejercida
por los elasticos sobre la aparatologia intraoral, neutralizada por la frente y el menton.

El proposito de la mascara facial es cambiar las relaciones entre el maxilar y la
mandibula, representa un método de tratamiento y puede constituir:

Todo el tratamiento

Una parte esencial del tratamiento
Una ayuda para la técnica multibandas
Como método de retencion

La protraccion es eficiente para conseguir los siguientes resultados:

Corregir la hipoplasia y la retrognasia maxilar

Corregir la maloclusién Clase Il esquelética y dental

Mejorar el perfil

Ayudar a corregir el funcionamiento y la posicion de la lengua
Cerrar espacios moviendo los dientes posteriores hacia adelante
Rotar segmentos en pacientes con labio y paladar hendidos
Retirar el contacto anterior en problemas de ATM

Evitar el avance quirlirgico del maxilar

Sirve como medio de retencion en osteotomias “Lefort” de avance
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CONTRAINDICACIONES

Prognatismos mandibulares con antecedentes geneticos
Patrones de crecimiento vertical
Mordidas abiertas esquelétales

DIRECCION DE LOS ELASTICOS

Los elasticos de traccidn tensionados representan la direccion de la fuerza, y
esta, esta dada por la posicidén de los ganchos intrabucales, los cuales generalmente
estan colocados en la parte anterior por encima del margen gingival y por la posicion
del sujetador de los elasticos.

- Tracciones muy posteriores a nivel de los molares tienen tendencia a iniciar una
rotacion de las pirdmides maxilares produciéndose una mordida abierta por la
inclinacion del plano oclusal, tracciones anteriores (a nivel de los caninos) producen un
desplazamiento alveolodental més horizontal debido a que el vector de fuerza es hacia
abajo y hacia adelante.

Es recomendable utilizar un vector de fuerza de protraccion hacia adelante y
abajo para minimizar el efecto de rotacion maxilar, para facilitar el desplazamiento
posteroanterior del maxilar, liberar los obstaculos oclusales y la sobremordida anterior,
es conveniente utilizar una pista de levantamiento oclusal de acrilico lisa, la cual puede
estar incluida en el aparato de protraccion.

SITIO DE INSERCION DE LOS ELASTICOS

El lugar intraoral de protraccion debe ser seleccionado considerando la
dimension vertical de las estructuras esqueléticas y dentales y de la cantidad de
desplazamiento maxilar requerido, Delaire y Verdon, colocan los ganchos intraorales
de traccion en la parte distal de los laterales, debe ser tomado en cuenta el patrdn de
crecimiento facial y si se sospecha la tendencia de una mordida abierta anterior, es
recomendable realizar una protraccion en un sitio mas anterior.

Si la protraccion del maxilar es hecha desde una parte mas anterior en la arcada
- superior, el maxilar se movera hacia adelante en una forma mas paralela.

FUERZA DE LOS ELASTICOS

Hass describe que la fuerza ortopédica es aquella que se mide en libras de
présién y mayor de 450 gramos fuerza ortodoéncica es aquella que se mide en.onzas y
gramos. Delaire menciona que las fuerzas ortopédicas anteroposteriores o
posteroanteriores pueden modificar la orientacion del maxilar y asi mejorar el mal
equilibrio del maxilar en clases |l y Iii.

La fuerza ortopédica para cambiar la direccién de crecimiento necesita corto

periodo de tiempo de aplicacién. La fuerza para retardar el potencial de crecimiento
debera ser aplicada por un largo periodo de tiempo.
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Cuando se ejerce una fuerza de protraccion sobre el maxilar se crea una fuerza
de retraccion sobre la mandibula por la accién reciproca de los elasticos.?®

Para conseguir un movimiento ortopédico de avance maxilar la fuerza aplicada
debe ser cuando menos de 450 gramos. Es muy importante considerar, que entre
mejor sea la adaptacion de las supen‘lt:les de anclaje, la fuerza sera mejor repartida y
se tendra mayor cooperacion del paciente.*

Generalmente la cantidad de fuerza aplicada al iniciar el tratamiento es de 600 a
800 gramaos por lado, incrementandose gradualmente dependiendo de la edad del
paciente, la cantidad de correccion necesaria y de la rapidez con que se quiera lograr
el objetivo. Las fuerzas pueden llegar hasta 1.500 6 2.000 gramos por lado.

Petit refiere que la cantidad de tension esta determinada por la tolerancia de la
piel del mentén, la cual recibe la presion.

Entre mayor sea la fuerza utilizada, menor sera el tiempo total de tratamiento,
los elasticos para la aplicacion de fuerzas extraorales tienen una presentacion de 14 a
16 onzas variando los diametros de las ligas, siendo las mas comunes son: 3/16, 1/4,
5/16, 3/8 y 1/2.

TIEMPO DE USO

Este depende del tipo de mascara facial que serj utilizada. La mascara de
“Delaire” es recomendable para uso noctumno debido a que no permite la apertura y el
cierre bucal, ya que al abrir el soporte frontal desciende sobre la frente y la parte
superior del puente nasal irritando los tejidos blandos.

La méscara facial dinamica, por permitir la abertura y cierre bucal facilita al
paciente para que haga su vida normal, por lo que puede ser utilizada tanto de dia
como de noche, aumentando las horas de uso.

Cuando el paciente utiliza la mascara tiempo completo, se le indica no utilizarla
durante las comidas ni en la préactica de actividades deportivas.

EDAD RECOMENDADA PARA SU USO

La mayoria de los autores han coincidido en que los aparatos ortopédicos
funcionan cuando se utilizan durante el crecimiento.

Sheridan afirmé que el tratamiento de clase Il debe realizarse antes de que

ocurra la osificacion sutural, Irie y Nakamura mencionan que las fuerzas ortopédicas
deben ser usadas en estadios tempranos de crecimiento.
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Importancia de las Vias Aéreas

El primer recurso ortopédico para incrementar la respiracion nasal es la
expansion palatina. Subtenly menciona que el tejido adencideo puede causar un
impedimento en el paso del aire dentro del canal nasorespiratorio produciendo la
reparacion oral, la cual puede causar una adaptacién postural de las estructuras de la
cabeza y del cuello teniendo un efecto en la posicién de la mandibula y el desarrollo de
la oclusién.

La oclusién normal no aparece en un medio ambiente anormal. Los pacientes
con obstrucciones respiratorias mantienen su lengua hacia abajo y hacia delante. Esta
postura hace que el maxilar sea corto y angosto, mientras que la mandibula es larga y
ancha.

La contribucién de la obstruccion de las vias respiratorias al crecimiento y al
desarrollo craneo-facial es una de las areas mas dificiles de valorar. Linder-Aronson,
ha encontrado que los pacientes que respiran por la boca debido al tejido linfoide
hipertréfico, muestran tendencia hacia un patrén de crecimiento vertical. Ei analisis de
las radiografias cefalométricas revela una longitud facial mayor, un angulo del plano
mandibular aumentado y tendencias hacia mandibula y maxilar retrognaticos. Estos
pacientes también presentan incisivos superiores e inferiores en posicion retrusiva,
mordidas cruzadas posteriores debido a un maxilar estrecho y tendencias hacia la
mordida abierta.

De acuerdo con Linder- Anderson, los nifios que se someten a adenoidectomia
por una obstruccion de was respiratorias tienden cambiar su respiracién por la nariz
después de la operacion.®

SUTURAS

Una sutura es un tipo de union en la cual dos huesos adyacentes estan
intimamente unidos por tejido fibroso, en el cual no puede ocurrir movimiento, a pesar
de la rigidez de unién las suturas son sitios activos de crecimiento, estas uniones
fibrosas se remodelan faciimente debido a su rica vascularizacion.

Entre los bordes éseos se encuentra el tejido conectivo y gran variedad de
células incluyendo osteoblastos y osteoclastos, el crecimiento sutural es el crecimiento
por aposicién que se realiza en las superficies de las suturas de dos huesos contiguos,
por medio del cual se produce un ensanchamiento en medio de la sutura, la
compresion de los ligamentos produce resorcion dsea.

Sheridan establecid que los efectos ortopédicos pueden lograrse debido a la
morfologia sutural de las 8 articulaciones del maxilar, cuando se emplean fuerzas
ortopédicas pesadas.

El maxilar superior es un hueso de estructura par, que participa en la formacion
de cavidades orbitarias y nasales, se articula con los siguientes huesos: frontal, vomer,
palatino, nasal, etmoides, cigomatico, lagrimal y maxilar del lado opuesto, esta unido al
craneo por las siguientes suturas: frontomaxilar, nasomaxilar y frontonasal.
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Durante el crecimiento, el maxilar se orienta en relacién a los efectos mecanicos
de varias estructuras que lo rodean. La localizacion abajo del seno frontal y la
articulacion frontomaxilar le proporcionan propiedades especiales de resistencia y le
permiten cambiar la posicién y orientacion.

Esta particularidad anatémico-funcional explica ciertos resultados obtenidos por
fuerzas pesadas extraorales, anteroposteriores o posteroanteriores.

Al aplicarse la traccion al maxilar con fuerzas pesadas, existen dos tipos de
desplazamientos:

Desplazamiento primario, es de origen instantaneo (translaciones y rotaciones)
que se presentan cuando la fuerza es aplicada al maxilar superior.

Desplazamiento secundario: es la respuesta bioldgica del hueso a la fuerza
aplicada, la cual se refleja histoldgicamente como aposicion, resorcion, y/o
remodelacion de un hueso a su nueva forma, posicion o tamano.

Entre los hallazgos mas importantes, Jackson y cols. encontraron que existe
remodelado esquelético en todas las suturas circunmaxitares, después de la aplicacion
de una fuerza extraoral dirigida anteriormente sobre el maxilar.>!

La cantidad de remodelacion parece ser mayor en aquellas suturas que estan
mas cercanas al punto de aplicacion de la fuerza o que estan orientadas en una
posicién que le permita un cambio mayor anteroposterior, como son las suturas
cigomaticomaxilar, palatomaxilar, pterigo-palatina y cigomatico-temporal.

Las fuerzas extraoraies aplicadas al complejo craneofacial son transmitidas a
través del maxilar y huesos relacionados con el tercio medio facial produciendo
cambios en la profundidad de las estructuras craneales como la sincondrosis
cartilaginosa del hueso esfenoides. '

RESULTADOS QUE SE OBTIENEN AL FINALIZAR LA FASE ORTOPEDICA

Movimiento hacia adelanie y hacia abajo del maxilar
Correccion de la clase Il molar-y canina

Rotacion mandibular en sentido de las manecillas del reioj
Aumento de la altura facial inferior

Movimiento nasal anterior

Mejoramiento del periil

Aumento de la convexidad del perfil

Aumento del espacio disponible para la lengua.
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RETENCION

La recidiva se produce por el desequilibrio entre la nueva posicion del maxilar y
las funciones orofaciales, Jackson ha demostrado que la cantidad de recidiva despues
del tratamiento esta directamente relacionada con el tiempo de retencidon. La recidiva
se produce por la suspension de la aparalologia antes de obtener el equilibrio
craneofacial y maxilomandibular.

Cozzani opina, que no puede considerar una clase lll resuelta completamente,
hasta que el crecimiento facial haya terminado, los efectos de los aparatos ortopédicos
pueden ser compensados durante el crecimienio rapido de la pubertad si no se
establece un equilibrio adecuado y la retencion es suspendida.

La mascara facial puede ser usada por las noches como fase de retencion por
el tiempo necesario hasta que el crecimiento haya terminado.

El uso de aparatologia miofuncional es 0til para mantener y estabilizar la nueva
posicidn y crear un nueve balance muscular dando muy buenos resultados el uso de
aparatos como Bionator Ill, Frankel 11, Bimler, Pistas Planas para prognatismo con
Arco de Eschler, siendo muy importante considerar la funcién lingual.

Es importante considerar el que no tengan antecedentes hereditarios y que
terminen con una buena coordinacion entre las arcadas.*®

Regulador de funcion Frankel Il

También se conoce como corrector de funcidn, su accion se debe
principalmente a que este aparato, limita en gran parie el vestibulo oral y aleja la
musculatura bucal y labial de la denticién en las zonas donde la presion sobre las
estructuras dentoalveolares han restringido el desarrollo hacia fuera de las mismas.

Frankel destaca el papel primordial de la musculatura de los labios y carrillos en
el desarrollc de la forma de los arcos: una funcion perioral anormal crea barreras
dinamicas que se oponen al desarrollo optimo del complejo dentoalveolar este aparato
esta formado por escudos bucales, cuya funcién es dar la musculatura y provocar
tension en la profundidad de! surco, estimulando la formacién 6sea en la base apical
contigua a los escudos

Otros de los componentes importantes del Frankel Il son las almohadillas
vestibulares cuya funcién es eliminar la presion reactiva del labio superior sobre el
maxilar subdesarroliado y trasmitir la fuerza del labio superior a la mandibula con un
estimulo de retrusion.
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E! corrector funcional o Frankel es capaz de producir los siguientes cambios en
el complejo facial:

‘ 1. Aumento del espacio intraoral sagital y transversal.

2. Posicionamiento posterior de la mandibula.

3. Desarrollo de nuevas formas de funcion motora con mejoria del
tono muscular.

4. Incremento de la dimensién vertical a través de la mordida
constructiva sobre la que se fabrica et aparato.

La utilizacion del Franke! debe iniciarse paulatinamente hasta lograr el uso
continuo, el tratamiento activo dura aproximadamente ano y medio y debe ir seguido
por un periodo de contencion de dos afos. Los efectos terapéuticos principales
consisten en lograr una redireccidn hacia abajo y haC|a atras del crecimiento
mandibular y una inclinacion lingual de los incisivos supenores

Analisis de Steiner

Los planos y angulos utilizados por este autor se basan en el plano S-N (S|Ila—
nasion) por considerarlo méas estable; en su anallsns cefalometrito excluye totalmente el
plano de Frankfurt.

Steiner basa su decisién de los casos de extraccion en los siguientes factores:

1. La diferencia entre el espacio real disponible y el requerido.

2. La cantidad de espacio para expansion y mantenimiento.

3. La posibilidad de recolocar el 1er. molar inferior permanente.

4. La posibilidad de utilizar cualquier espacio dejado por la exfoliacion de
los 2dos. molares deciduos.

5. La cantidad de espacio utilizado por el uso de elasticos intermaxilares
durante el tratamiento.

6. La distancia mesial o distal que necesitaria para colocar en posicion el
incisivo inferior, segun su concepto de cara bien balanceada.

7. El espacio que podia ser obtenido por medio de las extracciones.

Una combinacién de estos factores indicara si la extraccion sera necesaria.
Steiner utiliza angulos para su interpretacion y en menor grado los lineales, gue son:

Angulo SN-A
'Proporciona la ubicacion de la base maxilar en sentido anteroposterior respecto
a la base del craneo. 80° en nifos y 82° en adultos

Angulo SN-B

Al igual que el anterior, da la relacién anteroposterior mandibular con relacion a
la base del craneo. 78° en ninos 80° en adultos

Angulo ANB
Determina la relacion o diferencia interbasal maxilo-mandibuiar 2°

Angulo SN-D

Localiza la mandibula como un todo respecto a la base del craneo en sentido
anteroposterior.

40




Angulo 1 SN

De la inclinacion o angulacién del incisivo superior mas labializado respecto al
planc frontal NA Incisivo superior a SN (promedio = 104°). Este anguio muestra la
inclinacién del incisivo central en relacién con la linea de la base del craneo (SN). En
general un angulo mayor de lo normal es caracteristico de las maloclusiones clase I,
division 1 y clase Ill; una angulacién menor de lo normal indica una maloclusion clase
1, division 2. Clinicamente, el angulo es importante en el control de la rotacion de los
incisivos superiores cuando se les somete a retraccién o movimiento de avance.

Incisivo Superior a NA (lineal) (promedio = 4mm). Esta medicion indica la
posicion anteroposterior del borde incisal del incisivo central superior en relacion con
la linea NA. Con estos dos datos, el clinico puede decidir si el incisivo tiene que ser
retraido o protuido mediante inclinacidn, movimiento corporal o una combinacién de
ambos. 7

Debido a que esta medicion es independiente de la mandibula y solo se
encuentra en relacion con el maxilar, por lo general no tiene una relacion estrecha con
ninguna maloclusion especifica.

Incisivo Superior a NA (angulo) (promedic = 25°). Este angulo muestra la
inclinacién del incisivo central superior. Como en el casc del angulo del incisivo
superior a SN, no revela la posicion lineal anteroposterior del borde incisal del incisivo
superior. Se observa un angulo mayor de lo normal en la maloclusion clase Il, division
1. Clinicamente, este angulo es importante en el control de la rotacion de los dientes
‘cuando se estan retrayendo o avanzando los incisivos superiores.

Incisivo Inferior a NB (angulo) (promedio = 25°).

Este angulo revela la inclinacion del incisivo central inferior. Una medicién
mayor de lo normal por lo general se encuentra en una maloclusion clase i, division 1
y una menor en la maloclusién clase [l verdadera. Varia en la clase | y en la clase |l
division 2, dependiendo de los factores locales.

Incisivo inferior a NB (lineal) (promedio = 4mm).

Esta medicion indica la distancia anteroposterior lineal del incisivo central
inferior con respecto a la linea vertical (NB). En la mayoria de los casos se encuentra
una medicion mayor de lo normal en direccidon positiva (protrusion) en las
maloclusiones asociadas con un perfil convexo (clase |, protrusion bimaxilar, y clase I,
division 1), y mayor en direccion negativa (retrusion) en maloclusiones asociadas a un
perfil recto o concavo (clase I}, division 2, y clase i)

Pogonion a NB (lineal) (promedio=4mm).

Esta medicion indica la cantidad de barbilla ésea que se encuentra en la sinfisis
de la mandibula. Por lo general se encuentra asociada a las maloclusiones clase |,
division 1.

Angulo interincisal {promedio = 131°).

Este angulo también fue ilustrado en el analisis de Downs con la diferencia de
que los promedios de las mediciones son diferentes por ser otros los puntos tomados
en consideracion.
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Angulo del plano oclusal (OP a SN; promedio = 14°).
En este analisis, a diferencia del de Downs, se emplea la linea SN en vez del
plano Francfort horizontal.

Criterio del Tejido Blando

Linea estética o linea E {labios a Pn Po; promedio = labio superior: Tmm detras;
labio inferior: Omm). Estas mediciones indican la posicidn anteroposterior de los labios
con respecto a la linea que existe entre la parle mas anterior del tejido blando de la
barbilla (pogonio “prima”) y la parte mas anterior de la nariz, el pronasal. Las
dentaduras que se encuentran por delante (protrusién bimaxilar clase | y maloclusion

clase |l divisién 1) producen un perfil convexo encontrandose los labios por delante de
la linea E. '

Los perfiles rectos o cdncavos (clase |, division 2 y clase lll) se encuentran
asociados a labios retraidos. Las narices o barbillas grandes, o una combinacion de
ambas, producen mediciones de labios a lineas E erréneas. En estos casos, se
pueden necesitar una rinoplastia o geneoplastia para obtener un perfil satisfacterio.

Convexidad del Tejido Blando (N'Pn Po’; promedio = 135°). Esta medicion nos
muestra la convexidad o concavidad del perfil del tejido blando incluyendo la nariz.*®

Promedio
SN-A (angulo) 82°
SN-B {angulo) 80°
AN-B diferencia 2°
Go-Gn-SN  (angulo) 32°
CC’-SN (anguio) No establecido
Gn-Gn’-SN (angulo) No establecido
S-akE (mm.} 22
S-alL (mm.) 51
Ocl- SN (angulo) 14°
1a1 {angulo) 130° .
1-NA {(mm.) 4
1 = NA (Angulo) 22°
1-NB (mm.) 4
1—NB (angulo) 25°
1 a Go-Gn (angulo) 93°
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Analisis de Schwarz

El andlisis de Schwarz disefiado por el Dr. A. M. Schwarz de Viena se utiliza
cominmente para determinar la magnitud de la discrepancia en milimetros de la
medida real de anchura de arcada frente a la anchura de arcada ideal en las
denticiones superior e inferior.

Es una formula simple y facil de seguir y ofrece una buena pauta de cual debe
ser la anchura de arcada de un caso determinado. Se miden las anchuras
mesiodistales de los incisivos centrales y laterales maxilares. Esta suma total sera
representada por SlI. Ahora se afladen 8§ mm. a esta cifra.

Esta debe ser la distancia ideal medida linealmenie directamente siguiendo la
arcada entre las fosas distales de los primeros premolares maxilares. Este numero se
representa con ub. '

En consecuencia, SI + 8 = ub. Se mide la distancia real siguiendo las fosas
distales de los primeros premolares maxilares y cormmpara con la distancia ideal
calculada, ub, y eso dara la discrepancia en milimetros de deficiencia de la arcada
siempre que la anchura de desarrollo del area premolar sea la referida.

En el area molar repita el célculo, esta vez sustituyendo 16, de forma que SI +
16 sea igual a la distancia ideal de la arcada entre las fosas centrales de los primeros
molares maxilares.

Hay que considerar esta cifra como un, Sl + 16 = um. Ahora se toma la distancia
transversal real entre las fosas distales de los primeros molares maxilares tornados de
los modelos y se le resta la distancia ideai calculada para la discrepancia en la
anchura molar en milimetros.

Si wub y um muestran aproximadamente la misma cantidad de deficiencia,
entonces un desarrollo transversal simple de magnitud semejante en la legion
premolar y molar llevara a la arcada la anchura correcta.

Si la discrepancia es mayor en la region anterior que en la posterior se requerira
mas expansion con el aparato pertinente en el area premolar que en el area molar.

A la inversa, si la discrepancia es mayor en el area molar que en la region
premolar, en la regidon posterior sera necesaria mas expansion.

Discrepancia ub = discrepancia um —> igual expansion lateralmente.
Discrepancia ub > discrepancia um —* mas expansion anterior lateralmente.
Discrepancia ub < discrepancia um —* mas expansion posterior lateralmente.

‘La cifra S, la suma de las anchuras de los incisivos centrales y laterales
maxilares, también se emplea en el calculo de las deficiencias de anchura de arcada
inferior.
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Se comienza de nuevo sumando S| + 8. En la mandibula, esta cifra representa
la distancia transversal ideal entre el reborde marginal mesiovestibular de los
" segundos premolares mandibulares, /b, de forma que S| + 8 = /b. Se compara esta
cifra calculada ideal con la cifra medida real de la distancia entre los puntos del
reborde marginal mesiovestibular de los segundos premolares mandibulares para
obtener la discrepancia en la regién premolar.

En el area molar mandibular, tome la suma de los incisivos marginales y afiada
16, Sl + 16. Esta distancia representa la distancia ideal entre la parte central de las
cuspides vestibulares medias de los primeros molares mandibulares, /m: Si+ 16 = Im.

Si tedricamente se encuentran dos cuspides vestibulares en el primer molar
inferior en vez de las tres habituales, para esta medicidon se emplea el centre de la
cuspide distobucal. Se compara esta distancia calculada ideal con la distancia medida
real que cruza los surcos distales de los primeros molares mandibulares para tener la
discrepancia en milimetros en ia anchura de arcada en el area molar.

Si la discrepancia sn el area premolar es igual a 'a discrepancia en el area
molar, una simple expansion lateral con el aparato adecuado permitird obtener la
anchura correcia en el caso. ‘

Si la discrepancia es mayor en la region premolar (mas colapso anterior), sera
necesaria mas expansion en esa area que en la region molar. Si fa discrepancia es
mayor en el area posterior se requerird mas expansion que en la regién premolar.

Correcciones del andlisis de Schwarz segun el tipo facial

Al desarrollar un sistema de andlisis para determinar la anchura de arcada ideal
de un caso determinado se decidié que no podia utilizarse una constante fija
determinada que fuera aplicable a todos los tipos faciales.

Teniendo en cuenta esto, Schwarz modifico las ideas basicas de las teorias de
Pont sobre la anchura de arcada y, conjuntamente con Korkhaus, Kantorowicz y otros,
modificaron la formula de determinacién de anchura para permitir la correccion de la
constante original seglin la categoria de tipos faciales basicos en que se incluyera al
paciente.

Estos tres tipos faciales basicos en una vision frontal son los siguientes:

Mesoprosopico. Este es el tipo de individuo promedio cuya forma facial sigue
un patréon generalmente paraboloide. Las arcadas dentales tienden a desarrollar unas
arcadas en forma de arco romano.

Leptoprosopico. Este tipo de individuo cuando se visualiza frontalmente exhibe
una forma facial estrecha y larga con una mayor predominancia de las dimensiones
verticales viéndose menor influencia en las dimensiones laterales. A su vez, las
arcadas dentales tienden a ser mas largas y estrechas en sentido anteroposterior.
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Euriprosopico. En este tipo de patron facial son mas dominantes las
dimensiones transversales que las verticales, v eso da a la cara un aspecto mas
cuadrado y robusto. Las arcadas dentales tienden a ser mas cortas en el sentido
anteroposterior pero mas cuadradas 0 ensanchadas transversalmente.

Las modificaciones empleadas para acomodar dichas variaciones en el tipo
facial son simples.®

Mesoprosopico Leptoprosopico Euriprosopico
Premolares 7 6
Molares 14 12 16

Analisis de Tanaka y Johnston

E! analisis de Tanaka y Johnston fué disefiado por los Doctores Marvin M.
Tanaka y Lysle E. Johnston de Cleveland (E.E.U.U).

Es una formula simple y facil de seguir y es un analisis para denticién mixta, que
nos sirve para predecir la medida de los caninos y premolares.

Se miden las anchuras mesiodistales de los incisivos centrales y laterales
inferiores (esta medida se toma en cuenta tanto para superior como inferior), a esta
medida total se divide entre dos y se le suman 10.5 para inferiores y 11 para superior,;
de acuerdo al total obtenido es la distancia ideat que debe tener la arcada desde la
parte mesial del primer molar permanente al incisivo lateral. La distancia real de
nuestro paciente la tomamos de la parte mesial del primer molar permanente a la parte
distal del incisivo lateral. De acuerdo a las cifras obtenidas tanto de la real como la
ideal se obtiene las discrepancias que se tienen entre si.>’

Bolafio (1956) clasifica los fonémas segun ei punic de articulacidon de la
siguiente manera en:

« Bilabiales /p b m/. Sonidos articulados con los labios, desempefnando una
funcion activa el labio inferior y permaneciendo pasivo el superior.

+ Labio dental /f/. Scnido articulado con el labio inferior (elemento activo) y el filo
de los dientes superiores (elemento pasivo).

s Linguodentales /t d/. Sonidos articulados con la punta de la lengua comoe 6rgano
activo y el borde de los incisivos superiores como 6rgano pasivo.

» Alveolares /I nr rr/. Sonidos articulados con la punta de la lengua como 6rgano
activo y los alvéolos de los dientes superiores como 6rgano pasivo.

+« Dental /s/. Sonido articulado con los dientes superiores e inferiores en contacto
y la lengua en la base de la boca con la punta hacia abajo. El punto de
articulacién descrito corresponde a la /s/ mexicana.

» Palatales /n o/. Sonidos articulados con el dorso de la lengua (6rgano activo)
apoyado en el paladar duro (6rgano pasivo).

e Velares /g k x/. Sonidos articulados con el postdorso de la lengua (érgano
activo) y el velo del paladar (pasivo)."
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Clasificaciébn de las alteraciones del lenguaje segun la sociedad americana de
correccion del lenguaje (AMERICAN SPEECH CORRECCTION ASOCIATION)

DISLALIA. Defecto en la articulacién de origen extraneurico. Puede ser debido a causas
organicas, funcionales o psicosomaéticas. En este grupo se consideran todos los
defectos articulatorios y fonéticos de tipo periférico. Se clasifican a su vez en..

A) Alalia, mutismo o ausencia de lenguaje, que comprende Jos siguientes trastornos:

a)
b)

¢)
d)

Alalia cofotica o sordomudez.

Alalia orgéanica, debida a darfos anatémicos en el mecanismo periférico del
lenguaje.

Alalia fisioldgica, debido a defecto funcional

Alalia prolongada, lenguaje retardado, que puede ser debido a mudez auditoria,

mutismo auditivo y mutismo prolongado.

B) Barbarolalia. Articulacion con acento extranjero o con cierto provincialismo.

C) Barilalia. Desorden sintactico.

D) Idiolalia. Lenguaje inventado.

E) Paralalia. Sustitucion fonética, ceceo.

F) Pedolalia. Perseveracion infantil del lenquaje.

G) Rinolalia. Defectos articulatorios con voz nasal que pueden tener un origen diverso:

a)
b}
c)
d)
e)

Rinolalia megauvilica, debido a una prolongacién de la uvula.

Rinolalia microuranica, debido al paladar corto. |

Rinolalia uranochismatica, debido a las fisuras palatinas.

Rinolalia uranotréumatica, debido a un trauma palatino.

Rinolalia abierta, debido a alteraciones patolégicas de las aberturas nasales
posteriores. '

Rinotalia clausa, consistente en la falta de resonancia nasal debido a la obstruccion

parcial o total de las vias nasales.

46




Objetivo General

Presentar el protocolo de tratamiento para la atencidn a pacientes con

maloclusiones relacionados a problemas de lenguaje.

Objetivos Especificos

1. Corregir la maloclusion clase Il a través de la mascara de protraccion, Hyrax
y/6 Haas.
2. Aplicar prueba de Melgar para ef trastorno del lenguaje.

3. Mostrar el nivel de correccion del trastorno del lenguaje.
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Metodologia

Tipo de Estudio

Descriptivo, modalidad caso clinico (n=2)

Recursos

Humanos

1 Pasante del Servicio Social de la carrera de Cirujanc Dentista.
1 Director de Tesis, asesor para el tratamiento de los pacientes.

Fisicos

1 Unidad dental de la clinica Tamaulipas.
1 laboratorio Odontolégico de la FES- Zaragoza
Biblioteca de la ADM y FES- Zaragoza

Método

Paciente con:

v perfil concavo

v Pseudoclase Il

v Alteracidon en el lenguaje
Historia clinica
Auxiliares de diagnostico

v Fotografias intra y extraorales

v Rx panoramica

v" Rx ortopantomografia

v" Modelos de estudio
Plan de tratamiento
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Presentacion del Caso Clinico 1

Nombre del paciente: XXV

Domicilio: Av. México # 233 Col. Raul Romero Cd Nezahualcoyotl.
Sexo: Femenino

Estado civil: Soltera

Fecha de nacimiento: 2 de Marzo de 1994

Edad:12 afos

Lugar de Nacimiento: México D.F.

Lugar de residencia: Estado de México

Escolaridad: 6to afio de primaria

Ocupacion: Estudiante

Motivo de consulta
"Mordida cruzada”

Antecedentes hereditarios y familiares
Abuelos Paternos y Maternos Diabéticos

Antecedentes personales no patolégicos

Habita en casa rentada, contando con todos los servicios intradomiciliarios,
higiene buena, alimentacién buena en cantidad y calidad, cuadro de vacunacion
completo.

Antecedentes personales patologicos
Alos 5 afos presento Varicela.
Problema amigdalino crénico

Padecimiento actual
Presenta hipertréfia de amigdalas.

Exploracidn Fisica

Marcha: Simétrica y Balanceada
Peso: 46.5 Kq. Talla: 1.39 mts.
T/A: 110/70 mm/Hg F/C: 86 x min.
F/R: 25 x min. Temp.: 36.5°C

Exploracién Clinica Intraoral y Extraoral

La edad cronolégica coincide con su desarrollo dental presentando denticion
mixta con apifiamiento leve en ambas arcadas.

Maxilar superior; Estrecho, amigdalas hipertrofiadas y espacio orofaringeo
reducido (diagnosticado por el pediatra).

Forma de craneo y cara: Dolicocefalico y Dolicofacial

Frente: Frente mas pequeia en relacion al tercio medio e inferior.

Perfil: Céncavo

Nariz: Recta
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Labios: Resecos, gruesos superior e inferior, falta de sellado, desplazamiento
del labio inferior respecto a superior (sinfoma de clase Ill), escalén labial

positivo (de acuerdo a Karkhaus).

Musculos: De lado derecho masetero y buccinador se encuentran hipertrofiados
(refiere masticar mas de ese lado), aumento del misculo orbicular de los labios
al cierre labial lo cual indica una incompetencia labial.

Lengua: lengua alargada pero su volumen esta en relacion a su cavidad bucal y
adelantada debido a su problema de hipertrofia amigdalina.

Caries dental: 54,55,16,65, primer grado

36, 46 y 16 segundo grado

Relacién Molar Infantil: Escalon exagerado distal

Relacion Canina: No existe

Mordida: Borde a borde

A continuacion se muestran las fotografias intraorales y extraorales del

paciente al inicio.

51



inicio
Fecha:19 de Febrero del 2004

Frontal Sonrisa Perfil

Linea Media desviada Hipertréfia Amigdalina Mordida borde a borde

Relaciéon molar izquierda

Arcada Superior (trampa lingual) Arcada inferior
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Analisis Funcional
Examen de oclusion: Sin alteracién

Deglucion: Atipica debido a que presenta empuje lingual.

Examen de Fonacién (Prueba de Melgar)
Al examen de fonacion presentd alteracion en el fonema “d”.

Examenes de gabinete y/o laboratorio

Ortopantomografia (panoramica) y Cefalografia (lateral de craneo) anlisis de
Steiner (cuadro 1) y McNamara (cuadro 2), Modelos de estudio analisis de
Tanaka y Schwarz (cuadro 3).

Cuadro 1

Analisis Radiografico

INICIO
Norma Inicio
SNA 82° 75°
SNB 80° 74°
ANB 2° 1°
GoGn/SN 32° 47°
Po/SN 14.1° 27°
Interincisal 131° 124°
IINA mm 4° Smm
I/NA 22° 31
I/NB mm 4° 5mm
I/NB 25° 24°
/GoGn 93° 83°

Paciente clase | esqueletal (ANB), hiperdivergente (GoGn/SN)
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Analisis de MCNAMARA

CUADRO 2

INICIO

[ Medida | Hombre | D:E

“Mujer [ DEEZ

Nasion perpendicular-Punto

0.4mm 2.3mm 1.1mm 2.7mm
A (Nap-A)
Relacion
maxilo-mandibular

Longitud mandibular 120.2mm 53mm | 132.3mm 6.8mm 115mm

efectiva (Co-GN)

Longitud maxilar efectiva 91.0mm 4.3mm | 99.8mm 6.0mm 81mm

{Co-A)

Dif. maxilo-mandibular 29.2mm 3.3mm | 32.5mm 4.0mm 14mm

{Co-A/Co-Gn)

Altura facial anteroinferior 66.7mm 4 1mm 74.6mm 5.0mm 70mm

(Ena-Me)

Angulo del plano mand (Po- | 22.7° 4.3° 21.3° 3.9° 27°

OriGo-Me)

Angulo del eje facial (Ba- 0.2° 3.2° 0.5° 3.5° 5°

N/Pt-Gnl)

Mandibula contra
base del craneo

Nasion perpendicular a Pg | -1.8mm 4.5mm | -0.3mm 3.8mm Omm

(Nap-Pg)

Incisivo sup.-vertical del 5.4mm 1.7mm | 5.3mm 2.0mm 8mm

punto A

Incisivo inf.-plano A-Po 2.7mm 1.7mm | 2.3mm 2.1mm 6mm

Faringe superior 17.4mm 3.4mm | 17.4mm 4.3mm 15mm
Faringe inferior 11.3mm 3.3mm | 13.5mm 4.3mm 2imm

Esta cefalometria se realizé para la deteccién de anomalias en vias aéreas;
La faringe inferior se ve aumentada y esto se debe a la posicién adelantada de la

lengua.
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CUADRO 3
Inicio del tratamiento

Analisis de Tanaka

42 41 |31 32
76|67
SUPERIOR
Mesial del 6 a mesial del 3 Derecha 20
Izquierda 20
INFERIOR
Mesial del 6 a mesial del 3 Derecho 22
1zquierda 23
Discrepancia
Superior: -8 Inferior: -2
Analisis de Schwarz
810|110 8
11 12|21 22
42 41|31 32
76|67

Superior IDEAL
De premolar a premolar = 39mm 42mm
De molar a molar = 49mm 48mm
Inferior
De premolar a premolar = 37mm 32mm
De molar a molar = 58mm 38mm

Discrepancia de las arcadas
Superior zona anterior = -3 Superior zona posterior = +1
Inferior zona anterior = +5 Inferior zona posterior = +20
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Diagnéstico
Presenta una pseudo clase lll por falta de desarrollo del tercio medio, debido al
problema de vias respiratorias en donde se observa a la exploracion clinica hipertréfia

de amigdalas asi como de adenoides.

Prondstico
Favorable, debido a la edad del paciente; si no es sometida a la extirpacién quirargica

tendra a recidivar.

Tratamiento
Interconsulta con el pediatra que refirid la extirpacion quirGrgica de las amigdalas
presentando grado Il (segun Mallampati) ya que estaba en una buena edad para
realizar dicha cirugia.
Se le realizé saneamiento basico debido a las caries que presentaba, después de esto
se colocd un Tornillo tipo Haas, para la disyuncion palatina, con sus prolongaciones
contorneadas cubriendo con acrilico las caras oclusales, para dar retencion.(2 de
Marzo del 2004)

Activacion: A los 8 dias de colocacion, se activa con % de vuelta por la manana y % de

vuelta por la noche, esto ultimo haciéndolo los 7 dias de la semana.

Al haber transcurrido 15 dias el paciente mostraba un diastema caracteristico de este
tratamiento, entre los incisivos superiores. La activacion del tornillo se llevo acabo
hasta que la mordida se cruzara dejandolo sobre activado por la recidiva que se tiene
en estos tratamientos.{15-Junio del 2004)
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Colocacion de Expansér palatino (Placa Haas)
Fecha: 2 de Marzo del 2004

Foto Frontal Perfil Derecho Perfil Izquierdo
Relacién Molar Izquierda Relacién Molar Derecha
Arcada Superior Arcada Inferior
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La Mascara Facial (de Petit) se coloco a los 8 dias (9- Marzo del 2004) de haber
colocado el Haas; se le indicé al paciente que el minimo de horas de uso es de 12 hrs.
al dia y principalmente en las noches, colocandose una liga de cada lado de 16 onzas,
para asi comenzar con 448 gramos por lado.

Posteriormente a los 15 dias se incrementé la fuerza sehalandole al paciente que
usara una liga mas de 8 onzas de cada lado para asi tener una fuerza ortopédica de
672 gramos por lado, al haber transcurrido 15 dias mas se incrementé la fuerza con
una liga de 8 onzas, asi obteniendo una fuerza de 896 gramos por lado.

Colocacién de Mascara de Protraccion Maxilar
Fecha: 9 de Marzo del 2004

Frontal Perfil Derecho Perfil Izquierdo




Al haber finalizado el tratamiento y haber conseguido medidas satisfactorias se
colocé un Frankel l11.

Resultados

Podemos decir que nuestro plan de tratamiento fué el adecuado por los siguientes
parametros: de acuerdo a su perfil estético se mejord, presentando un perfil convexo a
uno recto; la mordida borde a borde que presentaba en su parte anterior se consiguid
un overjet de 2 mm. Asi también en sus estudios radiolégicos podemos constatar el
avance que se tuvo con respecto al punto A (SNA- angulo formado por el plano silla-
nasion con nasion-punto A). cuadro 4

En cuanto al problema de lenguaje; se corrigio 1a alteracién del fonema "d”.

Cabe sefalar que la paciente persiste con la mala posicidon de la lengua debido a
que no se ha sometido a la intervencién quirurgica de las amigdalas ya que el médico
pediatra lo referia.

A continuacion se muestran las fotografias y medidas finales que se obtuvieron en
analisis de modelos.

Inicio Final
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Resultados
Fecha: 15 de Junio del 2004

Frontal " Perfil RECTO

Qverjet 2 mm.

Arcada Inferior

Sonrisa

Arcada Superior
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Cuadro 4

Anadlisis Radiografico
Final

Norma ~ Final
SNA 82° 75° 77°
SNB 80° 74° 75°
ANB 2° 1° 2°
GoGn/SN 32° 47° 47°
Po/SN 14.1° 27° 27°
Interincisal 131° 124° 123°
I/NA mm 4° S5mm S5mm
I/NA 22° 31 30°
I/INB mm 4° 5mm Smm
I/NB 25° 24° 24°
1/GoGn 93° 83° g2°

Podemos observar que en el estudio radiografico hubo un avance de 2 mm. en
SNA. En SNB se obtuvo una medida ideal de 2 mm; Por lo tal, podemos constatar que
los aparatos colocados (Haas y Mascara de protraccion) fueron adecuados en este
tratamiento. Asi mismo observamos que el angulo mandibular esta aumentado por el
crecimiento vertical que presenta.
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Después del tratamiento

Analisis de Tanaka
42 41|31 32
76|67
SUPERIOR
Mesial del 6 a mesial del 3 Derecha 19
Izquierda 19
INFERIOR
Mesial del 6 a mesial del 3 Derecha 23
lzquierda 22
Discrepancia
Superior: -10 Inferior; -2
Anilisis de Schwarz
8 10(10 8
11 12|21 22
42 41|31 32
76|67
Superior IDEAL
De premolar a premolar = 39 mm 42
De molar a molar = 50 mm 48
Inferior
De premolar a premolar = 38 mm 32
De molar a molar = 57 mm 38

Discrepancia de las arcadas
Superior zona anterior = -3 Superior zona posterior = +2
Inferior zona anterior = +6 Inferior zona posterior = +19

En los andlisis de modelos observamos que en el analisis de predicciéon disminuyo el
espacio requerido para la erupcidn de canino y premolares debido a la redireccion del
crecimiento, se hizo mas notoria la falta de espacio, y en cuanto al espacio transversal
presentdé aumento de 1 mm en la zona de molares del maxilar.



Caso clinico 2

Nombre del paciente: SIMP

Domicilio: Av. Chimalhuacan #146 Col. Nezahualcoyotl.
Sexo: Masculino

Estado civil: Soltero

Fecha de nacimiento: 4 de Enero de 1999

Edad: 5 aios '

Lugar de Nacimiento: México D.F.

Lugar de residencia: Estado de Meéxico

Escolaridad: kinder

Ocupacidén: Estudiante

Motivo de la consulta
"Muerde al revés”

Antecedentes hereditarios y familiares
Abuelo materno Diapético.

Antecedentes personales no patologicos

Habita en casa propia, contando con todos los servicios intradomiciliarios,
higiene buena, alimentacion buena en cantidad y calidad, cuadro de vacunacién
completo de acuerdo a su edad.

Antecedentes personales patologicos
Problema adenoideo; la madre refiere que el nifio ronca por las noches y
duerme con la boca abieria.

Padecimiento actual
Problema adenoideo

Exploracion Fisica

Marcha: Simétrica y Balanceada
Peso: 18.5 Kg. Talla: 72 cm.

T/A: 115/75 mm/Hg F/C. 89 x min
F/R: 25 x min. Temp. 36.8°C

Exploracion Clinica

La edad cronoldgica coincide con su desarrollo dental presentando denticion
decidua sin espacios de Baume en arcada inferior.

Maxilar superior: Estrecho, amigdalas hipertrofiadas y espacio orofaringeo
reducido Interconsulta con el especialista.

Paladar: Profundo

Forma de craneo y cara: Mesocefalico y Mesofacial

Frente: Simétrica de acuerdo al tercio medio e inferior.

Perfil: Convexo con aplanamiento en el tercio medio por falta del desarrollo de
los senos etmoidales.
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Nariz: Ancha Labios: Escalén labial ligeramente negativo.

Lengua: lengua alargada pero su volumen esta en relacién a su cavidad bucal.
Caries dental: 51, 52, 55, 61,62, 64, 65,75 de segundo grado

Relacion Molar Infantil: Escalén mesial.

Relacién Canina: clase |

Mordida: cruzada -2 mm.

Inicio
2 de Abril del 2004

Frontal Perfil Sonrisa

Mordida Cruzada

Qverjet -2 mm

Arcada Superior Arcada Inferior

Relacion Molar Derecha Relacion Molar lzquierda

6
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Examen de Fonacién (Prueba de Melgar)
En el examen de fonacion presenté alteracién en los fonemas (n) sustituye, (r) omite,
(pl) omnite 1a *I", (ie) omite "i",(ua) distorsiona, (ue) distorsiona.

Examenes de gabinete y/o laboratorio
Modelos de estudio, Ortopantomografia y Cefalografia. (Cuadro 4 y 5)

Diagnéstico
Presenta falta de desarrollo del tercio medio de la cara, presentando una pseudo clase
1.

Pronéstico
Favorable, debido a la edad del paciente.

Tratamiento
Interconsulta con el pediatra; que nos refiere que serd necesaria la extirpacion de
adenoides en un futuro debido a la edad que presenta el paciente.
Colocaciéon de un Hass, para la disyuncion palatina, con sus prolongaciones
contoreadas cubriendo con acrilico las caras oclusales, para dar retencion.(13 de
Abril del 2004)

Colocacion de Expansér palatino (Placa Haas)
Fecha: 13 de Abril del 2004

Frontal Perfil

Mordida borde a borde

Sonrisa
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Arcada Superior Arcada Inferior

Activacion: A los 8 dias de colocacién, se activa con % de vuelta por la mahana y 14
de vuelta por la noche, esto uUltimo haciéndolo los 7 dias de la semana. Al haber
transcurrido 15 dias el paciente mostraba un diastema caracteristico de este
tratamiento, entre los incisivos superiores. La activacion del tomillo se llevé acabo
hasta que la mordida se cruzara dejandolo sobre activado por la recidiva que se tiene
en estos tratamientos.(17-Agosto del 2004)

La Mascara Facial (de Petit) se colocé a los 8 dias (20 de Abril del 2004) de haber
colocado el Hass; se le indicé al paciente que el minimo de horas de uso es de 12 hrs.
al dia y principalmente en las noches, colocandose una liga de cada lado de 8 onzas,
para asi comenzar con 176 gramos por lado.

Colocacién de Mascara Facial
Fecha: 20 de Abril del 2004

Frontal Perfil

) e B
Colocacion de gancho derecho Colocacién del gancho izquierdo
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Liga derecha de 8onzas (2) Liga izquierda de 8 onzas (2)

Posteriormente a los 15 dias se incremento la fuerza senalandole al paciente que
usara una liga mas de 8 onzas de cada lado para asi tener una fuerza de 448 gramos
por lado, todo el tratamiento se logro con esta ultima fuerza debido a que el paciente
mostraba molestias al incrementar la presién, y cabe sefialar que era suficiente la
fuerza con la que fue tratado.

Al haber finalizado el tratamiento y haber conseguido medidas satisfactorias se
colocé un Frankel NI

Resultados

Se disminuy6 su alteracion y sigue en terapia asi como en su avance ortopédico. De
acuerdo al perfil es mas recto; se descruzd la mordida anterior, se obtuvo un overjet de
2 mm; en los valores cefalométricos podemos constatar los avances que se
obtuvieron,(cuadro 5 y 6) que fueron desde uno hasta dos grados (SNA), asi mismo
sus problemas respiratorios disminuyeron pues ya no referian el ronquido por la
noches, se mejoro la postura tanto de la cabeza, como de la lengua. El paciente esta
llevando su seguimiento farmacolégico (Amoxicilina suspension 125 miligramos cada 8
horas durante 5 dias) el cual ha dado resultados positivos ya que las amigdalas han
mostrado una mejoria.

Inicio Final
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Cuadro 5

Analisis Radiografico

Norma Inicio Final
SNA 82° 82° 83°
SNB 80° 80° 80°
ANB 2° 2° 3°
GoGn/SN 32° 38° 38°
Po/SN 14.1° 25° 25°
Interincisal 131° 145° 145°
I/NA mm 4mm -2mm 2mm
I/NA 22° 9° 15°
I/NB mm 4mm 2mm 2mm
I/NB 25° 26° 26°
IGoGn 93° 87° 87°

Podemos observar que en el estudio radiografico hubo un avance de 1 mm. en
SNA,; por lo tanto, podemos constatar que los aparatos ortopédicos colocados (Hass y
Mascara de protraccién) fueron adecuados en este tratamiento. Asi mismo, se observa
el angulo mandibular aumentado, caracteristico del respirador bucal.
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Analisis de MCNAMARA

Cuadro 6

" Medida. . [fHombre fD.E. | Mujer

Nasion perpendicular-Punto | 0.4mm 23mm | 1.1mm
A {(Nap-A)
Relacion
maxilo-mandibular
Longitud mandibular 120.2mm 53mm | 132.3mm 6.8mm 93mm
efectiva (Co-GN)
Langitud maxilar efectiva 91.0mm 43mm | 99.8mm 6.0mm 72mm
(Co-A)
Dif. maxilo-mandibular 29.2mm 3.3mm 32.5mm 4.0mm 21mm
(Co-A/Co-Gn)
Altura facial anteroinferior 66.7mm 4 1mm | 74.6mm 5.0mm 58mm
(Ena-Me)
Angulo del plano mand (Po- | 22.7° 4.3° 21.3° 3.9° 29°
Or/Go-Me)
Angulo del eje facial {Ba- 0.2° 3.2° 0.5° 35° 4°
N/Pt-Gnl)
Mandibula contra
base del craneo
Nasion perpendicularaPg | -1.8mm 4.5mm | -0.3mm 3.8mm 2mm
(Nap-Pq)
Incisivo sup.-vertical del 5.4mm 1.7mm 5.3mm 2.0mm 1mm
punio A
Incisivo inf.-planc A-Po 2.7mm 1.7mm | 2.3mm 2. 1mm 3mm
Faringe superior 17.4mm 34mm | 17.4mm 4.3mm. 10mm
Faringe inferior 11.3mm 3.3mm | 13.5mm 4.3mm 8mm

En cuanto a los valores de McNamara podemos constatar que el paciente
presenta hipoplasia del maxilar, con tendencia a un crecimiento vertical, e incisivo
superior retruido; asi mismo encontramos su via faringea superior disminuida, esto nos
hace constatar su problema respiratorio.
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Conclusiones

Es importante la deteccion a tiempo de maloclusiones de Pseudoclase |Il, ya
qué cuando se realiza el tratamiento a una edad temprana los cambios son mas
rapidos y favorables para el paciénte, el cual no presentara ninguna recidiva si se
realiza expansion, asi también la prevencion a una cirugia en edad adulta; Y cuando
las maloclusiones son detectadas en una fase inicial es posible guiar el crecimiento y
desarrollo de los maxilares en concordancia con la oclusién dental y las demas
funciones del aparato Estomatégnatico como masticacion, deglucion y fonacion,
después de todo la maloclusién es un problema de desarrolio.

En mi opinidn es la mascara facial ortopédica la que posee mayor aplicacion y
produce los resultados mas impresionantes en un periodo menor de tiempo, por lo
tanto, la mascara facial es el aparato de eleccion para la mayoria de los pacientes
clase lll tratados en la denticion mixta temprana o en la denticion tardia decidua. La
importancia de llevar acabo un diagnéstico preciso en problemas de maloclusiones es

de gran relevancia ya que de ello depende el éxito del tratamiento.

| El tratamiento con el tornillo Haas es un procedimiento terapéutico eficaz a nivel
de las suturas circunmaxilares, princi‘palmente por su accién de expansién transversal;
y los avances que se han obtenido en combinacién con la mascara facial son
favorables; gracias también a la edad y cooperacion de los pacientes.
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