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INTRODUCCION

LA DISYUNCION MAXILAR O DISYUNCION PALATAL COMO ALGUNOS
AUTORES LE LLAMAN, OCUPA UN LUGAR (NICO EN LA TERAPIA DENTO-
FACIAL.  DEBIDO AL MOVIMIENTO DE LOS DIENTES Y AL MECANISMO
DEBE ENTRAR EN EL CAMPO DE LA ORTODONCIA, Y SUS RAMIFICACIO-
NES LO LLEVAN A OTROS CAMPOS COMO SERIA LA CIRUGIA MAXILOFA-
CIAL O LA CIRUGIA PLASTICA.

’ z
SIN EMBARGO, AUN HAY MUCHOS QUE TRABAJANDO EN ESTE CAM-
"PO Y QUE INVOLUCRAN LA DISYUNCION PALATINA, LA ENCUENTRAN L

FICIL DE ACEPTAR, LO CUAL ES EL RESULTADO DEL INCULCAMIENTO-
DE DOS DOGMAS ORTODONTICOS. PRIMERO: QUE TODA DISYUNCION -
ES SEGUIDA DE RECIDIVA Y SEGUNDO: QUE LOS CAMBIOS EN EL HUE-
SO BASAL NO PUEDEN SER INFLUENCIADOS POR EL TRATAMIENTO ORTO
DONTICO.

HAY ALGO DE VERDAD EN EsTO. CUANDO LOS DIENTES SON MO
VIDOS LENTAMENTE DENTRO DEL HUESO POR LAS FUERZAS LIGERAS O-
POR LA MECANOTERAPIA CONVENCIONAL, SI PUEDE HABER RECIDIVA,-
PERO BAJO LAS FUERZAS PESADAS UTILIZADAS EN LA DISYUNCION —-
HAY UNA FORMA DIFERENTE DE MOVIMIENTO. '
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DEXTRO DE LA DISYUNCION LO MAS IMPORTANTE ES HACER
MOSTRABLE QUE EL PATRON RESULTANTE ES DEBIDO A:

1.~ INDICE DE DISYUNCION.
2.- FORMA DEL APARATO.
3.~ EDAD DEL PACIENTE.
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capfruLo . 1

CRECIMIENTO PRENATAL Y EROLOGIA
DE LA CABEZA

SI BIEN EL CRECIMIENTO PUEDE ESTAR DETERMINADO POR-
FACTORES GENETICOS, LA INFLUENCIA DEL AMBIENTE ES NOTO--
RIA ESPECIALMENTE EN LGS ULTIMOS TIEMPOS, LOS NINOS CRE-
CEN A UNA EDAD MAS TEMPRANA Y QUIZAS ALCANZAN LA HADUREZ
MAS RAPIDAMENTE.

FACTORES DE INFLUENCIA.

AUNQUE EL DESARROLLO DEL NIRO ESTA SOMETIDO A FACTQ
RES HEREDITARIOS, EXISTE UN CONTROL CEREBRAL REALIZADO -
A TRAVES DE INFLUENCIAS HORMONALES. SON IGUALMENTE NO-
TORIAS LAS iNFLUBNCIAS DE TIPO NUTRITIVO, LA DEFICIENCIA
DE VITAMINAS Y PROTEINAS PUEDE PRODUCIR UN RETRASO EN EL
CRECIMIENTO. NO SE HA COMPROBADO QUE LAS TEMPERATURAS-
Y OTROS FACTORES CLIMATICOS DESEMPEREN UN PAPEL IMPORTAN
AE., PARECE EXISTIR UN INCREMENTO POR MEZCLA ENTRE DIFE
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RENTES GRUPOS HUMANOS.  LOS FACTORES PSICOLOGICOS
PUEDEN PRODUCIR CAMBIOS APRECIABLES.  DEBE TENER-
SE EN CUENTA LA RELACION DE LA TENSION PSICOLOGICA
CON LOS CENTROS CEREBRALES QUE CONTROLAN LAS HORMO
NAS, ADEMAS DE LA DISMINUCION DEL APETITO, PROP1A-
EN SITUACIONES DE ANGUSTIA Y TENSION,  EJERCICIOS
CON CIERTO RITMO Y CONTINUIDAD PUEDEN PRODUCIR NO-
TORIOS CAMBIOS EN EL CRECIMIENTO INDIVIDUAL.

CRECIMIENTO MUSCULAR.

ANTES NO SE MENCIONABA EL CRECIMIENTO MUSCU--
LAR COMO PARTE DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO, HASTA-
HACE POCOS AROS SE NEGABA LA POSIBILIDAD DE QUE --
LOS MUSCULOS CRECIERAN DESPUES DEL NACIMIENTO. EL
ulscuLo ESQUELETICO CRECE POR DOS SISTEMAS DIFEREN
TES DURANTE LA VIDA FETAL, SE PRODUCE POR DIVISION
0 DIFERENCIACION DE CELULAS, LO CUAL PROVOCA UN AU
MENTO DE NUMERO Y TAMANO DE LAS FIBRAS MUSCULARES.

DESPUES DEL NACIMIENTO O PROBABLEMENTE DURAN-
TE LOS (LTIMOS MESES DE VIDA INTRAUTERINA, HASTA -
LA INICIACION DE LA MADUREZ, CRECE POR HIPERTROFIA
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1MDIVIDUAL DE SUS FIBRAS, DANDO COMO RESULTADO ELS
AUMENTO DE LA MASA MUSCULAR, A LO LARGO Y A LO AN-
CHO DE CADA UNA DE ELLAS.

A PARTIR DEL NACIMLENTO, EL SISTEMA MUSCULAR-
CUMENTA CUATRO VECES SU TAMANO ORIGINAL; EL AUMEN-
TO DE LAS DIMENSIONES DE LOS MUSCULOS ES PROPORCIQ
NALMENTE MAYOR QUE EL DE LOS DEMAS SISTEMAS BIOLO-
GICOS. EL EJERCICIO, LA FUNCION Y EL TRABAJO EN-
EXCESO PRODUCEN HIPERTROFIA DE LA MASA MUSCULAR E-
INFLUYEN SOBRE EL CRECIMIENTO DEL HUESO. LA DIS-
MINUCION DE LA FUNCION O PARALISIS PRODUCE ATROFIA
Y AFECTA EL CRECIMIENTO LONGITUDINAL Y TRANSVERSAL
DEL HUESO.

CRECIMIENTO OSEO.

LA FORMACION DE NUEVO HUBSO SE PRODUCE FUNDA-
MENTALMENTE POR DIFERENCIACION DEL TEJIDO CONJUNTI
VO, NO HAY DIVISION CELULAR, CRECE ENTONCES POR —-
ADICION DE NUEVAS CAPAS DE TEJIDO OSEO.  NO EXIS-
TE IGUALMENTE CRECIMIENTO INTERSTICIAL, LO HACE EN
LOS EXTREMOS O SUPERFICIES DE LOS DIFERENTES HUE—-
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50s. LA REMODELACION DEL HUESO NO SE ESTABILIZA:
A NINGUNA EDAD, MIENTRAS EXISTA EL PERIOSTIO PUEDE
RENOVARSE A TRAVES DE TODA LA VIDA DEL INDIVIDUO.

SU TAMARO SUFRE MODIFICACIONES POR ESTIMULOS DEL -
CARACTER MECANICO O FUNCIONAL Y ALTERACIONES META-

BOLICAS.

EL HUESO PUEDE CRECER DE DOS MANERAS: TRASLA-~
CION O DESPLAZAMIENTO Y TRANSFORMACION O REMODELA-
CION. EL PRIMERGC SE PRODUCE POR EL TRASLADO EN ~
EL ESPACIO DE TODA LA ESTRUCTURA CRANEOFACIAL, SE-
GON MOSS EL CRECIMIENTO MAS IMPORTANTE, PERO NO --
PUEDE SER MEDIDO O CUANTIFICABO POR NINGUN SISTEMA
CONQOCIDO HASTA HOY.

TIPOS DE CRECIMIENTO.

LA FORMACION OSEA ENDOCONDRAL SE ENCUENTRA EN
LA EPIFISIS DE LOS HUESOS LARGOS Y EN DETERMINADOS
SITIOS DE LA BASE DEL CRANEO. SE DESARROLLA A -~
PARTIR DEL CARTILAGO, EL CUAL SUFRE UN PROCESO DE-
CALCIFICACION. LAS CELULAS CARTILAGINOSAS HIPER
TROFIADAS SE GENERAN Y DESAPARECEN. EL CARTILAGO
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NC SE TRANSFORMA EN HUESO, LO INVADE EL TEJIDO -
OSTEOGENICO Y ES REEMPLAZADO POR TEJIDO osko.

EL CARTILAGO PUEDE CRECER POR APOSICION SUPERFI-
CIAL 0 CRECIMIENTO INTERSTICIAL DEBIDO A LA PRO-

LIFERACION CELULAR.

LA FORMACION INFRAMEMBRANOSA O ENDOCONJUNTL
VA ES PROPIA DE LAS SUTURAS, PERIOSTIO Y MEMBRA-
NA PERIODONTAL. LA SUSTANCIA ORGANICA -~ TEJI-
DO OSTEOIDE- INVADE LAS FIBRAS DEL TEJIDO CON--
JUNTIVO, POSTERIORMENTE SE DEPOSITA LA SUSTANCIA
ORGANICA CALCIFICADA.

LAS FIBRAS CONJUNTIVAS NO SE DESTRUYEN, QUE
DAN INCLUIDAS DENTRO DEL TEJIDO OSEG. .

MECANISMO DE CRECIMIENTO.

LAS SUTURAS O SINDESMOSIS CONSTITUIDAS POR-
TEJIDO CONJUNTIVO SON MECANISMOS DE CRECIMIENTO-
MUY ACTIVOS QUE RESPONDEN A INFLUENCIAS INTRiNSE
CAS Y A ESTIMULOS DE CARACTER FUNCIONAL COMO ES-
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EL 7ASO DE LA SUTURA PALATINA MEDIA, EN RELACION -
CON LA LENGUA O APARATOS ORTOPEDICOS. (FIG.2)

LA APOSICION REABSORCION DADA POR OSTEOBLAS--
TOS Y OSTEOCLASTOS ES EL MECANISMO DE MAYOR DURA--
CION ACTIVA DURANTE LA VIDA DEL INDIVIDUO. SE --
PRODUCE EN LA SUPERFICIE DE LOS HUESOS, SON RESPON
SABLES DE AUMENTOS LOCALES Y ACTUAN EN aRMONIA coN
OTROS MECANISMOS DURANTE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS —-
POR LA REMODELACION OSEA DURANTE EL CRECIMIENTO.
(F1G.3).

LA A.T.M. ES UN MECANISMO MUY PARTICULAR, ---
PUESTO QUE CAMBIA A TRAVES DEL C6NDILO EL CRECI---
MIENTO APOSICIONAL Y ENDOCONDRAL RESPONDE FACILME!
TE A LA FUNCION MUSCULAR Y A ESTIMULOS PROVENIEN-~
TES DE APARATOS ORTOPEDICOS MAXILARES. (FIG.4).

LA SINCONDROSIS ‘CONSTITUIDAS POR CARTILAGO -~
RESPONDEN IGUALMENTE A PRESIONES INTRINSECAS Y FUN
CIONALES, FORMAN PARTE DE LOS DIVERSOS MECANISMOS~
DE CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO.
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FIC.1.~ ZONA DE OSIFICACION ENDOCONDRAL.

:3@@@

~ ZONA GERMINATIVA.

- SITIO DE PROLIFERACION CELULAR.

~ CELULAS HIPERTROFIADAS.

- ZONA DE OSIFICACLON Y CALCIFICACION

FI1IG. 2.~ CRECIMIENTO A NIVEL DE LAS SUTURAS
LA ZONA PUNTEADA CLARA CORRESPONDE
A LA CAPA CELULAR Y LA ZONA OBSCU-
RA AL NUEVO HUESO EN FORMACION.
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CRECIMIENTO POTENCIAL,

L0S SIGUIENTES ASPECTOS SOBRE GRECIMIENTO SON
EL RESULTADO DE HALLAZGOS CLINICOS OBSERVADOS DU—-
RANTE EL DESARROLLO DE TRATAMIENTOS EN NIROS A EDA
DES TEMPRANAS, EN LAS CUALES ES MAS FACIL DE DETER
MINAR LA CAUSA DE LAS DESVIACIONES DEL CRECIMIENTO

LA PERSISTENCIA DE HABITOS O ALTERACIONES DE-
FUNCIONES PUEDEN FRENAR O DEFORMAR EL CRECIMIENTO-
DE LOS MAXILARES A PARTIR DEL NACIMIENTO, £STOS ~-
FACTORES CONTINUAN ACTUANDO HASTA LOS 10 u 11 AROS
0 DESAPARECEN DURANTE ESTE LARGO PERIODO. POSTE~
RIORMENTE SE OBSERVA AL PACIENTE JOVEN DE 12 & 13~
ANOS CON ATROFIAS O DEFORMACIONES DE LOS MAXILARES
Y ALTERACIONES EN LAS POSICIONES DE LOS DIENTES, -
CUANDO YA HAN DESAPARECIDO O NO SE PUEDEN NOTAR —-
Los HABITOS 0 DISFUNCIONES COMO CAUSAS PRIMARIAS Y
MUY ACTIVAS DURANTE UN LARGO PERiODO. A TRAVES DEL
CUAL SE REALIZA LA MAYOR PARTE DEL CRECIMIENTC DE-
LOS MAXILARES Y ERUPCIONAN TODOS LOS DIENTES PERMA
NENTES.



FIG.4.~
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ZONA DE APOSICION - REABSORCIéN.>
LA ZONA PbNTEADA OBSCURA ES REAB
SORCIéN. LAS LINEAS VERTICALES -
CORRESPONDEN A ZONAS DE APOSICION.

CRECIMIENTO DEL CARTILAGO: A)CAPA -
FIBROSA. B)PROLIFERACION.  C)CELU
LAS HIPERTROFICAS. D)ZONA DE FORMA
CI16N OSEa.
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DURANTE ESTA EPOCA EL HUESO ES MUCHO MAS --~
PLASTICO, PERO RESPONDE IGUALMENTE CON MAYOR FA-
CILIDAD A PRESIONES EXTERNAS QUE ALTERAN LOS VA-
LORES DE CRECIMIENTO MAXILAR Y LA POSICION DE —-

LOS DIENTES.

SON NUMEROSAS LAS CAUSAS EXTERNAS DE CARAC-
TER LOCAL CAPACES DE DETENER O DESVIAR EL CRECI~
MIENTO NORMAL: ALTERACIONES MUSCULARES DURANTE -~
PUNCIONES TALES COMO LA SUCCION, DEGLUCION, MAS-
TICACION, FONACION Y RESPIRACION; HABITOS DE PRE
516N, POSICION O SUCCION, PUEDEN FRENAR EL CRECI
MIENTO DURANTE LOS PRIMEROS AROS DE VIDA DEL ---
NINO, EPOCA IMPORTANTE, PUESTO QUE A ESA EDAD SE
PRODUCE LA PRIMERA EXPLOSION DE CRECIMIENTO. SI
ESTE PROCESO CONTINUA A TRAVES DE ALGUNOS AROS -
MAS SE CREA UN "FRENO" EN EL CRECIMIENTO, COMO -
EL DE CUALQUIER AFARATO ORTOPEDICO MAXILAR. QUE
DA ALLI ESTABLECIDO UN CRECIMIENTO EN POTENCIA,~
DETENIDO, EL CUAL PUEDE REANUDARSE ESPONTANEAMEN
TE ELIMINADA LA CAUSA O ESTIMULARSE POR MEDIO DE
APARATOS ORTOPEDICOS, A EDADES DIFERENTES, PARA-
EL CRECIMIENTO NORMAL DE LA ESTRUCTURA MAXILOFA-

CIAL.
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EL CRECIMIENTO POTENCIAL, ES ENTONCES UN PRQ—
CESC DETENIDO EN EL TIEMPO Y EL ESPACIO, EN EL -.
CUAL LAS MATRICES FUNCIONALES, LOS MECANISMOS DE-
CRECIMIENTO, PERMANECEN PARCIALMENTE INACTIVOS --
POR EL EFECTO CONTRARIO DE PRESIONES BIOMECANICAS

DE CARACTER EXTERNO.

UN EJEMPLO DE ESTE FENGMENO BIOLOGICO ES LA-
PERSISTENGIA DEL HABITO DE SUCCION DE PULGAR. EN
NUMEROSOS CASOS LA YEMA DEL DEDO PULGAR OCUPA EL-
ESPACIO DE LA LENGUA, IMPIDIENDO EL CRECIMIENTO —
TRANSVERSAL Y VERTICAL DEL MAXILAR SUPERIOR. LA
FRECUENTE RESPIRACION BUCAL, LA HIPOTIMIA Y LA —-
FALTA DE CRECIMIENTO DEL MUSCULO ORBICULAR SUPE--
RIOR, COMPLICAN EL CUADRO CLINICO AL PARECER LA -
PROTRUSION 0SEA O ALVEOLO - DENTARIA.  EN LA MAN
DIBULA ES EVIDENTE EN LA MAYORIA DE LOS CASOS LA-
DETENCION DEL CRECIMIENTG HACIA ADELANTE PRODUCI-
DO POR SUCCION DEL PULGAR CONTRA LAS SUPERFICIES-
VESTIBULARES DE LOS INCISIVOS INFERIORES, LA CUAL
QUEDA EN POSICION MAS RETRUIDA. (FIG.5).
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EN RESUMEN, EL PROCESO ES MUY SIMPLE: DBRACIONES
Y HABITOS DETIENEN EL CRECIMIENTO NORMAL, ESTE PUEDE-
SER REACTIVADO COMO CONSECUENCIA A EDADES DIFERENTES-
A LAS YA ESTABLECIDAS PARA EL CRECIMIENTO NORMAL.
POR ESTA RAZON "LA DISTANCIA INTERCANINA™, EL"PATRON-
MORFOGENETICO INVARIABLE", PUEDEN SER MODIFICADOS A -
EDADES TEMPRANAS Y EN ALGUNAS OCASIONES HASTA MAS —--
ALLA DE LOS 20 ANOS GRACIAS AL CRECIMIENTO POTENCIAL-
EL CUAL HACE POSIBLE INCLUSIVE LA EXPANSION TRANSVER-
SAL DE LA MANDIBULA, CUANDO EXISTE ESE REMANENTE DE -
CRECIMIENTO INHIBIDO POR LOS FACTORES QUE HE MENCIONA
DO. (FIG.6)

FIG. 5.- LA PRESION DEL PULGAR PUEDE IMPEDIR EL-
CRECIMIENTO. NORMAL DE LA MANDiBULA.
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¥IG.6.- EL MAXILAR CON LA RAYA CONTINUA REPRESEN
TA LA COMPRESIéN TRANSVERSAL PRODUCIDA -
POR EL CRECIMIENTO POTENCIAL DETENIDO.
LA LINEA PUNTEADA MUESTRA LA POSIBILIDAD
DE CRECIMIENTO TRANSVERSAL ESTIMULADO -~
POR LA ACCION DE APARA*DS ORTOPEDICOS.

CRECIMIENTO DEL CRANEO.

EN EL CRANEO, LOS TEJIDOS BLANDOS Y FACTORES LO-
CALES PUEDEN MODIFICAR LOS MECANISMOS DE CRECIMIENTO-
COMO SON: LAS SUTURAS, LOS CARTILAGOS Y EL REMODELADO
SUPERFICIAL.  ANOMALIAS COMO LA MICROFALIA, LA HIDRO
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- .
CEFALIA, LAS DEFORMACIONES INTENCIONALES DE CRANEOS,-
CONFIRMAN LA POCA INFLUENCIA DE FACTORES GENETICOS IN

TRINSECOS.

LA BOVEDA DEL CRANEO CRECE POR EL AUMENTO DE TA~
MARO DEL CEREBRO, EL CUAL ACTIVARIA LAS SUTURAS Y LOS
MECANISMOS DE APOSICION REABSORCION; LA OSIFICACION Y
LA PROLIFERACION DEL TEJIDO CONJUNTIVO SUTURAL EN EL~
CRECIMIENTG POR APOSICION INDIVIDUAL DE LOS HUESOS --
DEL CRANEO, PROVOCARIAN UN AUMENTO DE MANERA IRRADIA-
DO EN LOS TRES SENTIDOS DEL ESPACIO.  SEGUN ENLOW EL
CRECIMIENTO DE LA BOVEDA SE HACE MAS POR DESPLAZAMIEN
TO QUE POR LA REMODELACION INDIVIDUAL DE LOS HUESOS -
CRANEALES. LA BASE DEL CRANEO CRECE POSIBLEMENTE DE
UNA MANERA DIFERENTE; HAY ACTIVIDAD INTRAMEMBRANOSA Y
ENDOCONDRAL DADA POR LA SICONDRASIS: ESFENOETMOIDAL,-
INTERAFENOIDAL, ESFENOOCIPITAL E INTRAOCCIPITAL. DE
ACUERDO CON ENLOW, LAS SICONDROSIS TOLERAN LA PRESION
POR TENER INFORMACION GENETICA; AFIRMA ADEMAS QUE SO-
LO PRODUCEN UN PEQUENO PORGENTAJE DE HUESO, COMPLEMEN
TADO FUNDAMENTALMENTE POR TEJIDO INFRAMEMBRANOSO, EL-
CUAL CONSTITUYE LA MAYOR PARTE DE LA BASE CRANEAL.

© (FIGS. 7 y 9).



FIG.7.- A MEDIDA QUE EL CEREBRO SE EXPANDE, LOS
HUESOS SON DESPLAZADOS HACIA AFUERA, --
POR LO CUAL HAY NEOFORMACION DE NUEVO -
HUESO A NIVEL DE LAS SUTURAS CRANEALES.

FIG. 8.~ LA BASE DEL CRANEO CRECE POR LA ACTIVI-
DAD DE LA SINCONDROSIS Y LA FORMACION -
DE LA GRAN CANTIDAD DE HUESO INTRAMEM--

BRANOSQ, EL CUAL CONSTITUYE LA MAYOR --
PARTE DE LA BASE CRANEAL.
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CRECIMIENTO DE LA CARA.

LA FORMA NORMAL DE LA CARA DEPENDE EN GRAN PARTE-
DEL DESARROLLO Y CRECIMIENTO; ES MUY DIFfCIL DIFEREN--
CIAR ESTOS DOS PROCESOS.

EL DESARROLLO SE REFIERE PRIMORDIALMENTE A LA DI-
FERENCIACION Y MADURACION CELULAR EN UNA SUCESION DE -
CAMBIOS QUE VAN DESDE LA FECUNDACION HASTA LA MADUREZ.

EL CRECIMIENTO ES UN PROCESO FiSICO—QUiMICO PRO--
PIO DE LA MATERIA VIVIENTE, EL CUAL CONDUCE A LA AUTO-
MULTIPLICACION CELULAR DE LOS ORGANISMOS VIVOS; FUNDA~
MENTALMENTE SE LLEVA A CABO MEDIANTE DIVISION DE LAS -
CELULAS Y AUMENTO DE VOLUMEN DE LAS MISMAS.

ROUX RESUME EL DESARROLLO Y CRECIMIENTO DENTRO DE
DOS PROCESOS RELATIVAMENTE DIFERENTES:

PREFUNCIONAL:
SE PRODUCE DURANTE LA VIDA FETAL, LA INFLUEKCIA -
ES DE CARACTER HEREDITARIOC.
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FUNCTONAL:
ES POSTERIOR AL NACIMIENTO, ESTA SOMETIDO A LAS =
INFLUENCIAS DE LA FUNCION Y A FACTORES AMBIENTALES.

CARACTERISTICAS DEL CRECIMIENTO FACIAL:

1.- BL CRECIMIENTO ES PARTICULAR EN CADA INDIVI--
DUO, A PESAR DE LA TENDENCIA A PARECERSE A LOS PADRES.
SE REALIZA DENTRO DE UN AMPLIQ MARGEN DE VARIACIONES -
GENETICAS Y AMBIENTALES.

2.~ COMO LA ESTRUCTURA FACIAL CRECE DURANTE UN PE
RiODO MAS PROLONGADO QUE EL CRANEO, LAS INFLUEKCIAS EX
TERNAS PUEDEN SER MAS MARCADAS DADO EL PERIODO DE EXPO
SICIONES A FACTORES AMBIENTALES.

3.- AL CONSTITUIRSE LA CARA EN LA ULTIMA ADQUISI-
CION FILOGENETICA DEL HOMBRE, ES LA RAZON POR LA CUAL-
SE PRESENTAN LOS MAYORES INDICES DE INESTABILIDAD EN -
SU FORMA FINAL DURANTE EL CRECIMIENTO.

4.~ EL CRECIMIENTO FACIAL SE REALIZA EN EL ESPA--
CIO Y EN EL TIEMFO DE ACUERDO CON LOS CONCEPTOS DE ---

TRASLACION Y CRECIMIENTO POTENCIAL.
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AL NACER, LA ESTRUCTURA CRANEO-FACIAL TIENE LA ——
CUARTA PARTE DE LA ALTURA TOTAL DEL CUERPO; EN EL ADUL
TO LLEGA A OCUPAR SOLO LA OCTAVA PARTE, SU RELACION ES
PROPORCIONAL AL CRECIMIENTO GENERAL DE LA FIGURA CORPO
RAL, A DIFERENCIA DEL CRECIMIENTC CRANEAL, LA CARA -
SIGUE CREGCIENDO MAS ALLA DE LA ADOLESCENCIA, LO HACE -
EN LOS TRES PLANES: HACIA ADELANTE, ABAJO Y EN SENTIDO
TRANSVERSAL. LA POSICION DE LA CARA EN EL ESPACIO DE
PENDE DE LOS CAMBIOS EN SU DESPLAZAMIENTO ESPACIAL Y -
LAS MODIFICACIONES INDIVIDUALES DE CADA HUESO. LOs -
MAXILARES CONSTITUYEN LAS PARTES OSEAS QUE MAS MODIFI-
CAN LA FORMA FACIAL.

ES MUY DIFICIL SEPARAR EL CRECIMIENTO DE LA CARA,
EL CUAL ES FUNDAMENTALMENTE UN CAMBIO DE POSICION DE -
LOS MAXILARES, DEL CRECIMIENTO INDIVIDUAL PROPORCIONA;
DO POR SUS DIFERENTES ELEMENTOS OSEOS.

DESARROLLO PRENATAL DEL CRANEO, CARA Y CAVIDAD BUCAL:

LA ETAPA PRENATAL PUEDE DIVIDIRSE EN TRES ETAPAS~
0 PERIODOS EN EL DESARROLLO ENBRIONARIO DESDE LA FECUN
DACION HASTA EL NACIMIENTO.
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1.~ PERIODO DE FORMACION DEL HUESO:

SE EXTIENDE DESDE LA FECUNDACION HASTA EL léo. —-
DIA; EL HUEVO FERTILIZADO SE ADHIERE A LA PARED UTERI-
NA Y SE FORMAN LAS TRES CAPAS DE CELULAS GERMITATIVAS.

2.- PERIODO EMBRIONARIO:

DESDE EL l40. HASTA EL 560. DIA ES EL MAS IMPOR--
TANTE, PORQUE EN EL SE FORMAN TODOS LOS SISTEMAS ORGA-
NICOS Y EL EMBRION ADQUIERE BASICAMENTE LAS FORMAS QUE
PERMANECERAN EN EL PERIODO POST-NATAL.

3,- PERIODO FETAL:

DESDE EL 560. DIA HASTA EL NAGIMIENTO. EN ESTE-
PERIODO HAY UN RAPIDO CRECIMIENTO DE LOS ORGANOS Y TE~
JIDOS QUE SE DIFERENCIARAN DURANTE LA ETAPA EMBRIONA--—
RIA.

DESARROLLO DEL PALADAR.

EN LA SEXTA SEMANA, LA ZONA QUE SEPARA LA HENDIDU
RA ORAL DE LOS ORIFICIOS NASALES SE LLAMA PALADAR PRI-
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EITIVO . LA ZONA SITUADA ENTRE LOS DOS ORIFICIOS NAS;
LES CRECE HACIA ABAJO EN DIRECCION A LA CAVIDAD ORAL co
MO TABIQUE NASAL PRIMITIVO Y ESTA INDICA YA LA FORMA---
' CION DE FOSAS NASALES, PORQUE ESTE TABIQUE PRIMITIVO SE
UNE CON LA PARTE SUPERIOR DEL PALADAR, DESDE EL TECHO
DE LA CAVIDAD ORAL SE DESARROLLAN LOS DOS PLIEGUES CASI
VERTICALES EN UN PRINCIP10 Y QUE MAS TARDE SE VOLVERAN-
HORIZONTALES Y SE SOLDARAN EN LA MAYOR PARTE DE SU POR-
CION ANTERIOR CON EL BORDE INFERIOR DEL TABIQUE NASAL -
PRIMITIVO Y SON: LAS PROLONGACIONES PALATINAS.

ESTA UNION DE LAS PROLONGACIONES PALATINAS Y EL TA
BIQUE NASAL, NOS DARA ORIGEN AL PALADAR DURO Y EN LA -~
PARTE POSTERIOR DE LAS PROLONGACIONES QUE AGN NO ESTAN-
SOLDADAS SE FORMARA EL PALADAR BLANDO Y LA (VULA. CUAN
DO LAS PROLONGACIONES PALATINAS NO SE SOLDAN ENTRE SI ¥
CON EL TABIQUE NASAL, LA HENDIDURA PERSISTIRA Y SE LE -
CONOCE COMO PALADAR FISURADO.

NO TODO EL PALADAR VIENE DE LAS PROLONGACIONES PA-
LATINAS; EL PALADAR DURO DERIVA DE ELLAS EN SU PORCION-
CENTRAL O TECHO ORAL Y .LA HERRADURA QUE LO RODEA O MURO

TECTAL ES UNA CONTINUACION DEL PALADAR PRIMITIVO. EL-
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PALADAR QUEDA SEPARADO DE LOS LABIOS Y LAS MEJILLAS --

POR UN SURCO EN FORMA DE ARCO, PARALELO A LA HENDIDURA

LLAMADO SURCO LABIAL PRIMARIO SUPERIOR. UNA FORMA---~

c10N ANALOGA OCURRE EN EL MAXILAR INFERIOR, EL SURCO--
LABIAL PRIMARIO INFERIOR.
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capiTuLO 11

GENERALIDADES SOBRE CRECIMIENTO HUMANO

CRECIMIENTO CRANEANO Y FACTAL,

EN EL PERfODO COHPRENDIDO ENTRE UN MES Y DOS ANOS
DE EDAD SE VERIFICAN LOS MAYORES CAMBIOS, TANTO EN LA-

BOVEDA CRANEANA, COMO EN LOS HUESOS DE LA CARA.

EN EDADES POSTERIORES, LOS CAMBIOS NO SON TAN MAR
CADOS, PERO LA CARA SIGUE CRECIENDO EN LAS MISMAS DI--
RE&CIONES HACIA ADELANTE Y HACIA ABAJO, CON MAYOR AU--
MENTO EN EL BORDE INFERIOR DE LA MANDIBULA Y EN EL HEN
TON, DESPLAZANDOSE LA DENTICIGN EN EL MISMO SENTIDD AN
TERIOR O INFERIOR.

CRECIMIENTO DEL CRANEOQ,

AMBAS PARTES, CRANANA Y FACIAL, ESTAN DESTINADAS~
A EJERCER FUNCIONES TOTALMENTE DIFERENTES; EL CRANEO -

DEBE DAR ALBERGUE AL CEREBRO Y SU CRECIMIENTO ESTA SU-
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;%DITADO AL CRECIMIENTO DE LA CARA. LA CARA TIENE CO-
MO FUNCION PRINCIPAL LA MASTICACION, PERO TAMBIEN TIENE
QUE DAR PASO A LA RESPIRACION Y EN ELLA SE LOCALIZAN -~
LOS GLOBOS OCULARES, EL CRECIMIENTO DE LA CARA DEPENDE-
DEL DESARROLLO DE LOS MSCULOS MASTICADGRES Y PERIORA—~
LES DE LA DENTICION Y DEL CRECIMIENTO DE LA LENGUA Y DE
LOS 0JOS.

LA BASE DEL CRANEO TIENE QUE ESTAR DISPUESTA DE --
TAL FORMA QUE SIRVA COMO PROTECCION DE LGS TEJIDOS NO--
BLES DEL CEREBRO, DE LAS INFLUENCIAS EXTERNAS QUE AFEC-
TAN LA CARA Y EN ESPECIAL EL APARATO MASTICATORIO.

NINGUNA PAkTE TIENE UN DESARROLLO INDIVIDUAL, TO--
DAS ESTAN RELAGIONADAS ENTRE si, PERO PARA FACILIDADES-
DE LA DESCRIPCIéN, PUEDE DIVIDIRSE EL ESTUDIO DE CRECI~
MIENTO DE LOS DISTINTOS ELEMENTOS CRANEANOS Y FACIALES-
EN. LA SIGUIENTE FORMA:

1.~ CRANEO:

a) CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CRANEANA.
b0 CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO.
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2.~ CARA:
a) CRECIMIENTO DEL COMPLEJO NASO-MAXILAR
b) CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA.
c) CRECIMIENTO DE LA ARTICULACION TEMPO-
ROMANDIBULAR.
1.- CRANEO.

a) CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CRANEANA:

ESTA COMPUESTA POR EL OCCIPITAL, LA CONCHA DEL TEM
PORAL, EL PARIETAL Y EL FRONTAL. LAS SUTURAS ENTRE é§
TOS HUESOS ESTAN SEPARADAS AL NACIMIENTO POR MEDIO DE -
LAS TONTANELAS.

EN LA BASE DEL CRANEO EL CRECIMIENTO SE HACE ME-—-
DIANTE ALARGAMIENTO Y ENSANCHE DEL CARTILAGO Y EN LA Bé
VEDA POR CRECIMIENTO DE TEJIDO CONJUNTIVO SUTURAL.,

ALGUNOS OTROS AUTORES OPINAN QUE LA EXPANSION DE -
LA BOVEDA DEL, CRANEO SE DEBE PRINCIPALMENTE A CRECIMIEN
TO SUTURAL Y OTROS QUE DICEN QUE ES UNA COMBINACION DE-
LA PRESION QUE OCASIONA LA EXPANCION DEL CEREBRO Y DE -
LOS 0JOS CON EL CRECIMIENTO DEL CARTILAGO SUTURAL.

CUANDO EL CRANEO CRECE MAS, EN LOS PRIMEROS MESES-

-

DE VIDA, LA CURVATURA DE LOS HUESOS QUE FORMAN LA foHI=
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VEXIDAD DE LA BOVEDA, CAMBIA MUCHO. Y ESTOS HUESOS ~
AL EXPANDERSE SIGUEN EL AUMENTO DE VOLUMEN DEL CEREBRO
Y TIENEN QUE SUFRIR NECESARIAMENTE UNA REABSORCION DE-
LA SUPERFICIE INTERNA, CERCA DE LOS BORDES DE LAS SUTD
RAS Y UNA APOSICION EN LA SUPERFICIE MAS INTERNA DE --
LAS ZONAS CENTRALES DE LOS HUESOS.

DESPUES, CUANDO DISMINUYE EL RITMO DE CRECIMIENTO
DEL CEREBRO Y SE HACE MENOR EL CAMBIO EN LA CURVATURA-
DE LA BOVEDA DEL CRANEO, EL CRECIMIENTO SE HACE POR ~-
APOSICION EN LAS SUPERFICIES CENTRALES INTERNAS DE LOS
HUESOS COMBINADA CON UNA MAYOR APOSICION EN LAS SUPER-
FICIES EXTERNAS.

MAS TARDE TENDRA EL ENGROSAMIENTO DE LOS HUESOS -
DE LA BOVEDA POR APOSICION EN SUS DOS SUPERFICIES, LA~
INTERNA Y LA EXTERNA. ESTE ENGROSAMIENTO NO ES UNI--
FORME, PORQUE LAS DOS SUPERFICIES SE HALLAN SUJETAS A-
INFLUENCIAS DISTINTAS, LA INTERNA AL CRECIMIENTO DEL -
CEREBRO Y LA EXTERNA A FACTORES MECANICOS.

LAS ZONAS DONDE SE HACE MAS PATENTE LA DIFERENCIA
ENTRE LAS DOS LAMINAS, SON LA SUPRAORBITARIA Y LA MAS-
TOIDEA. EN EL RECIEN NACIDO LAS SUPERFICIES INTERNA-
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Y~EXTERNA DEL HUESO FRONTAL ESTAN DISPUESTAS EN FORMA -
PARALELA, NO HAY CRESTA SUPRAORBITARIA Y NO EXISTE EL -
SENO FRONTAL; MAS TARDE HAY UN MAYOR CRECIMIENTO DE LA-
LAMINA EXTERNA QUE SE INCURVA HACIA ADELANTE PARA PERMI
TIR LA FORMACION DEL SENO FRONTAL.

b) CRECIMIENTQ DE LA BASE DEL CRANEO:

EN EL FETO LA BASE DEL CRANEO ES UNA LAMINA CONTI-

. NUA DE CARTILAGO, EN LA CUAL APARECEN CENTRO DE OSIFICA

CION LOCALIZADOS EN LAS SICONDROSIS.ESFENOETMOIDAL, IN-
TERESFENO1DAL, ESFENOOCCIPITAL E INTRAOCCIPITAL.

LA SINCONDROSIS INTERESFENOIDAL SE ASIFICA ANTES -
O INMEDIATAMENTE DESPUES DEL NACIMIENTO: LA SINCONDRO--
SIS INFRAOCCIPITAL ENTRE LOS 4 y 5 AROS; LA SINCONDRO--
SIS ESFENOETMOIDAL A LOS 7 ANOS.

LA LAMINA CARTILAGINOSA ENTRE EL OCCIPITAL Y EL ES
FENOIDES, QUE CORRESPONDE A LA SUTURA ESFENOOCCIPITAL Y
QUE ES LA MAS IMPORTANTE EN EL CRECIMIENTO BASILAR SE ~
OSIFICA ENTRE LOS 16 y los 20 AROS.

LA FORMA DE LA BASE DEL CRANEG NO CAMBIA DESDE EL-

NACIMIENTO HASTA LA EDAD ADULTA Y EL ALARGAMIENTO Y EN-



SANCHE DE LAS FOSAS ANTERIOR, MEDIA Y POSTERIOR SE HACE
PROPORCIONALMENTE.

LA BASE DEL CRANEO SE HA DIVIDIDO ARBITRARTAMENTE-
EN DOS PARTES: BASE DEL CRANEO POSTERIOR, DESPE EL CEN-
TRO DE LA SILLA TURCA, HASTA EL PUNTO BASION; BASE DEL-

CRANEO ANTERIOR, DESDE BASION HASTA EL CENTRO DE LA SI-
LLA TURCA.

SE HA RELACIONADO LA LONGITUD DE LA BASE DEL CRA--
NEO CON LA DETERMINACION DE LA FORMA DE LA CARA. ES -
INTERESANTE ANOTAR QUE LA PARTE MEDIA DE LA ﬁASE DEL -~
CRANEO CAMBIA MENOS QUE LAS PARTES LATERALES.

ES IMPORTANTE INCLUIR EL DE LOS HUESOS ESFENOIDA--
LES Y ETMOIDES EN LA BASE DEL CRANEO. ESTOS HUESOS AR
TICULAN EN CONJUNTO CON TODOS LOS DEMAS HUESOS DE LA CA
RA Y DEL CRANEO A EXCEPCION DE LA MANDIBULA.

LA MISION DEL ESFENOIDES Y EL ETMOIDES, LLAMADA —-
COMPLEJO ESFENOETMOIDAL POR MARSHALL, ESTA FIJADO Y AL-
CANZA SUS DIMENSIONES DEFINITIVAS ALREDEDOR DE LOS 7 --
AfGS Y POR LO TANTO LOS DEMAS HUESOS DEL CRANEO Y DE LA
CARA, CUYAS SUTURAS SE OBLITERAN MUCHO MAS TARDE, ESTAN
GULADAS EN SU CRECIMIENTO POR EL COMPLEJO ESFENOETMOIL--.

DAL.
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2.- CARA.

EL DESARROLLO DE LOS HUESOS DE LA CARA ESTAN CONDIL
CIONADOS POR LA CALCIFICACION Y ERUPCION DE LOS DIENTES
Y EL DESARROLLO DE LOS MOSCULOS MASTICADORES. AL ESTU
DIAR EL CRECIMIENTO DE LA CARA NO PUEDE OLVIDARSE LA RE
LACION CON LOS HUESOS DEL CRANEO, EN ESPECIAL CON LA BA
SE Y SU ESTRECHA CONEXIOGN CON EL COMPLEJO ESFENOETMOI--

DAL.
a) MAXILAR SUPERIOR:

COMPLEJO NASOMAXILAR O COMPLEJO MAXILAR: EL CRECI-
MIENTO DEL ESQUELETO FACIAL SE HACE EN FORMA REGULAR, -
CONSERVANDO EL PATRON ORIGINAL EN RELACIéN CON EL CRA--

NEO.

LAS DIFERENTES PARTES QUE COMPONEN EL ESQUELETO DE
LA CARA SE DESPLAZAN EN FORMA PARALELA, O POR LO MENOS-
HOMOGENEA . EL CRECIMIENTO DE LA PARTE SUPERIOR DE LA~
CARA ESTA REGIDO POR EL MAXILAR SUPERIOR Y EL HUESO PA-
LATINO. EN EL CRECIMIENTO DEL COMPLEJO MAXILAR INTER-

VIENEN DE MANERA FUNDAMENTAL, LA BASE DEL CRANEO EN LA-
PORCION ANTERIOR A LA SINCONDROSIS ESFENOOCCIPITAL.

SE HA EXPLICADO EL DESPLAZAMIENTO HACIA ABAJO Y HA

CIA ADELANTE DEL MAXILAR SUPERIOR POR UN CRECIMIENTO EN
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EL STSTEMA DE SUTURAS, TES A CADA LADO DE LOS HUESOS --
DEL -COMPLEJO NASO-MAXILAR.

ESTAS SUTURAS SON: LA SUTURA FRONTOMAXILAR, LA SU-
TURA SIGOMATICOTEMPORAL, LA SUTURA SIGOMASTICOMAXILAR Y

LA SUTURA PTERIGO PALATINA. (FIG.9).

LAS SUTURAS MENCIONADAS ESTAN DISPUESTAS EN FORMA-
PARALELA UNAS CON OTRAS Y SE ENCUENTRAN DIRIGIDAS DE -~
ARRIBA HACIA ABAJO Y DE ADELANTE HACTA ATRAS. EL CRE-
CIMIENTO DE ESTAS SUTURAS, EMPUJARIA EL COMPLEJO MAXI--

LAR HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE.

PARECE SIN EMBARGO, QUE ESTE PARALELISMO EN LA CO-
LOCACION DE LAS SUTURAS NO ES TAN EVIDENTE CUANDO SE MI
RA EL CRANEO DE FRENTE Y PUEDE SER, POR TANTO, MAS ACEP
TABLE LA TEORIA DE SCOTT, QUIEN DICE QUE "EL CRECIMIEN-
TO DE LA CAPSULA NASAL Y EN ESPECIAL EL CARTILAGO DEL -
TABIQUE, EMPUJA A LOS HUESOS FACIALES, INCLUSIVE LA MAN
DIBULA HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE Y PERMITE QUE HAYA-
CRECIMIENTO EN LAS SUTURAS FACIALES, CLASIFICADAS EN --
‘'DOS SISTEMAS: EL RETROMAXILAR Y EL CRANEOFACIAL". POR
LO TANTO PUEDE EXPLICARSE EL CRECIMIENTO DEL COMPLEJO -
NASAL COMC DIRIGIDO POR EL TABIQUE O SEPTUM NASAL Y AYU
DADO POR EL CRECIMIENTO SUTURAL. EL CRECIMIENTO EN _-



LAS SUTURAS DISMINUYE SU RITMO EN EL PERIODO EN QUE-SE-
COMPLETA LA DENTICION TEMPORAL Y CESA POCO DESPURS DE -
LOS 7 ANOS, CON EL COMIENZO DE LA DENTICION PERMANENTE-
DE ACUERDO CON LA TERMINACION TAMBIEN DEL CRECIMLENTO -

DE LA BASE DEL CRANEO ANTERIOR. (FIG.10).

F1G.9.- DISPOSICION DE LAS SUTURAS FACIALES.

FIG.10.- DESPLAZAMIENTO Y CRECIMIENTO MAXILAR EN
SENTIDO SAGITAL Y VERTICAL.
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DESPUES DE ESTA EDAD SOLO QUEDA CRECIMIENTO POR —-
APOSICION Y REABSORCION SUPERFICIALES, PERO YA NO -HAY —
CRECIMIENTO SUTURAL.  EN LA MANDIBULA EL GRECIMIENTO -
DURA MAS POR EL CARTILAGO DE LOS CONDILOS QUE SIGUEN AC
TIVOS HASTA LA EDAD ADULTA.

LA ERUPCION DE LOS DIENTES Y EL CONSIGUIENTE CRECIL
MIENTO DEL PROCESO ALVEOLAR AUMENTARA LA DIMENSION VER-
TICAL DEL MAXILAR SUPERIOR.

RESUMIENDO, EL CRECIMIENTO DEL TABIQUE NASAL Y DE-
LAS SUTURAS CRANEOFACIALES Y LA APOSICION OSEA EN LA TY
BEROSIDAD AUMENTA LA PROFUNDIDAD DEL COMPLEJO NASOMAXI-
LAR (CRECIMIENTO HACIA ADELANTE) Y EL CRECIMIENTO DE --
LOS PROCESOS ALVEOLARES AUMENTA LA ALTURA (CRECIMIENTO-
HACIA ABAJO).

EL CRECIMIENTO EN ALTURA DEL MAXILAR SUPERIOR ESTA
MENOS EXPLICADO. EN LA PARTE ANTERIOR DEL PALADAR EL-
CAMBIO ES MUY PEQUERO,.LA DISTANCIA ENTRE LOS CANINOS -
TEMPORALES AUMENTA LIGERAMENTE DE LOS 3 a los 4 ANOS DE
EDAD, LUEGO AUMENTA MAS 3mm, ENTRE LOS 5 y 6 ANOS, AN--
TES DE LA ERUPCION DE LOS CANINOS PERMANENTES Y DESPUES
DE QUE ESTOS DIENTES HACEN SU ERUPCION NO SE OBSERVA ~-
NINGUN CRECIMIENTO Y SE USA EL TERMINO CRECIMIENTO, EN-
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ESTA AREA CON RESERVAS, PUESTO QUE TAMB1EN PUEDEN 0OCU-
RRIR CAMBIOS EN LA POSICION DE LOS CANINOS O UNA COMBI-
NACION DE ESTE MOVIMIENTO DENTARIO Y DE CRECIMIENTO Al-
VEOLAR. ESTE DATO SOBRE EL MINIMO AUMENTO EN LA ANCHU
RA DE LA PARTE ANTERIOR DEL PALADAR ES INDISPENSABLE TE
NERLO EN CUENTA EN LOS TRATAMIENTOS QUE PRETENDEN LA EX
PANSION DEL SECTOR ANTERIOR DEL AR;O DENTAR1O SUPERIOR.
EN LA PARTE POSTERIOR NO SE EXPLICA BIEN EL AUMENTO EN-
ANCHURA DEL COMPLEJO MAXILAR DEBIDO A LA UNION DE ESTE-
COMPLEJO CON LA APOFISIS PTERIGOIDES DEL ESFENOIDES, --
QUE IMPEDIRA EL ENSANCHAMiENTO DE ESTA ZONA. EL CRECI
MIENTG EN LA SUTURA PALATINA ESTA COORDINADO CON EL EN-
SANCHAMIENTO QUE OCURRE EN EL MAXILAR A MEDIDA QUE vA -
DIRIGIENDOSE HACIA ABAJO. EL PISO DE LAS ORBITAS SE -
ENXSANCHA COMO CONSECUENCIA DEL CRECIMIENTO TRANSVERSAL-
DE LOS ARCOS DENTARIOS; EN EL PISO DE La ORBLITA HAY APO
SICION OSEA AL MISMO TIEMPO QUE SE PRODUCE REABSORCION-
EN EL PISO DE LAS FOSAS NASALES Y APOSICION EN LA SUPER
FICIE BUCAL DEL PALADAR.

DE LOS 10 a 12 ANOS EL CRECIMIENTO EN ANCHURA DEL-
COMPLEJO MAXILAR DEPENDE DE LA APOSICION SUPERFICIAL EN

LAS CARAS EXTERNAS, ALVEOLAR Y BUCOPALATINA DE LOS HUE-
S0S Y REABSORCION EN LA PARTE INFERIOR DE LA CAVIDAD NA
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SAL Y SENO MAXILAR.

b) MANDIBULA:

EN EL MAXILAR INFERIOR EL CRECIMIENTO SE HACE PRIN
CIPALMENTE POR APOSICION DE CARTiLAGO Y SU PRINCIPAL —-
CENTRO ES EL CARTILAGO HIALINO DEL CONDILO.

CRECIMIENTO GENERAL DE LA MANDIBULA: NORMALMENTE -
LA MANDIBULA ESTA MENOS DESARROLLADA QUE EL MAXILAR Sﬁ—
PERIOR EN EL NACIMIENTOQ, Y PUEDE CONSIDERARSE COMO UNA-
CONCHA RODEANDO LOS GERMENES DENTARIOS; ESTA FORMADG -~-
POR DOS HUESOS SEPARADOS EN LA LINEA MEDIA POR CAﬁTiLA—
GOS Y TEJIDO CONJUNTIVO DONDE SE DESARROLLARAN LOS HUE~
SECILLOS MENTONIANOS, QUE SE UNEN AL CUERPO MANDIBULAR.

DURANTE EL PRIMER ANO, EL CRECIMIENTO SE HACE EN -
TODA LA EXTENSION DE LA MANDIBULA POR APOSICION DE HUE-
SO.. DESPUES SE LIMITA A DETERMINADAS AREAS COMO SON:
EL PROCESO ALVEOLAR, EL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA -~e-
ASCENDENTE Y DE LA APOFISIS CORONOIDES, JUNTO CON EL —-
CARTILAGO CONDILAK QUE SEGUIRA DIRIGLENDO EL CRECIMIEN-

TO.
CUANDO EL CRECIMIENTO DEL CONDILO ES PRINCIPALMEN-

VERTICAL, LA RAMA ASCENDENTE AUMENTA SU DIMENSION --
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GERTICAL Y LA MANDIBULA SUFRE UNA ROTACION QUE IMPULSA
EL CUERPOC HACIA ADELANTE; LA CARA SE CARACTERIZA POR -
UN AUMENTO EN LA DIMENSION VERTICAL POSTERIOR Y UN AN-
GULO GONIAL CERRADO. (FIG.11l).

SI EL CRECIMIENTO DEL CONDILO ES MAYOR EN SENTIDO
SAGITAL, LA RAMA NO SE DESARROLLARA Y LA MANDIBULA TEN
DRA UN MOVIMIENTO DE ROTACION HACIA ATRAS CON AUMENTO-
VERTICAL DE LA DIMENSION ANTERIOR DE LA CARA; SI BIEN-
EL CARTILAGG CONDILAR GOBIERNA EL CRECIMIENTO Y LA FOR
MA DE LA MANDIBULA, EN GENERAL, EL CUERPO Y LA RAMA SU
FREN TAMBIEN FENOMENOS INDEPENDIENTES.

FIG.11l.-
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EN LA RAMA HAY CRECIMIENTO A LO LARGO DE TODO Ei:
BORDE POSTERIOR Y REABSORCION EN EL BORDE ANTERIOR DE—
LA APOFISIS CORONOIDES Y DE LA RAMA, QUE PERMITE EL AU
MENTO DE LA LONGITUD DEL BORDE ALVEOLAR Y CONSERVAR LA
DIMENSION DE LA RAMA EN SENTIDO ANTEROPOSTERIOK, CON——
TRIBUYENDO AL MISMO TIEMPO EL ALARGAMIENTO DE TODO EL-
CUERPO MANDIBULAR.

EL PROCESO ALVEOLAR ES OTRA ZONA IMPORTANTE EN EL
CRECIMIENTO MANDIBULAR, YA QUE CONTRIBUYE CON EL DESA-
RROLLO Y ERUPCION DE LOS DIENTES, AL AUMENTO DE LA DI~
MENSION VERTICAL DEL CUERFO MANDIBULAR. .

EL CRECIMIENTO DEL PROCESO ALVEOLAR SE HACE HACIA
ARRIBA, HACIA AFUERA Y HACIA ADELANTE. LA APOSICION-
DE HUESO EN LA REGION MENTONIANA Y EN EL BORDE INFE-—-
RIOR DEL CUERPO DEL MAXILAR INFERIOR, NO CONTRIBUYE AL
ALARGAMIENTO DE LA MANDIBULA, SINO MAS BIEN PRODUCE -—-
UNA ESPECIE DE REFUERZO OSEO Y UN REMOLDEADOG GENERAL -
DE LA MANDEBULA.

LA MANDIBULA TIENE TRES ZONAS ARQUITECTéNICAS Qug
ESTAN SUJETAS A INFLUENCIAS DISTINTAS DURANTE EL TRANS
CURSO DE LA VIDA DEL INDIVIDUO. ESTAS ZONAS SON: HUE
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gO BASAL O ESTRUCTURA CENTRAL, QUE VA DEL CONDILO AL -
MENTéN; PARTE MUSCULAR DONDE SE INSERTAN EL MASETERO, -
PTERIGOIDEC INTERNO Y EL TEMPORAL, COMPUESTAS POR LA -
APOFISIS CORONOIDES Y EL ANGULO Y POR ULTIMO LA FARTE-
ALVEOLAR.

CRECIMIENTO TRANSVERSAL DE LA MANDIBULA.

EXPERIMENTA UN AUMENTO EN SU DIAMETRO TRANSVERSAL
ASOCIADO CON EL CRECIMIENTO ANTEROPOSTERIOR A MEDIDA -
QUE LA MANDIBULA VA SEPARANDOSE EN SU EXTREMIDAD POSTE
RIOR.

LA MANDIBULA SE ENSANCHA POR CRECIMIENTO DIVERGEN
TE HACIA ATRAS, PERO NO AUMENTA EN SENTIDO TRANSVERSAL
EN SU PARTE ANTERIOR, ES LO QUE SE CONOCE COMO PRINCI-
PIO DE EXPANSION EN FORMA DE "v",

ESTE PRINCIPIO LLEVA UN PATRON DE CRECIMIENTO EN-
EL CUAL LOS DEPOSITOS DE HUESO NUEVO SE ACUMULAN EN LA
SUPERFICIE INTERNA DE UNA AREA EN FORMA DE "v", CON —-
UNA REABSORCION CONCOMITANTE DE ALGUNAS PARTES DE LAS-
SUPERFICIES EXTERNAS. » TODA LA ZONA DE LA APOFISIS Cco
RONOIDES, EL CONDILO Y EN GENERAL LA TOTALIDAD DE LA -
MANDIBULA SUFRE ASI UN VERDADERO MOVIMIENTO HACIA UNA-~
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FORMA FINAL MAS AMPLIA O ENSANCHADA, DISMINUYENDOSE Ak
MISMO TIEMPO EL DIAMETRO DE LA BASE DE LA "V",

c) CRECIMIENTO DE LAS ARTICULACIONES TEMPORO-MAXILARES

VA A DEPENDER DEL CRECIMIENTO DE LOS HUESOS QUE -
LA FORMAN. EL TEMPORAL Y LA MANDIBULA.

LA PARTE TEMPORAL DE LA ARTICULACION TIENE OSIFI-
CACION INTRAMEMBRANOSA QUE COMIENZA ALREDEDOR DE LA DE
CIMA SEMANA, AL MISMO TIEMPO APARECE EL CARTILAGO DEL-
CONDILO DEL MAXILAR INFERIOR, EL CRECIMIENTO DEL HUE
SO TEMPORAL ESTA INFLUIDO POR ESTRUCTURAS ANATOMICAS -
MUY DIVERSAS: LOBULO TEMPORAL DEL CEREBRO, ANILLO TIM-
PANICO Y CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO,

LA CAVIDAD GLENOIDEA TIENE UNA DIRECCION VERTICAL
EN EL RECIEN NACIDO Y DESPUES CAMBIA A LA DIRECCION HO
RIZONTAL CON EL CRECIMIENTO DE LA FOSA CEREBRAL MEDIA-
Y EL DESARROLLO DEL ARCO CIGOMATICO.

EL PISO DE LA FOSA CEREBRAL MEDIA SE DESPLAZA HA-
CIA ABAJO Y HACIA AFUERA Y SU PARED INTERNA SE HACE --
MAS PLANA, CON LO CUAL SE LOGRA UNA POSICION HORIZON--
TAL DE LA CAVIDAD GLENOIDEA Y DEL TUBERCULO ARTICULAR.
ESTE CRECIMIENTO LLEVA HACIA ABAJO LA ARTICULACION Y -
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POR LO TANTO DESPLAZA EN EL MISMO SENTIDG AL MAXILAR -
INFERIOR.
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capituLo III

ANATOMIA GENERAL DE LOS MAXILARES

INTRODUCCION:

EL CONOCIMIENTO ADECUADO Y COMPLETO DE LA ANATO--
MIA DE LA CARA NOS PROPORCIONA UNA BASE FUNDAMENTAL PA
RA CUALQUIER CAMBIO A NIVEL 6SEO, SUTURAL O DENTAL QUE
DEBEMOS HACER EN CADA PACIENTE.

TODOS LOS' CAMBIOS SON MUY COMPLEJOS Y SU RESULTA-
DO FINAL ESTA CONDICIONADO A MUCHOS FACTORES, UNOS EX-
TRINSECOS, OTROS INTRINSECOS, LOS CUALES NOS AYUDARAN-
A MANTENER UN EXCELENTE CONTROL CLiNICO.

A).- ANATOMEA NORMAL:
1.- HUESOS:

EXCEPTUANDO LA MANDIBULA, EL MAXILAR INCLUYENDO -
LA MAXILA, ES EL HUESO FACIAL MAS GRANDE. JUNTO CON-
SU COMPANERO QPUESTO, FORMAN TODO EL MAXILAR SUPERIOR--
Y FORMAN LA MAYOR PARTE DEL PISO Y LAS PAREDES LATERA-
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“LES DE LA CAVIDAD NASAL.

ARTICULANDO CON EL MAXILAR TENEMOS LOS SIGUIENTES
HUESOS:

a) FRONTAL

b) ETMOIDES

FACIALES:
a) NASAL
b) LAGRIMAL
c) CORNETES INFERIORES
d) VOMER
e) CIGOMAS
£) PALATINOS
g) MAXILAR OPUESTO.

LA MAYORIA DE ESTOS HUESOS UNEN AL MAXILAR EN LA-
PARTE POSTERIOR Y SUPERIOR POR ARTICULACIONES SUTURA-~
LES, DEJANDO LA PARTE ANTERIOR Y SUPERIOR LIBRES. EL
PAR DE HUESOS MAXILARES ESTAN UNIDOS POR UNA SUTURA EN
EL PALADAR Y EN EL PROCESO ALVEOLAR, LOS HUESOS PALA
TINOS TIENEN UNA RELACION ANATOMICA INTIMA CON EL MAXL
LAR, PUES JUNTOS COMPLETAN EL PALADAR DURO Y EL PISO -
DE LA NARIZ Y LA MAYOR PARTE DE LAS PAREDES LATERALES-



'DE LA CAVIDAD NASAL

SU ARTICULACION ANTERIOR CON EL MAXILAR ES POK —--
UNA SUTURA EXTENSA A LO LARGO DEL PALADAR (SUTURA =-we-
TRANSVERSAL) Y CON LA PARED LATERAL DE LA CAVIDAD NA-~
SAL. POSTERIORMENTE LA ARTICULACION ES CON LOS PROCE
§0S PTERIGOIDEOS DEL HUESO ESFENOIDES. LA SUTURA IN~
fERPALATINA UNE- ESTOS HUESOS EN RELACION HORIZONTAL Y-
ES UNA CONTINUACION DE LA SUTURA INTERMAXILAR.

EN TEORIA "ESTAS SUTURAS FORMAN LA UNION DE TRES~
PARES DE HUESOS: LA PREMAXILA, LA MAXILA Y LOS PALATI~
NOS™, AUNQUE EN LA PRACTICA SE LES TRATA COMO A UNA EN
TIDAD (NICA LLAMADA "SUTURA MEDIA PALATINA".

LA MAXILA ESTA EN UNA POSICIGN EXPUESTA, SIENDO -
SOPORTADA SOLAMENTE EN UNA PARTE DE SUS CIRCUNFEREN-—-
CIAS Y ES VULNERABLE A DESPLAZAMIENTOS LATERALES, ESPE
CIALMENTE LAS POSICIONES ANTERIOR E INTERIOR, UNA VEZ-
QUE LA SUTURA MEDIA PALATINA HA SIDO ABIERTA.

2.- SUTURAS:
PUESTO QUE LA "SUTURA MEDIA PALATINA™ TIENE UN P4
PEL MUY IMPORTANTE EN LA DISYUNCION, DEBE DE SER EXAMI
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-

“NADA EN DETALLE PARA ENTENDER QUé ESTA PASANDO Y MANTE
NER UN CONTROL CLINICO COMPLETO DE LA OPERACION.

LA SUTURA EN UNA SECCION CORONAL VERTICAL O GORTE
TRANSVERSAL TIENE UNA FORMA DE "V" Y UNE EL VOMER CON-
LOS PROCESOS PALATINOS. (FIG.12).

EN LA PUBERTAD, LA UNION ENTRE LOS TRES HUESOS --
LLEGA A SER MAS ALTA Y TOMA UNA FORMA DE "T" CON LA —-
SECCION INTERPALATAL, SIGUIENDO UN CURSO SINUOSO.
(FIG. 12b).

EN LA ADOLESCENCIA EL CURSO ORONASAL DE LAS SUTU-
. RAS PUEDE LLEGAR A SER MUY INTERDIGITADA LLEGANDO A --
FORMAR INCLUSO PEQUENOS ISLOTES DE HUESO. (FIG.25c).

COMO EL PATRON SUTURAL ES VITAL PARA LA DISYUN---
CI6N, ES ESENCIAL CUANDO OCURRE LA SINOSTOSIS, ESPE-—-
CIALMENTE EN CONSIDERAGCION CON EL LIMITE DE EDAD PARA-
LA DISYUNCION QUE SE VA A APOYAR EN LA CIRUGIA.
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DE TODO LO ANTERIOR, PODEMOS CONCLUIR QUE:

a).-

b).=

c)am

4.

EL CERRADO MAS TEMPRANO DE LA SUTURA SE
HA ENCONTRADO ALREDEDOR DE LOS QUINCE -
ANOS, MIENTRAS QUE LA SUTURA SIN OSIFI-
CAR A MAYOR EDAD, SE HA ENCONTRADO CER;
CA DE LOS 27 AROS,

EN GENERAL LAS ESPICULAS OSEAS APARECEN
ENTRE LOS 15 y 19 A0S, PERO ESOS PUEN-
TES OSEOS TEMPRANOS PUEDEN SER REMOVI--
POS POR LOS OSTEOCLASTOS, SEGUN LOS RE-
QUERIMIENTOS FISIOLOGICOS.

UN GRADO MAYOR DE OBLITERACION OCURRE -
CON MAYOR FRECUENCIA POSTERIORMENTE.

EN PROMEDIO EL 5% DE LAS SUTURAS ESTAN-
CERRADAS A LOS 25 ANOS.

AL MISMO TIEMPO DE FORMACION DE LA SINOSTO--

SIS SUTURAL NO HA SIDO TODAVIA ESTABLECIDO SATIS-

FACTORIAMENTE, PERO COMO SU RUPTURA NO ES ESEN---

CIAL, ESTO NO ES IMPORTANTE. BAJO CIERTOS ESTA-
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50S PATOLOGICOS, LA SECUENCIA Y TIEMPG DE LA SI-—
NOSTOSIS ES ABERRANTE, POR EJEMPLO: ARCOCEFALIA,-
DEFICIENCIA DE VITAMINA "D" MODIFICA LA CALCIFICA
CION.
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cAPiTULO TV

ETIOLOGIA DE LA COMPRESION MAXILAR

0 MAXILAR ANGOSTO

ETIOLOGIA-GENESIS~SINTOMATOLOGTA ;

LAS FORMAS ANORMALES DE LOS MAXILARES, EN LOS QUE
LOS GRUPOS DE DIENTES LATERALES SE ENCUENTRAN DE-
MASIADO CERCA DE LA LINEA MEDIA, NO SON CONOCIDAS
DESDE LA LITERATURA ODONTOLOGICA ANTIGUA, -QUE YA
LA HA DESCRITO- PUEDEN SER RECONOCIDAS A PRIMERA-
VISTA CLINICAMENTE. EN GENERAL SE ENCUENTRA MAS
AFECTADO EL MAXILAR SUPERIOR QUE EL INFERIOR, Y -
TAMBIEN ES MAYOR LA INCIDENCIA EN EL ARCO DENTA--
RIO POSTERIOR.  TAMBIEN SON RARAS LAS DIFEREN-—-
CIAS ENTRE LOS LADOS IZQUIERDO Y DERECHO, LAS CUA
LES PUEDEN SER ESTUDIADAS EN FORMA METRICA. ES-
TAS ANOMALIAS SE ENCUENTRAN CUANTITATIVAMENTE EN~

PRIMER LUGAR, NO IMPORTANDO LA ESTADISTICA QUE SE
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TOME EN CUENTA, SI ES ANTIGUA O ACTUAL, O SEA EN
DENTADURAS TEMPORALES O PERMANENTES.

AUNQUE A MENUDO SE LES CLASIFICA DE ACUERDO
A SU SINTOMA MAS LLAMATIVO COMO COMPRESIONES, PO
DEMOS A PESAR DE SU RASGO CARACTERISTICO, ENCON-
TRAR VARIANTES QUE SE REPITEN MUY A MENUDO. ég
TAS VARIANTES DISTINTAS NO LO SON SOLAMENTE DES-
DE EL PUNTO DE VISTA CLiNICO, SINO QUE OBEDECEN-
A CAUSAS GENETICAS DISTINTAS.

DE ACUERDO AL CONCEPTO ANTERIOR LAS PODEMOS
CLASIFICAR EN:

1.,- COMPRESIONES CON APINONAMIENTO O ANTE--

RICR.
2.- COMPRESIONES CON PROTUSION (SE PUEDE —-
SER CON DIASTEMAS O CON APINONAMIENTO).
1.~ COMPRESIONES CON APINONAMIENTO ANTERIOR:

EN LAS COMPRESIONES CON APINONAMIENTO ANTE-
RIOR SE TRATA DE UN CUADRO CLINIGCO, DEL CUAL SE-
CREIA ANTES QUE SE FORMABA EXCLUSIVAMENTE RECIEN



DESPUES DEL RECAMBIO: LOS INCISIVOS PERMANENTES,
MAS ANCHOS QUE LOS TEMPGRALES, NO ENCUENTRAN LU-
GAR EN UN MAXILAR ANGOSTO. PERO OBSERVAMOS QUE
EN DENTADURAS TEMPORARIAS PUEDE EXISTIR FALTA DE
ESPACIO EN EL FRENTE Y ASI TENEMOS QUE DESDE LA-
PRIMER DENTICION HAY UN APINAMIENTO ANTERIOR.

BASANDOSE EN ESTUDIOS RADIOGRAFICOS, A.M, -
SCHAWARZ, ORDENA EN DISTINTOS TIPOS DE APARICION
REGULAR, DE ACUVERDO CON LA FORMA DE APINARSE LOS
DIENTES, EN ESTOS CAS0S: POSICION ESCALONADA DE-
LOS INCISIVOS LATERALES (FIG.13a) O SI NO GIRO--—
VERSTONES EN FORMA TAL QUE LOS INCISIVOS LATERA-
LES SE ENCUENTRAN ORIENTADOS EN FORMA SAGITAL —-
(FIG.13b) O TODOS LOS INCISIVOS SE ENCUENTRAN GL
RADOS EN LA MISMA FORMA, (FIG.13c), CASOS EN QUE
TODA LA ZONA INCISIVA SE ENCUENTRA MAS O MENOS -
ENCERRADA POR LOS DIENTES DEL SECTOR LATERAL.

EL CONOCIMIENTO DE ESTOS DISTINTOS TIPOS ~—
TIENE IMPORTANCIA TANTO CIENTIFICA COMO PRACTICA
LAS DISTINTAS FORMAS DEBEN DE SER AVALADAS EN —-
DISTINTA MANERA PORQUE EL TIPO ESCALONADO TIENDE
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‘A EQUILIBRARSE CON EL CRﬁCiMIENTO EN ANCKO DEL Z
MAXILAR, LO QUE NO OCURRE CONH LOS TIPOS DE GIRO-
VERSIONES DE SUS INCISIVOS. EN REALIDAD, ES --
MUY DIFICIL ENCONTRAR DENTADURAS TEMPORALES CON-
POSICION ESCALINADA DEL FRENTE SUPERIOR, PERO ES
MAs comlin VER, TANTO EN EL MAXILAR SUPERIOR COMO
EN EL INFERIOR, GIROVERSIOKES DE LOS INCISIVOS -
EN SUS EJES MAYORES.

LA PREGUNTA SI EXISTEN POSIBILIDADES DE QUE
UNA COMPRESION INNATA ADQUIERA ANTES DEL RECAM--
BIO EN ANCHO NORMAL DEL MAXILAR POR SIMPLE CRECIL
MIENTO, SE RESPONDE NEGATIVAMENTE.  RECIEN, DU-
RANTE LA ERUPCION DE LOS INCISIVOS PERMANENTES,-
PUEDE, EN ALGUNAS CIRCUNSTANCIAS FAVORABLES, RE-
CUPERARSE EL CRECTMIENTO DETENIDO ANTERIGRMENTE-
SOLAMENTE EN LOS CASOS CON DIFERENCIAS MUY GRAN-
DES, ENTRE LOS ANCHOS DE LOS DIENTES PERMANENTES
CON LOS TEMPORARIOS, YA NO PUEDE CONTARSE CON UN
ORDENAMIENTO ARMONICO, Y NOS TRAERA COMO CONSE--
CUENCIA UN APTIRAMIENTO.

LOS GERMENES DE LOS DIENTES PERMANENTES AN-
TERIORES SE ENCUENTRAN UBICADOS DETRAS DE LOS -—
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"DIENTES TEMPORALES EN UN ARCO MUCHO MENOR QUE Ei
QUE FORMAN ESTOS Y SU ORDENAMIENTO EN FORMA ESCA
LONADA PARECE SER EL CORRECTO.

CUANDO SE ABREN DE SU ESTADO DE CAPULLO, --
LOS INCISIVOS LATERALES SE CORREN HACIA EL COSTA
DO Y SE COLOCAN ASI CORRECTAMENTE EN EL ARCO DEN
TARIO, MIENTRAS LAS CORONAS DE LOS INCISIVOS CEN
TRALES SE ACERCAN HASTA TOCARSE POR LAS CARAS ME
SIALES. EN EL MAXILAR ANGOSTO INNATO LOS INCI-
SIVOS LATERALES A MENUDO PERMANECEN EN LA POSI--
CION LINGUAL PRECITABA. (FIG.l4a).

S1 LOS GERMENES DE LOS INCISIVOS ESTAN EN -
POSICION GIRADA DENTRO DEL MAXILAR, PUEDE A MENY
DO FALTAR LA TENDENCIA DE COLOCARSE ORDENADAMEN-
TE EN EL ARCO, INCLUSO CUANDO HUBO UN CRECIMIEN-
TO EN EL ANCHO MAXILAR: LOS DIENTES PERMANECEN--~
DESPUES DE ERUPCIONADOS EN LA MISMA POSICION QUE
TENIAN COMO GERMENES, FORMANDO UNA DISPOSICION--
DENTARIA MUY TIPICA Y CONOCIDA, (FIG.lédb-c-d)

LA POSICION DE LOS DIENTES ANTERIORES INFE~-
RIORES EN LOS CASOS DE APINAMIENTO FRONTAL CO---
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RRESPONDE. A MENUDO CON LA POSICION DE LOS SUBERIG
RES, EN LA MAYORIA DE LOS CASOS, ES UN INCISIVO
LATERAL, EL CUAL HA SIDO DESPLAZADO DEL ARCO, O -
SI NO TODOS LOS DIENTES ANTERIORES, INCLUSO LOS -
CANINOS, SE HAN PODIDO UBICAR EN EL ARCO MERCED A
GIROVERSIONES.

SI BIEN EL MAXILAR ANGOSTO iNNATO, CON SUS -
DIFERENTES POSICIONES DE LOS GERMENES DENTARIOS,-
ESPECIALMENTE EN RELACION A SUS GENESIS EN RELA-~
CION AL APINAMIENTO ANTERIOR, TIENE UNA GRAN IM-—
PORTANCIA EN LO QUE A SU CONOCIMIENTO RESPECTA, -
NO POR ELLO NOS OLVIDAREMOS DE LAS FUERZAS QUE -~
TIENDEN A COMPRIMIR EL MAXILAR, Y QUE ES DE GRAN-
IMPORTANCIA.

EL APINAMIENTO ANTERIOR NECESITA SER TRATADO
TANTO POR RAZONES PROFILACTICAS,PARA EVITAR POSTE
RIORES PROBLEMAS PARODONTALES, COMO POR RAZONES -
PROFILACTICAS ANTICARIES. PERO LO ANTERIOR NO -
ES SUFICIENTE PARA MOTIVAR AL PACIENTE A CONSUL--
TARNOS, SINO QUE SON LAS DEFORMACIONES ESTETICAS-
AL ABRIR LA BOCA Y AL HABLAR, LO QUE HACE QUE EL-
PACIENTE ACUDA A SOLICITAR AYUDA.
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FIG. 13a.

]

~——
—_—T

FIG. 13b.

FIG. 1l3c.

DIFERENTES TIPOS DE ORDENAMIENTO APINADO CON GER-
MENES DE LOS INCISIVOS TEMPORARIOS (SEGUN A,M.
SCHWARZ).
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FIG.l4a.

FIG. 14d.

POSICIONES TIPICAS DE LA POSICION DE LOS GERMENES
L0S INCISIVOS PERMANENTES EN EL MAXILAR SUPERIOR.

DE



2.- COMPRESIONES CON PROTUSION. -

MUY DIFERENTES A TODO LO ANTERIOR ES EL CUADRO
QUE PRESENTA A LA COMPRESION AGREGANDO LA PROTUSION
TANTO DESDE EL PUNTO DE VISTA MORFOLOGICO COMO GENE
TICO. EL MAXILAR SUPERIOR COMPRIMIDO PRESENTA UNA
FORMA DE ELIPSE ALARGADA Y ANGOSTA.  SEGON LA FOR-
MA DE MAYOR ESTRECHAMIENTO EN EL SECTOR DENTARIO LA
TERAL, SE LE HA LLAMADO DESDE LA ANTIGUEDAD, UN ~—-
MAXILAR EN PUNTA, O CON FORMA DE OMEGA O DE "u".

EN EL PRIMER CASO LA COMPRESION ES MAYOR EN EL SEC-
TOR DE LOS CANINOS; EN EL SEGUNDO, DE LOS PREMOLA-—-
RES Y EN EL TERCER CASO, SON LOS MOLARES LOS DIEN--
TES QUE SE ENCUENTRAN MAS ANORMALMENTE CERCANOS A -
LA LINEA MEDIA.  EL PRONUNCIAMIENTO DE ESTAS ANOMA
LIAS NOS INDICA CLARAMENTE QUE SE TRATA MAS QUE NA-
DA DE "FUERZAS ACTIVAS COMPRESIVAS" LAS QUE HAN AC-
TUADO AQUT.

EN LO QUE SE REFIERE AL HABITO DE SUCCION, DE-
BEMOS AGREGAR, QUE ADEMAS DE LA FUERZA QUE EJERCEN-
LOS ELEMENTOS CHUPADOS PUEDEN SUCEDER FENOMENOS SI-

MILARES A LOS QUE OCURREN AL BEBER DE MAMADERA.
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“MPOR EL RETROCESO RITMICO DE LA LENGUA Y EL HUN-
DIMIENTO DE LA MANDiBULA, EL PULGAR ES SUCCIONA-
DO EN LA CAMARA DE SUCCION QUE SE FORMA SIN QUE-
SE EJERZA PRESTON ALGUNA SOBRE EL PULGAR Y SIN -
QUE ESTE APOYE EN LUGAR ALGUNO™.

SIENDO ENTONCES LA COMPONENTE DE SUCCION, -
LA .MAS FUERTE, PUEDEN LAS MEJILLAS TRACCIONADAS-
POR DICHA FUERZA EJERCER ACCION COMPRESORA SOBRE
LOS ARCOS DENTARIOS.  COMO CONSECUENCIA, LOS ES
LABONES INDIVIDUALES DEL ARCO DENTARIO COMPLETO-
DEBEN DESVIARSE HACIA ALGON LADO Y ES LA PROTU--
SION DEL FRENTE LO QUE MAS FACILMENTE PUEDE OCU-
RRIR, LA COMPARACION YA MUY USADA DEL COLLAR -
DE PERLAS, EN EL CUAL LOS ESLABONES SE DESVIAN -
HACIA ADELANTE, CUANDO SE COMPRIME EL COLLAR POR
AMBOS COSTADOS, SE EXPLICA MUY CLARAMENTE EL DES
PLAZAMIENTO ANTERIOR COMO CONSECUENCIA MECANICA-
DIRECTA DEL ANGOSTAMIENTO LATERAL. (FIG.15). EN
ESTOS CASOS LOS DIENTES ANTERIORES SE HALLAN EN-
INTIMO CONTACTO UNGS CON OTROS Y SE HABLA DE --—-
"UNA PROTUSION CON APIRAMIENTO"™ O DE UN FRENTE -
EN PUNTA.
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EN OTROS CASOS, LOS DIENTES DEL SECTOR ANTE
RIOR SE ENCUENTRAN SEPARADOS POR DIASTEMAS Y PA-
RECEN SEPARADOS EN SENTIDG RADIAL (FRENTE EN PUN
TA CON SEPARACIONES).  ESTA ULTIMA POSICION SE-
DEBE CASI SIEMPRE A LA SUCCION DEL DEPO O ALGON-
OTRO OBJETO EXTRANO.  CUANDO AL CHUPAR ES LA --
PRESION DIRECTA Y NO EL MECANISMO DE SUCCION AN-
TERLIORMENTE DESCRITO, QUIEN EJERCE MAS PRESION,-
PUEDE HABER ESTAS PROTUSIONES POR SUCCION SIN EN
CONTRARSE MAYORES COMPRESIONES DE LOS SECTORES -
LATERALES.

LA INCLINACION DE LOS EJES MAYORES DE LOS -
DIENTES SUPERIORES ANTERIORES, TAMBIEN NOS MUES-
TRA EN PARTE LA FORMACIOK DE LA ANOMALIA. EN -
LA PROTRUSIGN CON APINAMIENTO CASI SIEMPRE LAS -

RAiCES SE ENCUENTRAN DESVIADAS HACIA ADELANTE EN
LA MISMA FORMA QUE LAS CORONAS (PROTUSIéN ALVEO-

LAR) MIENTRAS QUE EN LA PROTUSION CON DIASTEMAS-
SE TRATA MAS DE UN VOLCAMIENTO HACIA ADELANTE DE
LAS CORONAS (PROTUSION CORONARIA); £STOS CASOS -
PRESENTAN UNA BASE APICAL FRONTAL MUY POCO DESA-
RROLLADA. (FIG.16).



FIG.15.~ MAXILAR ANGOSTO CON
FRENTE EN PUNTA Y -
APINAMIENTO.

FIG.16.~ BASE RADICAL CON LOS
DIENTES YOLCADOS HA-

CIA ADELANTE.
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ADEMAS, LA PRESION EJERCIDA POR UN ELEMENTO:
SUCCIONADO NOS INDICA EL ACORTAMIENTO DEL FRENTE-
INFERTIOR, CUANDO LOS DIENTES SUPERIORES PROTRUi
DOS HAN PERDIDO EL CONTACTO CON LOS INFERIORES, -
EL LABIO INFERIOR SE COLOCA EN EL ESPACIO FORMADO
Y ACTUA COMO UNA ALMOHADILLA DE GOMA QUE AUMENTA-
QUE AUMENTA MAS AN LA PROTUSION FRONTAL SUPERIOR,

EL MAXTLAR SUPERIOR COMPRIMIDO POR LA INFLU-
ENCIA DE LA ACCION DE LOS FACTORES DEL MEDIO AM--
BIENTE, SE DIFERENCIA DE LA COMPRESION INNATA POR
PRESENTAR SIEMPRE UN PALADAR ANORMALMENTE ELEVADO.
ESTE CUADRO LLAMATIVO ES PROVOCADO POR LA VERTICA
LIZACION DE LOS PROCESOS ALVEOLARES ACERCADOS UNO
AL OTRO, DEBIENDOSE TAMBIEN A LA POCA EXPANSION Y

" HUNDIMIENTO DEL PISO DE LAS FOSAS NASALES.

(FIG.17).

EN EL MAXILAR INFERIOR, MUY A MENUDO ENCON--
TRAMOS MENOR COMPRESION QUE EN EL MAXILAR SUPE---
RIOR. ESTE PUEDE EXPLICARSE SOLAMENTE PORQUE EL
ﬁAXILAR INFERIOR NO CEDE TAN FACILMENTE COMO EL -
MAXILAR SUPERIOR, ANTE LAS FUERZAS COMPRESORAS.
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FIG,17,- BASE RADICAL COYN LOS DIENTES VOLCA-
DOS HACIA ADELANTE.

TAMBIEN EL COMPORTAMIENTO DE LOS DIENTES AN-
TERIORES INFERIORES PUEDEN VARIAR. PUES SEGUN -
ALGUNOS ESTUDIOS SE liA HALLADO QUE EN CASOS DE -~
PROTUSION Y APINAMIENTO SUPERIOR, CASI SIEMPRE —-
HAY CASOS CON PROTUSION SUPERIOR CON DIASTEMAS, -
CASI SIEMPRE LOS DIENTES ANTERTORES INFERIORES ES
TAN EN POSICION NORMAL, Y ALGUNAS VECES HASTA UN-
AFLOJAMIENTO Y VOLCAMIENTO HACIA ADELANTE DE TODA
LA LEINEA DE LOS DIENTES ANTERIORES. ES CASI SEB-

GURO QUE LA LENGUA ES LA RESPONSABLE DE ESTE VOL-



dkMIENTO. LA CUAL COMO CONSECUENCIA DE LA COMPREZ
SION SE ENCUENTRA APRISIONADA LATERALMENTE Y AL -
HABLAR Y COMER, BUSCA DE ORIENTARSE EN SENTIDO ME
SIAL, EJERCIENDC PRESION SOBRE LOS DIENTES ANTE--

RIORES.

UNA DIFERENCIA MARCADA ENTRE LAS DOS FORMAS-
DE COMPRESION CON'O SIN PROTUSION, ESTA EN EL HE-
CHO DE QUE EL APINAMIENTO ANTERIOR EN LA DENTADU-
RA TEMPORAL PUEDE ESTAR BOSQUEJADO, PERO RECIEN -
APARECE EN SU TOTALIDAD EN LA DENTADURA PERMANEN-
TE. LAS FORMAS TIPICAS DE COMPRESION CON PROTU-
SION, LA DISTOOCLUSIGN ES MAS coM(N. SI ENCONTRA
MOS ESTA ULTIMA DESARROLLADA EN LA DENTADURA TEM-
PORAL, PODEMOS SACAR ALGUNAS CONCLUSIONES GENETI-

CAS.

AST PUEDE TRATARSE DE CASOS EN LOS CUALES TE
NIAN YA EL EL MOMENTO DEL NACIMIENTO UN GRAN ESCA
LON INCISAL, UN FISIOLOGISMO DISMINUIDO HABRA -
CONTRIBUIDO LUEGO PARA QUE LA MANDIBULA NO SE ADE
LANTARA.  TAMBIEN DEBEMOS NOMBRAR LA RESPIRACION
BUCAL COMBINADA CON VEGETACIONES ADENOIDES, ESPE-
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CIALMENTE CUANDO LA LENGUA CAIDA HACIA ATRAS —--
(GLOSOPTOSIS) LLEVA CONSIGO LA MANDIBULA Y LA --
SOSTIENE EN POSICION RETRUIDA.

POR ULTIMO, UN MAXILAR SUPERIOR COMPRIMIDO-
PUEDE POR SI SOLO INHIBIR EL DESLIZAMIENTO HACIA
ADELANTE DE LA MANDiBULA, COMO LO 1A DEMOSTRADO-
KORBITZ EN SU EJEMPLO MUY DIDACTICO DE LA ZAPATL
LLA MUY ANGOSTA, DENTRO DE LA CUAL EL PIE NO PUE
DE DESLIZARSE HACIA ADELANTE. (FIG.18).

FIG.18.- EJEMPLO DE LA ZAPATILLA PARA LA EX
PLICACION DE UNA DISTOCLUSION.



-68-

capiTuLO v

HISTORIA DE LA DISYUNCION

LA MAXILA ANGOSTA HA SIDO RECONOCIDA POR ML
LES DE AROS E HIPOCRATES HIZO REFERENCIA A ELLO,
PERO POR RAZONES CIENTIFICAS OBVIAS NO SE LLEVO-
A CABO NINGON TRATAMIENTO EFECTIVO HASTA TIEMPOS
RECIENTES.

ENTRE LOS PRIMEROS TRATAMIENTOS QUE SE TE--
NIA CONOCIMIENTO EN PACIENTES TRATADOS CON LA --
DISYUNCION LENTA RUDIMENTARIAS REALIZADAS POR --
LOS PRIMEROS DENTISTAS COMO FUERON POR EJEMPLO:
FAUCHARD, (1728) CETUULON (1839-1841), SHANGE --
(1858) Y WESTCOTT (1859).

EN SAN FRANCISCO EN 1860, EMERSON C. ANGELL
COLOCO UN TORNILLO ENTRE PREMOLARES MAXILARES DE
UNA NIRA DE 14 AROS Y MEDIO DE EDAD, Y EXPANDIO-
1/4 DE PULGADA EN 2 SEMANAS.
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EN FL AKTICULO ORIGINAL SE LEIA: VESTE APARA
TO FUE COLOCADO EN LA BOCA; FUE HECHO DE MANERA -
QUE SE MANTUVIERA FIJO, MIENTRAS ACTUABA, Y EL PA
GIENTE RECIBIO UNA LLAVE E INSTRUCCIONES PARA UTL
LIZAR EL APARATO E IRLO ABRIENDO POGO A POCO. LAS
INSTRUCCIONES FUERON SEGUIDAS CUIDADOSAMENTE Y AL
TERMING DE DOS SEMANAS EL MAXILAR SE HABIA VUELTO
MAS ANCHO Y RPARECIOTUNZIESPACIOZENTRE .LOS DOS IN-
CISIVOS, MOSTRANDO EN CONCLUSION QUE LOS HUESOS -
MAXILARES HABIAN SIDO SEPARADOS COMPLETAMENTE Y -
SE HABIA LOGRADO ACOMODAR UN INCISIVO LATERAL".

ESTO NO PUDO SER CORROBORADO POR RADIOGRA-——
FiAS. PUES NO SE HABIAN DESCUBIERTO LOS RAYOS "X"
AlN BN EL PRESENTE, ESTOS MOVIMIENTOS NO PUEDEN -
SER ACEPTADOS MIENTRAS NO SE VEA LA APERTURA DE -
LA SUTURA. ‘

NO SOLAMENTE ESTO FUE HEGCHO EN EL CASO DE LA
NIRA, PERO SI MOTIVO EXACTAMENTE COMO SE PUDO REA
LIZAR, PARA QUE OTROS PUDIERAN SEGUIRLO.  ASIMIS
MO, EL ARTICULO DEL DR.ANGELL LLEVG A UNA DISCU--
SION SOBRE LA ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES —-
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PERMANENTES Y EN IMPORTANCIA EN EL ESTABLECIMIEN-
T0 DE LA OCLUSION.

SI TODO LO ANTERIOR NO FUE SUFICIENTE, LO IM
PORTANTE FUE QUE POR PRIMERA VEZ SE UTILIZO UN --
TORNILLO DOBLE DE ACCION OPUESTA EN ORTODONCIA.
ESTE PERTENECE A UNA PUBLICACION MEMORABLE, ESPE-
CIALMENTE CUANDO SE VE EN ESTE TIEMPO DONDE PODE-
MOS COMPARAR LO QUE- SUCEDIO EN EL PASADO Y HASTA-
DONDE SE HA LLEGADO. (FIG. 19 y 20)

ot

T ) T

FIG. 20
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>
EL TRABAJO DEL DR. ANGELL APARECIO EN DOS --

PARTES EN EL SAN FRANCISCO MEDICAL PRESS (ABRIL Y
JUL10), BAJO EL TITULO DE "LOS DIENTES PERMANEN--
TES O ADULTOS", Y SIMULTANEAMENTE, APARECIO EN EL
DENTAL COSMOS (MAYO-JUNIO) CON EL TITULO DE "TRA-
TAMIENTO DE LAS IRREGULARIDADES DE DIENTES J6VE—;
NES Y ADULTOS".

LO ANTERIOR CREG UN FUROR EN LOS CIRCULOS ES
PECTALISTAS Y EL DIRECTOR DEL DENTAL COSMOS ESCRI
BIO UN PREFACIO PARA ESA EDICION EN EL CUAL COMEN
TO: "SIN ASEGURAR COMPLETAMENTE QUE TAL COSA PUE-
DA SER POSIBLE, SI SE TOMAN EN CONSIDERACION LAS-
RELACIONES ANAT6HICAS EXISTENTES ENTRE EL MAXILAR
SUPERIOR IZQUIERDO Y DERECHO Y EL RESTO DE LOS --
HUESOS FACIALES CON LGS CUALES SE ARTICULAN, EL -~
RESULTADO PARECE SER EN EXCESO DYDOSO". ‘

ANGELL SE MANTUVO INDIFERENTE A ESTA DESPRE-
CIACION DE SU CREDIBILIDAD Y LAS COSAS EMPEORARON
POR EL HECHO DE QUE UNO DE LOS DIAGRAMAS HABIA 81
DO PUBLICADO CON LOS INCISIVOS CENTRALES JUNTOS -
EN LUGAR DE MOSTRAR EL DIASTEMA EN LA LINEA MEDIA
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QUE SE PRESENTA SIEMPRE QUE LA SUTURA HA SIDO ——-
ABIERTA.  £L VOLVIO A PARTICIPAR CON UN ARTICULO
TITULADO "IRREGULARIDADES DE LOS DIENTES Y SU TRA
TAMIENTO", EN EL CUAL DABA MAS DETALLES SOBRE EL-
CASO.

DE NUEVO ASEGURABA QUE EL MAXTLAR HABIA SIDO
SEPARADO Y QUE EL ESPACIO SE HABIA LLENADO CON --
HUESO NUEVO.  ASIMISMO AL QUE ALGUNOS DENTISTAS,
MEDICOS Y CIRUJANOS GENERALES HABIAN EXAMINADO MO
DELOS DE ESTUDIO Y PROCLAMADO QUE EL MAXILAR SE -
HABIA SEPARADO.

. ’
TIEMPO DESPUES J.N. FARRAR (1898), PUBLICO -~

SU "TRATAMIENTO DE LAS IRREGULARIDADES DE LOS ---
DIENTES Y SU CORRECCION" EN LA CUAL DISCUTIA LA -
FACTIBILIDAD DE LA EXPANSION LATERAL ABRIENDO LA-
SUTURA MEDIA PALATINA, PERO ADVIRTIO VARIAS COSAS
CONTRA ELLA.  SIN EMBARGO, CON LA EXPANSION Y --
APERTURA DE LA SUTURA NO SERIA EXTRANO SI APARECE
RECIDIVA, YA SEA A CORTO O LARGO PLAZO. DE NUE
VO LA CIUDAD FUE SAN FRANCISCO Y TAMBIEN SE PRE--
SENTO A UN NIVEL LOCAL Y NACIONAL. SOLO QUE ES-
TA VEZ SE APOYO EN MIEMBROS DISTINGUIDOS DE LA ~-
PROFESION.
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EN 1893, EL PROFESOR CLARKE L. GODDARD PUBLL
cO su ARTICULO "SEPARACION DEL MAXILAR SUPERIOR -
EN LA SINFISIS" EN LA 24a. SESION DE LA ASOCIA—--
CION DENTAL DEL ESTADO DE CALIFORNIA Y MAS TARDE-
EN EL CONGRESO DENTAL MUNDIAL EN CHICAGO, DONDE -
FUE APOYADO POR E.S.TALBOT Y A.E. MATTESON, QUIE-
NES HABLARON DE HABER UTILIZADO LA TECNICA.  EN~
EL ESCRITO GODDARD MENCIONG TRABAJOS PREVIOS COMO
FUERON LOS DE E.C.ANCELL, W.B.KINGSBURG Y G.V. ~-
BLACK.

CON LA DISYUNCION PALATINA AHORA ACEPTADA UN
POCO MAS SE INICIO UN DEBATE ENTRE EL USO DE TEC-
NICAS RAPIDAS Y LENTAS. DEBATE QUE SE INCREMEN-
TO EN INTENSIDAD E INVESTIGACION ALREDEDOR DE LA-
PRIMERA GUERRA MUNDIAL.

LOS REALIZADORES DE AMBAS DISYUNCIONES RAPI-
DA Y LENTA, CREIAN QUE sus METODOS MEJORARIAN La-
viA NASAL POR INCREMENTAR LA ANCHURA DEL MAXILAR,
LO CUAL SE EXPLICA FISICAMENTE EN LA DISYUNCION Y
FISIOLOGICAMENTE IMPLICA UNA EXPANSION LENTA POR-
CONCEPTO FUNCIONAL.
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AQUELLOS QUE PROPONTAN LA EXPANSION LENTA SE
BASABAN EN MECANISMOS NATURALES, YA QUE SI LOS --
DIENTES ERAN COLOCADOS EN UNA POSICION CORRECTA,-
SU FUNCION EN ESTA POSICION DARiA EL ESTIMULO DI-
NAMICO PARA EL CGMPLETO DESARROLLO DEL RUESO.
OTRA VENTAJA DE LA EXPANSION LENTA ES EN BASE A--
LA HIGIENE ORAL, YALQBETALZUTILIZAR BANDAS FIJAS-
A LOS DIENTES EN LUGAR DE PLACAS VOLUMINOSAS QUE-
CUBRIAN LA MUCOSA PALATAL, SE MANTENIA MEJOR LA -
HIGIENE ORAL, Y LAS FUERZAS NECESARIAS EN LA DIS-
YUNCION SE REDUCIAN AL MINIMO, EN CUANTO AL DARO-
FISULAR. (OPENNHEIN 1911).

PROBABLEMENTE, LA MAYORIA DE LOS PARTIDARIOS
DE LA EXPANSION RAPIDA NO FUERON ORTODONCISTAS, -
SINO CIRUJANOS ORALES, TALES COMO BRAUN (1902, 19
09, 1914) Y G.H, WRIGHT (1912).

OTROS PARTIDARIOS DE LA DISYUNCION FUERON cI
RUJANOS (OTORRINOLARINGOLOGOS) COMO F.A. FAUGHT -
(1907), L.W-DEAN (1909, 1911) ¥ W.H, HASKIN (1912

CONTRA TODO ESTO CABE MENCIONAR AL PROFESOR-
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M.H. CRYER (1913) UN ANATOMISTA, QUIEN CONSIDERéZ
QUE LA SUTURA PALATINA MEDIA PODRIA SER ABIERTA -
DEBIDO A LO COMPLEJO DE LAS ESTRUCTURAS CIRCUNNA-
SALES.

EN 1904, EDWARD ANGLE, DURANTE EL 4o. CONGRE
SO DENTAL INTERNACIONAL EN SAN LOUIS (MO), SE DE-
CLARO COMO UN FIRME COMPETENTE EN EL CONCEPTO FUN
CIONAL A PESAR DE QUE SE INTERESABA MAS EN DAR A-
CONOCER SU TECNICA QUE DEJABA POCO LUGAR A LA DIS
YUNCION.

DURANTE ESTE PERIODO, ESTADOS UNIDOS SE EN--
CONTRABA DE LIDER EN CUANTO A PRECODIDAD, PRODUC-
TIVIDAD Y DOCUMENTACION EN EL AREA, MIENTRAS QUE-
EN EUROPA, LOS ORTODONCISTAS ALEMANES SE ENCONTRA
BAN A LA CABEZA. LOS PRINCIPALES ESTUDIOS FUE--
RON HECHOS POR SCHOROEDER-BENSELER (1909) QUIENES
ASEGURARON HABER EXAMINADO 12,000 CRANEOS, MUCHOS
DE LOS CUALES PRESENTABAN VIAS NASALES MUY ANGOS-
TAS Y FUERON PARTIDARIOS DE LA EXPANSION LENTA, Y
AL MISMO TIEMPQ SE APOYA EN ESTUDIOS DE PFAFF, --
(1905). EL PRIMER TRABAJO SOBRE DISYUNCION PU--
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BLICADO EN EUROPA SE DEBE A R. LANDSEERGER EN —-v
1908 Y EN UN ARTICULO POSTERIOR (1909), APARECIO-
LO QUE FUE PROBABLEMENTE LA PRIMERA RADIOGRAFIA -
DE UNA SUTURA MEDIA, PALATINA ABIERTA.  EN 1909,
EL TRABAJO DE LANDSBERGER FUE TRADUCIDO AL FRAN~—
CES Y AL INGLES, PERO ESTOS PAISES CON SUS ESTU--
DIOS SOBRE EXPANSION LENTA, PERO NO DISYUNGION -~
QUE SE REMONTABA HASTA 1728 CON FAUCHARD, Y A ===
1803 CON FOX, NO SE INTERESABAN EN REALIDAD POR -

LA DISYUNCION.

EL PRIMER ESCRITO FRANCES SE DEBE A R. NOGUE
{1911), Y GRACIAS A NORTHCROFT, EN 1914, SE TIENE
EL PRIMER ESCRITO DE LA SOCIEDAD BRITANICA PARA -

ESTUDIOS DE ORTODONCIA.

EN 1933, MELA, DE LA CLINICA DE OTORRINOLA--
RINGOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE TURIN, PUBLICO EX
CELENTES RESULTADCS DESPUES DE APLICAR LA DISYUN-
CION EN PACIENTES CON RESPIRACION BUCAL.

EN 1955 TOWENEND, PUBLICA "LA COMEDIA DE LA-

EXPANSION Y LA TRAGEDIA DEL COLAPSO", DONDE HABLA
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DE LAS DIFICULTADES DE LA DISYUNCION, LAS VARTA-—
GIONES EN EL CRECIMIENTO, E INVESTIGACIONES SOBRE
EL COLAPSO O RECIDIVA.
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CAPITULO VI

EL APARATO: DISERO Y CONSTRUCCION

INTRODUCCION :

PARA EL DISERNO Y CONSTRUCCIGN DE UN APARATO-
PARA LOGRAR LA DISYUNCION PALATINA ES NECESARIO -
EL CONOCIMIENTO DE LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS QUE
NOS PUEDA OCASIONAR ESTE DISYUNTAR. ALGUNOS FAC
TORES SERAN DE VITAL IMPORTANCIA PARA SU CONSTRUC
CION COMD SON LA RIGLDEZ, EL NOMERO DE DIENTES --
QUE PODEMOS UTILIZAR, LA HIGIENE QUE ESTE PROPOR-
CIONA Y LA FACILIDAD CON QUE SE ELABORA Y SE CONS
TRUYE EN EL LABORATORIO.

A CONTINUACLON, VEREMOS MAS DETALLADAMENTE--
CADA UNO DE ESTOS FACTORES.

A.- DISERO:
PARA EL DISENO DEL APARATO SE TOMARAN EN ---
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ESTA TESIS
SR BE 14

CUENTA VARIOS FACTORES EN ORDEN DE IMPORTANCIA:

1.~ RIGIDEZ:

LOS REQUERIMIENTOS DE RIGIDEZ O DE RESISTEN-
CIA A LA ROTACION ESTAN DADOS EN RELACION AL USO-
DE BANDAS O CORONAS COLOCADAS SOBRE LOS DIENTES -
DE SOPORTE.  SE UTILIZARA PRINCIPALMENTE EN DEN-
TICION PERMANENTE QUE VA A PROPORCIONAR MAYOR ——-

AREA DE APOYO Y SE PODRA BUSCAR AST UN AREA MAYOR

DE APOYO AL APARATO.

LAS BANDAS TIENEN UN AREA DE CONTACO MENOR,-
LO CUAL QUITA RIGIDEZ AL APARATO.

LAS FUNDAS DZCORONAS PUEDEN CONSTROTRSE.S0Z,
BRE UN AREA MAYOR DE CONTACTO, LO CUAL AUMENTARA-
LA RIGIDEZ DEL APARATO.

2.~ NOMERO DE DIENTES UTILIZADOS;

a) DISTRIBUCION DE LA FUERZA:

SI AMBAS PARTES DEL MAXILAR VAN A SER MOVI--
DAS LATERALMENTE, SERA MEJOR UTILIZAR O INCORPO--

B0 beap
BIBLIGTECe



ﬁkR TANTOS DIENTES COMO SEA POSIBLE PARA QUE LA z
FUERZA SE DISTRIBUYA A LO LARGO DEL PROCESO ALVEQ
LAR, EN LUGAR DE QUE SE APLIQUE SOLO EN UN PUNTO-
AISLADG, O PUNTOS AISLADOS.

DE ESTA MANERA, AL DISTRIBUIR LA FUERZA SE ~
REDUCE LA- PRESIONZEN DIENTES INDIVIDUALES Y POR ~
LG TANTO EL DARG.

b) RETENCION DEL APARATO:

LA RETENCION DEL APARATO CONTRA UN DESAJUSTE
ACCIDENTAL DURANTE LA DISYUNCION DEPENDE DE VA---
RIOS FACTORES, PERO ESPECIALMENTE DEL AREA DE -—-
ADHESION O INTERFASE ENTRE LOS DIENTES Y EL APARA
TO.

EN OCASIONES LAS BANDAS TIENEN MAYGR RETEN--
CION QUE LAS FUNDAS, DEBIDO A SU MAYOR ADAPTACION
PUES INCLUSO PUEDEN SER PRESIONADAS EN EL SURCO -
GINGIVAL.

3.- DISYUNCION. .
EL MECANISMO DE DISYUNCION PALATINA PUEDE ——
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SER DADO POR UN RESORTE 0 TORNILLO, AUNQUE EL RE-
SORTE TIENDE A REDUCIR LA RIGIDEZ Y El CONTROL.

UN TORNILLO ES MEJOR, PERO DEBE TOMARSE EN ~
CUENTA QUE DE LA APERTURA DESEADA TENDRA QUE REEM
PLAZARSE POR UNO NUEVO, Y AUN BACIENDOLO GCON CUI-
DADO HAY CIERTA PERDIDA EN LA DISYUNCION OBTENIDA
PUES DURANTE LA SEPARACION DE LA SUTUGRA, AMBOS: —
EL APARATO Y LOS TEJIDOS ESTAN BAJO CONSIDERABLE-
PRESION.

4.— EGCONOMIA.

EN CUANTO AL TIEMPO, EL USO DE FUNDAS Y CORQ
NAS REDUCE EL TIEMPO DE UTILIZACION AL MINIMO Y -
EL TRABAJO DE LABORATORIO SE LIMITARA UNICAMENTE-
A TOMA DE IMPRESIONES Y REGISTROS DE MORDIDAS.

EL APARATO QUE HACE LA MENOR INTRUSION DENTRO DEL
ESPACIO BUCAL SERA EL MEJOR TOLERADO POR EL PA-——-
CIENTE SIENDO ESTA UNA VENTAJA DEL USO DE BANDAS-
EN LOS DIENTES

5.- HIGIENE,
UN APARATO PERMANENTE EN LA BOCA INCREMENTA-
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LA FALTA DE HIGIENE, 'LIMPIEZA Y MASAJE A LOS TEJL™
DOS, YA SEA NATURAL O ARTIFICIAL.

EL APARATO QUE PRODUCE MINIMA ABERTURA DEN--
TAL Y DEL TEJIDO MUCOSO PALATINO CONSISTE EN BAN-
DAS Y LA MINIMA CANTIDAD DE MATERIAL DE INTERCO--
NEXION.

DESAFORTUNADAMENTE ESTE DISENO TIENE LA DES-
VENTAJA DE DPAR MUCHA FLEXIBILIDAD, POR LO CUAL DE
BE VALORARSE LA HIGIENE Y EL FUNCIONAMIENTO DEL -
APARATO PARA PODER DAR PRIORIDAD.

' ESTO SUGIERE QUE LAS FUNDAS DEBEN SER EL ME-
DIO DE FIJACION A ELEGIR, ESPECIALMENTE CUANDO LA
RIGIDEZ ES IMPORTANTE Y LAS BANDAS SERAN COLOCA--
DAS CUANDO HAYA PROBLEMAS DE RETENCION.

c) CONSTRUCCION DEL APARATO:

APARATO STANDARD:

PARA LA REALIZACION DE LAS CORONAS METALICAS
DEBERAN CONTARSE CON ALGO DE EXPERIENCIA EN EL MO
DELADO EN CERA,
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LAS IMPRESIONES SE CORRERAN EN YESO Y SE AR-
T;CULARAN EN BASE A UNA MORDIDA OBTENIDA EN CERA.

LOS DIENTES SERAN CORTADOS ALREDEDOR DE 1mm,
ANTES DE LAS CRESTAS GINGIVALES Y CON ESTA LONGI-
TUD SE ASEGURARA QUE LAS CORONAS ABARQUEN UNA SU-
PERFICIE ACEPTABLE. EL DIENTE ES CUBIERTO CON -
CERA PARA MODELAR, DE UN ESPESOR TAL, QUE EL MIS-
MO PATRON DE CERA PUEDA SER ADECUADAMENTE MODELA-
DO EN SUS‘CARAS OCLUSALES.

SE HARAN LOS CORTES EN TODOS LOS DIENTES, EX
CEPTO LOS CENTRALES, (AUNQUE ALGUNOS cLinicos SUE
LﬁN INSTRUIRLOS). SE MODELA POR VESTIBULAR HASTA~
EL MARGEN GINGIVAL Y POR PALATINO SE PUEDE EXTEN-
DER PARA LOGRAR MAYOR ADAPTACION Y MAYOR SOPORTE-
AL TORNILLO.

EN LA SELECCION DEL TORNILLO, SE TOMA EN ---
CUENTA LO ANGOSTO DEL ARCO Y DETERMINAR LO QUE SE
VA A AUMENTAR Y QUE DEBERAN CUBRIR EL TORNILLO.
POR LO GENERAL, SE UTILIZA UN TORNILLO QUE PUEDA-

DAR UNA APERTURA DE 1llmms.
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FI CENTRO DEL TORNILLO DEBE SER ENCEKADO PA-
RA EVITAR LA ENTRADA DE ACRILICO. SE MONTARA EN
LA LINEA MEDIA LA BOVEDA CON EL BORDE ANTERIOR EN
DIRECCION A LAS CARAS OCLUSALES MESIALES DE LOS ~
BORDES PERMANENTES Y AL MISMO TIEMPO ESTAR EN Ciﬁ
GULO RECTO CON EL PLAN SAGITAL, NO CON LOS MOLA--
RES QUE PUDIERAN ESTAR INCLUIDOS.

SE COLOCAN LAS CORONAS EN EL MODELO Y SE FI-
JA EL TORNILLO A LAS FUNDAS CON ACRILICO DE CURA-
DO RAPIDO O EN FRIO PARA FORMAR UNA SOLA UNIDAD.

EL APARATO DEBE ESTAR SIN TOCAR LA MUCOSA P
LATINA EN SU PARTE MAS ALTA, PUES CAUSARIA IRRITA
CION, ESTO SE LOGRA COLOCANDO CERA SOBRE El PALA-
DAR ANTES DE PONER ACRILICO O BIEN, RETIRAR EL —-
ACRILICO DESPUES DE LA POLIMERIZACION.
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capituLo VII

MANEJO CLINICO DE LA DISYUNCION PALATINA

INTRODUCCION :

EL MANEJO CLINICO ES UNO DE LOS ASPECTOS MAS
IMPORTANTES EN LO QUE A DISYUNCION PALATINA SE RE
FIERE. EN ESTE PUNTO A LOS PADRES DE LOS PACIEN
TES QUE EN LA MAYORIA DE LOS CASOS SERAN NIROS O-
A LOS PACIENTES ADULTOS, SE LES DARAN LAS INSTRUC
CIONES NECESARIAS PARA SU USO, DEPENDIENDO DE SU~
COLABORACION Y LA CONSTANCIA DE QUE SEA ACTIVADO-
DICHO APARATO, DEPENDERA EN GRAN PARTE DEL Ex1TO-

DEL TRATAMIENTO.

VEREMOS COMO SE COLOCA EN LA BOCA Y COMO SE-
ACTIVA DURANTE EL TRATAMIENTQ O INSTRUIREMOS AL -
PACIENTE PARA SU POSTERIOR ACTIVACION HASTA TERMI

NAR CON EL TRATAMIENTO.
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Hanego crinico:

1.- COLOCACION DEL APARATO:

AL COLOCAR EL APARATO DEBEN ESTAR PRESENTES
LOS PADRES DEL PACIENTE (EN CASC DE NIR0S). SE
DEBE REVISAR LA DIRECCI{N DE APERTURA DEL TORNI1-
LLO, LA CUAL DEBE SER DE ADELANTE HACIA ATRAS, -
CUANDO Eﬂ APARATO ES VISTO POR LINGUAL.

EL APARATC DEBE COLOCARSE SOBRE LOS DIENTES
CON SUFICIENTE FRICCION, SI ENTRA MUY FORZADO O-
CAUSA DOLOR: REVISAR EL TORNILLO Y VERIFICAR QUE
NO ESTE ABIERTO PREMATURAMENTE. AJUSTAR LOS --
BORDES GINGIVALES DE LAS BANDAS O CORONAS DONDE-
SE SOLDARAN LOS SOPORTES DEL TORNILLO.

2.~ CEMENTACION:

UNA VEZ QUE SE ADAPTA EL APARATO, SE PROCE-
DE A CEMENTARLO, SE PREFIEREN LOS CEMENTOS QUE -
CONTENGAN COBRE, PUES ADEMAS DE SER ADHESIVOS --
TIENEN PROPIEDADES GERMICIDAS.
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EL PROCESO DE CEMENTACION ES EL DE RUTINA,
Y AL CEMENTAR UNA BANDA O CORONA, EL PACIENTE -
BSPERARA ALREDEDOR DE UNA HORA PARA LUEGO ACTI—-
VARLOS.

3.- INSTRUCCIONES Al _PACIENTE.

SE INDICARA AL PACTENTE O A LOS PADRES DEL-
PACIENTE, LA MANERA DE IR ACTIVANDOLO, EL NUMERO
DE VECES QUE LO HARA Y POR CUANTO TIEMPO. SE -
LES HARA VER SOBRE LA APARICION PROGRESIVA DE UN
DIASTEMA ENTRE LOS CENTRALES. LAS INSTRUCCIO--
NES PODRAN VARIAR DE ACUERDO A LA EDAD DEL PA-w-
CIENTE, Y SE VAN A CLASIFICAR EN TRES GRUPOS:

a) ANTES DE LOS 15 ARNOS.
b) ENTRE LOS 15 y 20 ANOS.
c) DESPUES DE LOS 20 AROS.

a).— ANTES DE LOS 1S5 AROS:

SE HARA UNA ROTACION AL TORNILLO DE 180° __
DIARIOS, O SEA 90° EN LA MAFNANA Y 90° EN LA NO--
CHE. DE ESTA MANERA LOS NINOS QUE ESTEN EN LA-
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EDAD ESCOLAR TENDRAN LA ACTIVACION CORRECTA DEL-
TORNILLO. LAS VISITAS PROFESIONALES SE HARAN -
CADA SEMANA.

b).~ ENTRE LOS 15 y 20_ARNOS:

SE PRESENTARA UNA MAYOR RESISTENCIA A LA SE
PARACION INTERMAXILAR Y LA FUERZA OCASIONARA DO-
LOR EN EL PACIENTE. SE HARA UN GIRO DE 180° .-
DIARIOS, PERO SE ACTIVARAN 45°, 4 VECES AL DIA.
LAS CITAS SUBSIGUIENTES SERAN CADA SEMANA.

c).- DESPUES DE LOS 20 ARQS:¢

AQUI LA TENSION SERA MAYOR, PARA PROVOCAR -
LA APERTURA DE LA SUTURA PALATINA. SE ACTIVARR
EL TORNILLO 90° DIARIOS, 45 EN LA MANNANA Y 45 -
EN LA NOCHE. ‘

EN ALGUNOS PACIENTES SE PUEDE ACTIVAR 1809-
DIARIOS, & VECES AL DA, PERO SOLO EN LAS OCASIO
NES EN QUE EL PACIENTE LO TOLERE.
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EN PACIENTES DE MAS DE 25 ANOS, SE ABRE LA-
SUTURA MEDIA PALATINA QUIRURGICAMENTE, LO CUAL -
LIBERA BASTANTE LA TENSLON Y CON LO CUAL LA ACTL
VACION SE MANTENDRA IGUAL. LA SIGUIENTE CITA -
SERA ENTRE 3 & 4 SEMANAS.

4,- LCUANTO EXPANDER?

EN TERMINOS GENERALES, SE TOMARA EN CUENTA-
QUE LAS CUSPIDES PALATINAS DE LOS MOLARES SUPE--
RIORES SE ENCUENTRAN AL MISMO NIVEL QUE LAS cUs-
PIDES BUCALES DE LOS PRINEROS MOLARES INFERIORES
SIN EMBARGO, DEBE PREVENIRSE QUE EL TORNILLO NO-
VAYA A DESPEGARSE Y SE SEPARAN LAS DOS PARTES, -
PUES ESTO PROVOCARIA UN COLAPSO POR LO CUAL LAS-
CITAS DE PREVISION NO DEBEN SER MUY RETIRADAS PA
RA TENER CONTROL SOBRE LA APERTURA DEL TORNILLO.

UNA VEZ QUE CESA LA DISYUNCION ACTIVA, EL -
PACIENTE DEBERA MANTENER EL APARATO COMO RETEN--
c16N, POR LO MENOS 3 MESES DURANTE LOS CUALES --
PUEDE CUBRIRSE EL TORNILLO CON ACRILICO PARA PRE

VENIR CUALQUIER MOVIMIENTO INDESEABLE.
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capiruLo viix

CAMBIOS DESPUES DE LA DISYUNCION
PALATINA

A.- CAMBIOS ANATOMICOS,

1.- CAMBIOS OSEQS:

LOS HUESOS FACIALES SUFRIRAN UNA ROTACION -

" MACIA AFUERA Y SE HA DENOSTRADO AON CUANDO SE —-
TERMINE DE ABRIR EL TORNILLO QUE EXISTE UN MINI-
MO DESPLAZAMIENTO DE LOS MAXILARES. TAMBIEN SE-
HA OBSERVADO QUE EN OPOSICION AL ARCO DENTAL, EL
EL ARCO BASAL NO SE VA A COLAPSAR, Y EL PISO DE-

LAS FOSAS NASALES CONTINGA ENSANCHADO, aln asi
EN PACIENTES MAYORES (MAYOR DE 25 AﬁOS) PUEDE -~

OCURRIR UN MINIMO DE COLAPSO DE LOS MAXILARES.

2.- CAMBIOS SUTURALES:
EN CUARTO A LA SUTURA AHORA ABIERTA, SE EM-
PIEZA A LLENAR DE CELULAS OSEAS, TEJIDO OSTEOIDE
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qus LUEGO SE CONVERTIRA EN SISTEMA HAVERSIANO.
LA SUTURA ES RECONSTITUIDA Y USUALMENTE SERA MAS
DELGADA EN SU TRAYECTO ORO-NASAL CON ALGUNOS —--
PUENTES OSEOS ENTRE LOS DOS MAXILARES.  RADIO--
GRAFICAMENTE LA -SUTURA SE OBSERVARA NORMAL TRES-
MESES DESPUES DE LA DISYUNCION, AUNQUE HISTOLOGIL
CAMENTE ESTO OCURRIRA HASTA LOS SEIS MESES.

3.~ CAMBIOS DENTALES.

DURANTE LA DISYUNCION, LOS DIENTES JUNTOS -
CON SUS BASES OSEAS ROTAN HWACIA AFUERA E INCLUSO
VAN A PRESENTAR UNA INCLINACION SOBRE SU EJE -—-
AXIAL.  SIN EMBARGO, DESPUES TENDERAN A VOLVER-
A SU POSICION ORIGINAL AUN CUANDO AHORA SE ENCON
TRARA EN UN ARCO BASAL MAS ANCHO. ESTO CORROBQ
RA EL HECHO DE QUE EL HUESO BASAL NO SUFRE COLAP
SO Y LOS DIENTES SOLO VOLVERAN A SU POSICION ORL
GINAL, LO QUE ESTABILIZARA LAS RELACIONES HUESO-
BASAL-DIENTE. ’

EL REGRESO DE LOS DIENTES A SU POSICION ORYL
GINAL SE DEBERA A LA REESTRUCTURACION DE LAS FI-

BRAS TRANSEPTALES.
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b) RETENGION:

EL OBJETIVO DE LA RETENCIéN SERA SOSTENER -
EL ESPACIO DE LA DISYUNCION PALATINA MIENTRAS --

LAS FUERZAS GENERADAS POR LA MISMA EMPIEZAN A DE
CLINAR,  SE CREE QUE LOS DOS ANOS Y MEDIO PRIME
ROS QUE SIGUEN A LA DISYUNCION SON LOS MAS CRITL
COS Y HASTA LOS CINCO SE LOGRARA LA COMPLETA ES-
TABILIZACION.

COMO RETENCION SE PODRA DEJAR EL MISMO APA-
RATO UTILIZADO PARA REALIZAR LA DISYUNCION, MIEN
TRAS SE PODRA PLANEAR LA FABRICACION DE UN RETE-
NEDOR REMOVIBLE DE ACRILICO CON CUATRO GANCHOS,
ADEMAS EN CASO DE DENTICION PERMANENTE Y DE SOLO
DOS GANCHOS EN PRIMEROS MOLARES PERMANENTES EN -
LOS CASOS DE DENTICION MIXTA.

EL RETENEDOR REMOVIBLE SE COLOCARA INMEDIA-
TAMENTE DESPUES DE RETIRAR EL APARATO FIJO. CoN
TANDO CON LA COOPERACION DEL PACIENTE, SE DEJARA

EL APARATO POR ESPACIO DE DOS ANOS.



-3~

CAPITULO IX

RIESGOS DE LA DISYUNCION PALATINA

SON POCAS LAS COSAS QUE SE CONSIDERAN COMO-
RIESGO DURANTE LA DISYUNCION, ALGUNAS DE ELLAS -
DEPENDIENTES DEL PACIENTE.

A CONTINUACION MENCIONARE ALGUNOS PUNTOS A-
TOMAR EN CONSIDERACION POR ORDEN DE IMPORTANCIA:

1.~ HIGIENE BUCAL:

EL USO DE APARATOS FIJOS QUE VAN A CUBRIR -
LA MAYOR PARTE DE ALGUNOS DIENTES MAXILARES Y EL
PALADAR, NO SON UN PROBLEMA TAN SERIO:PARA LA HI
GIENE ORAL COMO PODRIAMOS IMAGINARNOS. LA MIS-
MA LENGUA PUEDE EN OCASIONES RETYRAR PEQUEROS DE
TRITUS ATRAPADOS Y EL CEPILLO DENTAL SE USARA DE
UNA MANERA NORMAL; TAMBIEN PUEDE USARSE UN ENJUA
GUE BUCAL CON ALGUN BACTERICIDA. ASIMISMO PUE-
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SE USARSE UN CEMENTO CON PROPLEDADES GERMICIDAS-
PARA LA FIJACION DEL APARATO, LO CUAL AYUDARA A-
MANTENER LA HIGIENE BUCAL.

2.- TIEMPO DE FIJACION:

SI LA HIGIENE ORAL ES SATISFACTORIA, EL PE-
RIODO USUAL DE ALREDEDOR DE CUATRO MESES NO IM--
PLICA GRAN RIESGO.  DONDE EL PALADAR HA SIDO CU
BIERTO POR EL APARATO, PUEDE VOLVERSE ALGO INFLA
MADO Y HEMORRAGICO, PERO ESTO VOLVERA A LA NORMA
LIDAD EN POCOS DIAS.

OCASTONALMENTE PUEDE APARECER TEJLDO HIPER-
TROFICO ALREDEDOR DE LOS BORDES DEL APARATO, PE-
RO TAMBIEN ESTA CONDICION ES REVERSIBLE LUEGO DE
RETIRAR EL APARATO. LAS AREAS HEMORRAGICAS PUE
DEN SER TRATADAS TOPICAMENTE CON UN ASTRINGENTE~-
(ALGUNA SOLUCION QUE CONTENGA YODO, POR EJEMPLO)

EN MUY RARAS OCASIONES HA SIDO ACONSEJABLE-
REMOVER QUIRﬁRGICAMENTE ALGUNA PORCION DE TEJIDO
GRANULOMATOSO.
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EN GENERAL, SE REQUIERE SOLAMENTE DE UN PERiopo DE
RECUPERACION DE DOS A TRES DIAS DESPUES DE REMOVER EL -
APARATO Y PODER COLOCAR EL APARATO REMOVIBLE DE RETEN-—
CION.  EN RARAS DCASIONES HA SIDD NECESARIO PROLONGAR-
ESTO A LA SEMANA.

3.~ DESAJUSTE O_RUPTURA:

SI EL APARATO LLEGA A ROMPERSE O DESPEGARSE (POR -
LO GENERAL SIEMPRE ES EN UN SOLO LADO), ANTES DE COMPLE
TAR EL TRATAMIENTO, DEﬁERﬂ SER REMOVIDO COMPLETAMENTE Y
LIMPIARSE EL RESTO DEL CEMENTO, ASI COMO EL QUE HAYA —-
QUEDADO EN LOS DIENTES. ANTES DE VOLVERLO A CEMENTAR-
SERA NECESARIO CERRAR UN POCO EL TORNILLO, PUES POR LO-
GENERAL, ES INEVITABLE UN LIGERO COLAPSO, DE ESTA MANE-
RA PODER ADAPTAR LAS BANDAS O CORONAS A LOS DIENTES Y -
ASEGURAR UN BUEN AJUSTE.

LA RUPTURA QUE ES MAS RARA TODAVIA, INVOLUCRA POR-
1,0 GENERAL EL TORNILLO; LOS EXTREMOS PUEDEN SEGUIR EN -
CONTACTO Y FUNCIONAR, PERO SOLO SE LOGRARA UNA EXPAN---
SION DENTAL, MIENTRAS QUE LA PARTE 0SEA, PUEDE EMPEZAR-
A COLAPSARSE. S1 NO SE HACE NADA, LOS EXTREMOS FRACTU
RADOS PUEDEN PERDER SU CONTACTO Y HABRA UN COLAPSO DEL-

ARCO DENTAL TAMBIEN.



<96~

LA REPARACION DEPENDERA DE SI LA DISYUNCION SE HA~
COMPLETADO O NO.  SI YA SE HA COMPLETADO, SOLG SERA NE
CESARIO ASEGURAR LOS DOS METALES DEL APARATO APLICANDO-
APLICANDO ACRILICO A LO LARGO DE LA LINEA MEDIA.

SI LA DISYUNCION NO HA S1DO SUFICIENTE, SERA NECE~
SARIC REMOVER COMPLETAMENTE E£L APARATO, LIMPIARLO BIEN-~
Y COLOCAR UN NUEVQ TORNILLO, LIMPIAR BIEN LOS DIENTES Y
COLOCAR EL APARATO, ASEGURANDOSE QUE SU AJUSTE SIGA ~~~
SIENDO BUENO, SOBRE TODO EN LO QUE RESPECTA A LA APERTU
RA& DEL TORNILLO.

4.~ DARG TISULAR:

PARA PREVENIR A LOS TEJIDOS MAS PROFUNDOS (ESPE--~
CIALMENTE EL AREA DE LA SUTURA PALATINA MEDIA), ZIEBE -
(1936), ACONSEJG LIMITAR LA EXPANSION A 1.5am. POR Dia,
LO CUAL BASO EN SUS ESTUDIOS HISTOLOGICOS.  EN ALGUNOS
CASOS, UNA EXPANSION MAS RAPIDA, PRODUCIREA SINTOMAS DL
VERSOS.

TODOS LOS TIPOS DE DISYUNCION PALATINA, INVOLUCRAN
FUERZAS PESADAS, QUE PROBABLEMENTE OCLUIRAN LOS VAS0S -
SANGUINEOS EN EL LADO DE COMPRESION DE LA MEMBRANA PE—-
RIODONTAL.
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5.~ INFECCION: .

LA INVASION DE MICROGRGANISMOS PATﬁGENOS EN LA BOCA,
REPRESENTA UN VERDADERO RIESGO DURANTE LA DISYUNCION PALA
TINA, ESPECIALMENTE SI EL APARATO UTILIZADO CONSTA DE FUN
DAS COMPLETAS QUE CUBREN LOS DIENTES Y ABARCA UNA AREA --
GRANDE DE LA PORCIéN PALATIRNA, EN TALES CONDICIONES, --
LOS MICROGORGANISMOS PODRAN VIVIR EN PERFECTAS CONDICIONES
Y EN ESTOS CASGS ES APAkATO DEBERA SER REMOVIDO INMEDIATA
MENTE PARA HACER UNA LIMPIEZA. DESPUES DE ESTO LA DIS-~
YUNCIéN PALATINA PODRA YOLVER A EMPEZAR, UNA VEZ REALIZA~
DA LA LIMPIEZA.

LA INFECCION MAS COMON HA $IDO LA GINGIVITIS ULCERA-
TIVA AGUDA. SE HAN PRESENTADO TAMBIEN CASOS DE TONICI--
LIASIS FOLICULAR, Y EN MUY RARAS OCASIONES PROBLEMAS DE -
MOKILIASIS.

6.~ PROBLEMAS Al ABRIRSE LA SUTURA:

EL DOLOR ES UN STINTOMA DEBIDO A:

a) RESISTENCIA DE LA SUTURA MEDPIA PALATINA (SINOSTO-
SIS E INTERDIGITACIGN).

) RIGIDEZ ESQUELETAL GENERAL.

- POR LO TANTO, AMBOS SON PRODUCTO DEL INCREMENTC DE LA-
EDAD, SERAN CONSIDERADOS POR SEPARADO PARA DETERMINAR SI-
DEBIDC A LA RIGIDEZ ESQUELETAL DEBERA HAGCERSE LA DISYUN~-
CION PALATINA BAJO ANESTESIA.
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CONCLUSTIONES

LA DISYUNCION PALATINA OCUPA CADA DIA UN LUGAR IMPOR
TANTE EN LA PRACTICA GENERAL Y ACTUALMENTE ESTA. SIENDO USADA
CON MAS FRECUENCIA POR MUCHOS ORTODONCISTAS.

EN LA DISYUNCION PALATINA SE LOGRA UN ENSANCHAMIENTO --
OSEO DEL ARCO MAXILAR, LLEVANDO LOS DIENTES HACIA BUCAL, -—-
EFECTUANDOSE CAMBIOS TANTO OSEOS COMO DENTALES QUE SE PUEDEN
OBSERVAR RADIOGRAFICA Y CLINICAMENTE.

SE EMPLEAN EN LA DISYUNCION PALATINA, FUERZAS MAS PESA-
DAS QUE LAS UTILIZADAS EN LA EXPANSION O EN TRATAMIENTOS DE-
APARATOLOGIA FIJA, PERO £STOS SON DE CONSIDERACION SECUNDA-~
RIA, PUESTO QUE PODEMOS LOGRAR LA DISYUNCION MEDIANTE UN CON
TROL QUE ESTA DADO POR EL INDICE DE DISYUNCION.

LA FORMA DEL APARATO Y SU CONSTRUCCION JUEGAN UN PAPEL-
IMPORTANTE, QUE IRA DE ACUERDO A SU RIGIDEZ Y FLEXIBILIDAD,-
PUES EL EFECTO DE LA EXPANSION DEL ARCO DENTAL SOBRE LAS BA-
SES MAXILARES SE INCREMENTARA AL AUMENTAR LA RIGIDEZ DE DI-—
CHO APARATO.

LA EDAD DEL PACIENTE ES OTRO ASPECTO DE VITAL. TMPORTAN- +
CIA Y QUE LIMITA EL USO DE DICHO APARATO, POR LO QUE DEBEMOS
TOMAR EN CUENTA, YA QUE CON EL AUMENTO EN LA RIGIDEZ DEL ES-
"QUELETO FACIAL, AL AUMENTAR LA EDAD RESTRINGE EL MOVINIENTO-
OSEO EN RELAGION CON EL APARATO DE DISYUNCION.
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