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Infroduccion

La ortopedia maxilar es una rama de la odontologia que nos facilita
prevencion e intervencion del paciente de manera integral, se apoya
de la ortopedia funcional, la cual serd medular para redirigir el
crecimiento.

La deficiencia del crecimiento maxilar es una maloclusion ésea que se
encuentra dentro de las maloclusiones clase lll, ocasionada por
deficiencia de crecimiento ¢seo del maxilar en sentido transversal y
sagital. Puede estar o no acompanada de un problema de
prognatismo, de cualquier forma dard al paciente un perfil convexo

propio del prognatismo. Es una alteracion genética y hereditaria.

La ortopedia funcional es eficaz gracias a que se rige por los estadios
de crecimiento del paciente para acelerar los movimientos que nos
ofrecen los aparatos funcionales, por ello hoy en dia aplicar
tratamientos en base a la edad cronolégica ha quedado obsoleto,
siendo la guia la edad esquelética, ya que nos permite aprovechar los
picos de crecimiento del paciente. Los métodos de diagndstico mds
usados para detectar la edad esqueletal son la radiografia carpal y la

lateral de crdneo.

Delaire es el primero en tratar la deficiencia del crecimiento maxilar en
los anos 70°s gracias a su mdascara facial. Hoy en dia existe un nimero
muy amplio de variaciones a la mdscara inicial que se combinan con
una igualmente amplia variedad de aparatologia intraoral basada en
corregir primero la deficiencia transversal y después tratar la deficiencia

sagital de manera libre, sin interferencias ni atrapamientos.




Propédsito

El presente frabajo pretende recopilar informacién actualizada sobre
tratamientos ortopédicos con aparatos funcionales en pacientes con
deficiencia de crecimiento maxilar, asi como, la etiologia de la
patologia y su diagndstico. Ademds, abrir luz sobre los resultados mds

prometedores de los fratamientos modernos.
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Objetivos

Objetivo General

Conocer los tratamientos ortopédicos con aparatos funcionales de

pacientes con deficiencia de crecimiento maxilar.

Objetivos Especificos

Explicar el origen y frecuencia de la deficiencia del crecimiento maxilar.
Analizar el tipo de crecimiento y desarrollo de los maxilares.

Conocer los elementos de diagndstico existentes actualmente para la

deficiencia del crecimiento maxilar.

Explicar los tratamientos ortopédicos para la deficiencia del

crecimiento makxilar.




Capitulo 1

Generalidades

1.1 Conceptos basicos

El avance constante de la tecnologia a través de los anos ha impulsado
la necesidad de crear especializaciones en la odontologia que
safisfagan las necesidades actuales del paciente con métodos
innovadores y conservadores, como parte de esta evolucion se cred la
ortopedia maxilar (Fig. 1) que es una especializacion de odontologia
cuyo obijetivo es la prevencion, intercepcion y la solucidon de los
desdrdenes dento-maxilo-faciales y posturales, asi como también de la
correccion de los problemas de las funciones del sistema
estomatogndtico. Se puede dividir en: ortopedia funcional, ortopedia

mecdnica y ortopedia fijo funcional. !

Fig. 1 Bionator

Esta disciplina en la mayoria de los casos se apoya de otras como, la
ortopedia funcional (Fig. 2) que es aquella que produce cambios en la
direccion del crecimiento como consecuencia de las funciones del
sistema estomatogndtico del paciente como son fonacion, deglucion
y respiracién; la ortopedia mecdnica (Fig. 3), es aquella que produce

cambios de los maxilares aplicando fuerza no funcional.
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Fig. 2 Ortopedia Funcional: Fig. 3 Orfopedia Mecanica:

Bloques Gemelos ! Mdscara Extraoral I

Una parte fundamental en la ortopedia es identificar adecuadamente
las etapas de desarrollo y crecimiento en nuestro paciente, por ello es
estrictamente necesario que sepamos la diferencia enfre estos
conceptos, entendiendo por crecimiento como los cambios normales
en cantidad de sustancia viviente, es el aspecto cuantitativo del
desarrollo biolégico que se mide en unidades de aumento por unidad
de tiempo y como desarrollo a todos los cambios que ocurren
naturalmente en forma unidireccional en la vida de un individuo desde
su existencia como una sola célula hasta su elaboracion como una
unidad funcional que termina en la muerte. También veremos
constantemente el término remodelacion que bdsicamente se refiere
un movimiento directo de crecimiento ocasionado por el nuevo
depdsito dseo sobre uno de los lados de una Idmina cortical con

reabsorcion a partir del lado opuesto.
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1.2 Anatomia del maxilar.

Es un hueso par y ambos huesos son los que forman la maxila (Fig.4).
Participan en la formacion de orbitas, las cavidades nasales y el techo
de la cavidad oral, es decir, el paladar duro. Estd situado en la parte
anterior y medial de la cara formando gran parte de ésta. Es un hueso
neumatico puesto que estd excavado por una gran cavidad, el seno

maxilar.

Fig. 4 Maxilar: Vista lateral v

Desarticulado de su companero del lado opuesto tiene forma

cuboidea, ligeramente plano en sentido lateromedial.
Presenta:

¢ Cuerpo

¢ 4 procesos: frontal, cigomdtico, palatino y alveolar

10




Capitulo 1

Cuerpo

Es de consistencia compacta, se le considera una cara orbital que es
superior; una anterior que forma la superficie de la parte anterior de la
cara; una cara infratemporal que es posterior y por Ultimo una cara

nasal que es media. Se observa:

Seno maxilar (Fig. 5), se encuentra en el interior del cuerpo, es el mds
grande de los senos paranasales, que se abre a la cara media del
cuerpo por un orificio de grandes dimensiones y que en el crédneo

articulado tiene menor tamano.

Abertura en el meato nasal medio

Fosa pterigopalatina

Diseccion lateral
Raices de los
dientes

Fig. 5 Seno Maxilar v

Cara orbital, forma la pared inferior o piso de la orbita, es lisa, triangular

y en ella enconframos:

11
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sucesivamente se confinua con el canal infraorbital, que da paso a

vasos y nervios infraorbitales.

El canal describe un arco y se abre en la cara anterior del cuerpo

maxilar.

En la pared inferior del canal infraorbital estdn los pequenos agujeros
alveolares anteriores que se continian con los canales dentales
anteriores que dan paso a vasos y nervios de los dientes anteriores del

makxilar (Fig. 6).

Conducto etmoidal Apafisis orbitaria del hueso palatino

anterio =
anter o Conducto
etmaidal

superior Agujero esfenopalatino
'

Limina papiracea },.’ Conducto dptico

del etmoides -

Fosa del saco

agrimal

Apéfisis uncifarme

del etmoides ——
nta en el canal pterigo de
Apertura del — ‘ da en el canal ptenigopalating
seno maxilar ~_ Hueso palating

Placa ptengoidea lateral

Apdfisis piramidal del palatino

Fig. 6 Anatomia del maxilar V!

Esta cara se articula en su borde medial con el hueso lagrimal formando
la sutura lagrimomaxilar, por detrds con la Idmina orbital del hueso
etmoidal formando la sutura etmoidomaxilar y mdés atrds con el proceso
orbital del palatino formando la sutura palatomaxilar. El borde anterior
de la cara de la ¢érbita de la maxila forma el borde infraorbital de la
orbita. El borde posterior de la cara orbital forma junto con el ala mayor

del esfenoides la fisura del orbital inferior.

12
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presenta:

Agujero infraorbital, Se observa inmediatamente del borde infraorbital

y es donde termina el surco infraorbital

Fosa canina, depresion donde se inserta el musculo elevador del

dngulo de la boca.

Eminencias alveolares, localizadas un poco mds abajo encontramos las
salientes producidas por los alveolos (juga alveolaria), destacando la

eminencia caninag.

Incisura nasal, se observa medialmente formando parte de la abertura

piriforme, que termina en la espina nasal anterior.

Cara infratemporal, estd en la parte posterior de este hueso, participa
en la formacion de las fosas infratemporal y pterigopalatina, es

convexa y forma la tuberosidad de la maxila. Se observa:

Agujeros alveolares superiores posteriores que se continban con los
canales alveolares posteriores y dan paso a vasos y nervios destinados

a los molares superiores (foramina alveolaria).

Canales alveolares superiores posteriores, localizados en el interior de la

pared 6sea de esta cara, dan paso a vasos y nervios del mismo nombre.

Tuberosidad maxilar es una eminencia redondeada que pertenece a

la pared posterior del seno maxilar

Cara nasal, es medial y forma parte de la pared lateral de la cavidad

nasal. En esta cara se encuentra:

Hiato maxilar que es el orificio de acceso al seno maxilar.

13
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Canal (conducto) palatino mayor formado por Ia unidén del surco

palatino mayor y el surco palatino del hueso palatino y que da paso a

vasos y nervios del mismo nombre.

Surco lagrimal ubicado por delante del hiato maxilar que por delante
limita con el borde posterior del proceso frontal y forma la entrada del

canal nasolagrimal.

Cresta conchal es vertical, aplanado y asciende para articularse con

el frontal formando la sutura frontomaxilar. Tiene dos caras:
Cara externa se observa:

Cresta lagrimal anterior que forma el borde anterior de la fosa del saco

lagrimal.
Cara medial se observa:

Cresta etmoidal que va paralela y por arriba de la cresta conchal y ahi
se arficula con la concha medial del etmoides. Por su borde anterior el

proceso frontal se une al hueso nasal formado por la sutura nasomaxilar.

Proceso cigomatico se localiza en el dngulo superolateral del cuerpo
de la maxila, se extiende hacia afuera y por su parte rugosa se articula

con el hueso cigomatico formando la sutura cigomaticomaxilar.

Proceso palatino. Se localiza en la cara nasal de la maxila, se dirige
hacia adentro y se articula con el lado opuesto. Esta Idmina con
direccién horizontal se articula por atrds con la Idmina horizontal del
palatino formando la sutura palatina mediana y ésta unidon forma una
saliente vertical mds marcada en la cavidad nasal, es la cresta nasal
que se artficula adelante con el cartilago del septo nasal y en la parte

posterior con el vomer.

14
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Ambos procesos palatinos de las maxilas y las Idminas horizontales de

04
los palatinos forman el paladar éseo que separa la cavidad nasal de la
cavidad oral; por arriba es el piso de la cavidad nasal y abagjo el
paladar es el techo de la cavidad oral. En la cara inferior de los
procesos palatinos, cerca del borde posterior, se encuentran unos
surcos en direccion anteroposterior, son los surcos palatinos, separados
por unas pequenas espinas llamadas espinas palatinas. Por 1os surcos
pasan vasos y nervios. En la parte anterior estd el agujero incisivo donde
se abre el canal incisivo formado enfre las paredes anteriores

ensanchadas del borde medial de los procesos palatinos.

Proceso alveolar se encuentran las cavidades que alojan a los dientes

y se denominan alveolos dentales.
Tabique infraalveolar se encuentra entre cada alveolo dentario.

Tabiques intrarradiculares son tabiques que se encuentran entre las

raices de los molares y premolares y sirven para separar las raices. 2

15
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Seguin Moyers (1966) las maloclusiones pueden fener tres origenes

distintfos o una combinacidn de éstos:3

¢ Osea
¢ Dentaria

¢ Muscular

Oseo. Problemas de crecimiento, tamafio, forma o proporcidn
anormal, afecta a ambos o a sélo un maxilar, puede ser genético (Fig.
7).3

-
o

Fig. 7 Maloclusion de origen 6seo V!

16




Capitulo 1

‘ﬁ .
W
1904

(@]

Dental. Provocado por la denticidon, la que por su forma, tamano

posicion afectan las estructuras de soporte (Fig.8).3

Fig. 8 Maloclusion de origen dental VI

Muscular. Por desequilibrio en contracciones musculares que alteran el

crecimiento 6seo a las posiciones normales de los dientes (Fig. 9).3

Fig. 9 Maloclusidon de origen muscular X

17
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Clasificacion ésea.

Se basa en la relacion de los maxilares entre ellos y con la base

craneal.3
Clase I.

A. Posicidn normal de los maxilares con respecto a su base craneal
(Fig.10).

B. Posicion de avance de ambos maxilares con respecto a su base
craneal (Biprotrusion) (Fig.10).
C. Posicion de retrusion de ambos maxilares con respecto a su base

craneal (Biretrusion) (Fig.10).3

Fig. 10. Clase I.

Fuente propia

Clase ll.
A. Maxilar en buena posicion, mandibula refruida.
B. Maxilar protruido, mandibula en buena posicion.

C. Maxilar protfruido, mandibula refruida (Fig.11) 3

18
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Fig. 11. Clase Il.

Fuente propia

Clase lll
A. Maxilar en buena posicion, mandibula profruida.
B. Maxilar retruido, mandibula en buena posicion.

C. Maxilar retruido, mandibula protfruida (Fig.12) 3.

Fig. 12. Clase Il

Fuente propia

19
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Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las maloclusiones
ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias de la

salud. 4

El estudio Nacional de Salud de 1988 revela una tendencia de
comportamiento histérica en cuanto a las maloclusiones, a pesar del

aumento de odontdlogos y especialistas en nuestro pais.

La frecuencia de maloclusiones clase lll en una poblacion caucdsica
de los Estados Unidos ha sido estudiada por US Public Health Servie in
the third Nacional Health and Nutrition, reportando una prevalencia de
5%, se ha reportado que éste indice tiende a aumentar en América

Central.

El mismo estudio encontré una poblacion de Mexicanos-Americanos

reportando el 8.3% de maloclusiones clase lIl. 5

En maloclusiones clase Il esqueléticas la mandibula puede estar
protruida en algunos casos, sin embargo la mayoria presenta un maxilar
deficiente o retruido (42 al 69%), debido a un crecimiento disminuido

del mismo. ¢
Etiologia

La hipoplasia maxilar es caracterizada por una deficiencia sagital,
vertical y tfransversal del hueso maxilar, la cual requiere una correccion

multidireccional. ¢

20
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de padres a hijos, de fios a sobrinos. (Fig. 13)
Traumatismos en el maxilar superior.

Labio y paladar hendido: la cirugia de tejidos blandos detiene el
crecimiento de la premaxila. También la agenesia de los incisivos

laterales superiores. (Fig. 14)

Fig. 13 Histdrica herencia del prognatismo de los
Habsburgo X

21
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Fig. 14 Paciente con labio y paladar
hendido y deficiencia del crecimiento
maxilar X

Respiradores orales, ya que la lengua se mantiene pegada a la
mandibula para permitir el paso del aire, estimulando la progenie y
quitando el estimulo al maxilar superior, ocasionando una clase lll con

mordida abierta anterior. (Fig. 15)

Fig. 15 Respirador oral con deficiencia del
crecimiento makxilar X

Masticacion pterigoidea, masticacion negativa que inhibe el

crecimiento del maxilar superior. !

22
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Crecimiento y desarrollo de los maxilares.
2.1 Generalidades

En un sentido muy amplio, casi todos los tejidos de la cara y del cuello
derivan del ectodermo, incluyendo los elementos musculares y
esqueléticos (Fig. 16). La mayoria de estos tejidos se desarrollan a partir
de células de las crestas neurales que migran, descendiendo junto al
tubo neural y lateralmente bajo el ectodermo superficial. Una vez que
las células de las crestas neurales han completado su migracion, el
crecimiento facial queda bajo la influencia de centros regionales de
crecimiento mientras se produce la formacion de los diferentes drganos

y sistemas y la diferenciacion final de los tejidos.”

Ectodermo

Arquenteron
Endodermo

Mesodermo , \

Blastoporo

Fig. 16. Blastula
diferenciada Xl

Clasificacién segun el origen del desarrollo éseo.

Desarrollo sutural. Es el crecimiento que se realiza en las superficies de

las suturas de los huesos adyacentes.

Desarrollo inframembranoso. Se originan de osificaciones conjuntivas,
en donde las células indeferenciadas se transforman en osteoblastos
para crear sustancia osteoide, la cual mds adelante se osificard. De
aqui pertenecen los huesos de la bdéveda craneal, concha del

temporal, frontal, hueso del timpano y el ala media de la apdfisis

23
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el periostio, suturas y periodonto.

Desarrollo endocondral. También llamado de sustitucion, se forman
primero del cartilago por osificacion de este. El cartilago crece por
aposicidon gracias a su membrana condrogénica y las divisiones
celulares de los condrocitos. Incluyen en este grupo todos los huesos
largos del esqueleto, el crdneo, el esfenoides, ala externa de la apofisis

basilar y la parte inferior del temporal, también el condilo mandibular. !

24
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2.2 Crecimiento del complejo naso-maxilar

Estd muy relacionado con la base craneal. El complejo nasomaxilar
crece hacia abagjo y hacia adelante simultdneamente en donde se
combinan los siguientes mecanismos de crecimiento de la region

nasomaxilar como son:;

Las suturas
Septus nasal

¢

¢

¢ Periostio
¢ Endostio
¢

Cambios dimensionales del alveolo

La erupcidon de los molares permanentes ayuda del crecimiento
anteroposterior, este crecimiento estd influenciado por el remodelado
infralveolar. La bdéveda palatina crece hacia abajo gracias a la
aposicidn subperiostal en la parte bucal y reabsorcion en el lado

opuesto. !
Crecimiento en altura

El alargamiento vertical del complejo nasomaxilar abarca: crecimiento

por remodelacién y desplazamiento.

La altura maxilar aumenta debido al crecimiento sutural hacia los
huesos frontal y cigomdtico y al crecimiento oposicional en el proceso
alveolar coincidente con la erupcidn dentaria. La aposicidn ocurre
también en el piso de las orbitas, con remodelado reabsortivo de las
superficies inferiores. Al mismo tiempo, el piso nasal desciende por la
reabsorcidon mientras se produce aposicidn en el paladar duro. Debido

a este proceso alternado de aposicion y reabsorcidon los pisos de la

25
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en forma paralela (Fig. 17). 1
Crecimiento en longitud

El maxilar crece para poder albergar los distintos molares que van
haciendo erupcion y simultGneamente el aumento posterior de la base

dsea provoca que ésta se adelante.

La longitud aumenta en el maxilar después del segundo ano de vida
por aposicion en la tuberosidad maxilar y por crecimiento sutural hacia
el hueso palatino. La reabsorcidn ocurre en la parte anterior en el arco

maxilar 6seo (Fig.15).

Fig. 17. Crecimiento en altura 'y
longitud XV

Crecimiento en ancho

En el ensanchamiento del maxilar superior intervienen el crecimiento

sutural y la aposicion ¢sea a nivel de la cara externa de los maxilares.

26
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En los Ultimos anos diferentes investigaciones consideran la sutura
media palatina como la estructura mds importante en el desarrollo
transversal del maxilar superior. Se ha comprobado que dicha
estructura permanece abierta hasta la adolescencia, y es hasta los 17
anos cuando el resto de las suturas faciales se produce su cierre,
teniendo también un brote puberal de crecimiento, el cudl coincide

con el crecimiento somdtico (Fig 18).

!
)

8 Byl sl

Fig. 18. Crecimiento en ancho XV

Crecimiento del seno maxilar

Las cavidades neumdaticas aparecen en la escala bioldgica en los
primates mdas avanzados. Con la transformacion del hocico en los
primates superiores, el maxilar superior crece hacia abajo con un vector
vertical predominante, en vez de crecer hacia adelante como ocurre
en los animales inferiores: esto da origen alos senos maxilares como una

adaptacion a la nueva posicion del maxilar superior.
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En el nino, el espacio estd ocupado por hueso esponjoso que luego es

reabsorbido progresivamente conforme el crecimiento continua para

formar una cavidad mayor. (fig. 19) 3

Fig. 19. Crecimiento del seno maxilar XV

2.3 Etapas de crecimiento y desarrollo del maxilar

Segun la edad cronolégica que muestran la radiografia carpal y la
lateral de crdneo con el método de maduraciéon cervical,
encontramos que las etapas de crecimiento y desarrollo del maxilar se

dan en:

Método de maduracidén cervical ‘ Estadio 1y 2.
Andlisis de radiografia carpal ‘ Fase Il y I

Fin del crecimiento

Método de maduracién cervical ‘ Estadio 4

Andlisis de radiografia carpal ‘ Fase V
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2 4 CreC|m|ento de la base del crdneo

Se produce gracias al crecimienfo de la sincondrdsis
occipitoesfenoidal, se cierra enfre los 16 y 20 anos, infraesfenoidal, se
cierra antes del nacimiento, y esfenoetmoidal, se cierra a los 5 anos
aproximadamente.

La fosa craneal media crece gracias a la sincondrosis esfenooccipital
(Fig. 20) y a las suturas craneales, las cuales desplazan anteriormente,
la zona del maxilar y la fosa anterior, y en un porcentaje menor desplaza

hacia abajo y hacia adelante la mandibula.

Sncongrons
sotencbasiar A “\ (uu;n proe

)
- a
J o
I-
\ \
EXTENSION

Fig. 20. Sutura esfenoccipital xV!

La angulacion de la base del crdneo estd influenciada por la
sincondrosis esfenoocipital, media o esfenoidal y esfenoetmoidal, en
donde el dngulo conformado por nasidn-silla turca-basidon tiene un

valor promedio normal de 125°. Si se aumenta colabora para una
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Clase Il y sise disminuye colabora para una Clase lll, es decir, influencia

al plano oclusal contribuyendo a la formacion de las maloclusiones.

El paladar en sentido fransversal crece con el principio de crecimiento

en "V hacia abagjo y hacia fuera dentoalveolarmente.

El crecimiento de la cabeza tiene como consecuencia una expansion

hacia delante y hacia abagjo. (Fig 21) !

Fig. 21. Crecimiento hacia adelante y abajo *V!
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2 5 CreC|m|ento de la mandibula

Segun Bjork (1969), hay dos tendencias de direccion y crecimiento

condilar:

1. De rotacion anterior: la cual produce una mordida profunda. Genera
un crecimiento mandibular hacia arriba, colaborando para una Clase
Il

2. De rotacion posterior: genera un crecimiento mandibular hacia
abajo y hacia atrds, colaborando con una clase Il. Podrd tener una

mordida abierta anterior empeorando la maloclusion. (Fig 22) !

Fig. 22. Crecimiento anterior y posterior xVi
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La postura se define como cada una de las posiciones asumidas por el
cuerpo en relacion espacial entfre las diferentes partes o segmentos
gue lo conforman. La postura no se refiere tan sdlo a la condicion de la
estatica y de la rigidez, al contrario puede ser identificada con el
concepto general de "balance™ en el sentido de optimizar la relacion

entre el individuo y su entorno.

Es importante determinar cdmo se ha creado el desequilibrio postural,
es decir, si éste fiene su origen a nivel de la articulacion
temporomandibular o también se puede presentar a otros niveles. Se

pueden encontrar tres tipos de desequilibrios posturales: @

Ascendente: Son las alteraciones provocadas a causa de ofras
estructuras orgdnicas que provocan alteraciones a nivel del sistema
estomatogndtico tales como maloclusiones o tension en musculos

cervicales (Fig. 23 “A").

Descendente: Son las alteraciones con origen en el sistema
estomatogndtico, que provocan alteraciones a larga distancia en el
resto del organismo, tales como apoyo podal patoldégico, modificacion

de la curvatura cervical de la columna vertebral, entre otros (Fig 23 “B”)

Mixto: Existen componentes de los dos anteriores.8

=)

T A,

Fig. 23. Desequilibrio Postural. A Ascendente B Descendente XVil
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regulacion postural, junto con los musculos y columna vertebral forman
parte del sistema postural que tiene como funcion, mantener la
posicion erguida en oposicion a la gravedad, oponerse a las fuerzas
exteriores, situarse correctamente en el entorno, equilibrarse en el

movimiento, guiarlo y reforzarlo.

Los receptores nerviosos son:

Oido: Se considera el principal factor en la regulacion postural e
informa del movimiento cuando el sujeto estd sometido a una
aceleracion del cuerpo, el oido interno informa al sistema nervioso

acerca de la posicidon en el espacio y sus desplazamientos.

Ojos: Brinda informacién de la posicion de los objetos y el movimiento

del cuerpo en el espacio. 8

Pies: Tiene un papel en la regulacion postural tanto estdtico como
dindmico, junto con el oido y el ojo, intervienen en el desarrollo de la
postura, si una anomalia podal puede provocar el desequilibrio,
desarrollard una deformacién adaptativa del pie, de tal manera que
permita mantener la deambulacion normal. Contiene
mecanoreceptores, sensibles a la presidn y al movimiento; otros

sensibles al mantenimiento de las posiciones, durante el movimiento.

Sistemma  estomatogndtico: Lo constituyen las estructuras de la
masticacion y la deglucién. Intervienen en la regulaciéon del sistema
tonico postural, como un receptor, sobre fodo a nivel mecdanico (ATM

y dientes), a nivel muscular y a nivel neurolégico reflejo. 8
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Receptores Integracion Efectores

Fig. 24. Desequilibrio corporal **

La evaluaciéon integral de postura realizada con todos los pasos
secuenciales constituye un diagndstico postural. La evaluacion
comienza con un examen fisico, que tiene por objeto observar las
condiciones morfoldgicas, se traza una linea de barré en la posicion

ortostdtica ideal, con particular detalle en los tres planos: 8

¢ Anterior
¢ Posterior

¢ Lateral derecho e izquierdo.

Se toman como referencia las lineas de gravedad, las mismas que
deben coincidir con los diferentes puntos anatomicos como: Ia
arficulacion acromioclavicular, las espinas iliacas antero y postero

superiores, las rotulas, los maléolos (Fig. 25).
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Fig. 25. Puntos Anatémicos para el Andlisis *X

Modalidades para explorar al paciente:
Paciente en ropa ajustada

Posicion natural ortostatica (pies ligeramente separados, brazos
relajados, colgando con las palmas de las manos hacia adentro) (Fig
26).

El examinador debe colocarse a una distancia de 1.50 a 2.00 m del

paciente para obtener una visualizacién del conjunto corporal. 8

Es aconsejable e importante analizar la postura del sujeto cuando no lo

estdn mirando.

35




Capitulo 3

. |

1904

=V

o

Fig. 26. Posicion Natural Ortostatica *X

Planos de referencia:

¢ Frontal (vista anterior del paciente)
¢ Dorsal (vista posterior del paciente)

¢ Sagital (vista lateral del paciente) (Fig 27)

Fig. 27. Planos de Referencia XX

Test de convergencia podal.

El test de convergencia podal, se realiza al paciente acostado,

relajado y sin que efectUe ninguna contraccién muscular, se toman los
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’rolones y se elevan los pies a una altura de 30 cm aproximadamente;

se redliza la rotacion interna con los pulgares, hasta encontrar la
resistencia, y se debe encontrar que los dos pies giran igual, esto no
significa que existe equilibrio postural, y la causa fiene que ser

diagnosticada, la causa puede ser de rotacion de pelvis (Fig. 28)

Fig. 28. Test de Convergencia Podal *Xii

El test de Meersseman

El doctor Jean Pierre Meersseman es presidente de la academia
italiana de kinesiologia aplicada impulsé la correlacion entre la postura-
oclusion, y la filosofia de diagndstico y terapéutica sobre estas
patologias. El menciona que el cuerpo reacciona a las diferentes
maniobras a las cuales le sometemos, que nos dan indicaciones claras

sobre la manera de proceder en el diagndstico vy la terapia. 8

Con el test del Doctor Meersseman podemos verificar la influencia

descendente de un desequilibrio postural.

Primero se observa la postura del paciente con una plomada que pase
por la columna vertebral, se observa la simetria entre los homlbros y los

brazos. También se coloca al paciente en posicion supina y los
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miembros inferiores deben estar a la misma altura sin ninguna dismetria

si se observa alguna dismetria se realiza lo siguiente:

Entre ambas arcadas se situan rollos de algoddn o gasas (Fig. 29) para
eliminar cualquier interferencia oclusal del canino al primer molar, si la
dimension vertical es reducida se puede colocar rollos de algoddn mas
gruesos, si existe una mordida cruzada se colocaran rollos de algoddon
con diferentes espesores, y si es posible cerrar espacios donde la legua
se coloca durante la deglucion; y en consecuencia los estimulos

nocioceptivos responsables del estrés también se eliminardn.

Fig. 29. Rollos de algoddn en Oclusal *xv

Se le pide al paciente que efectué los movimientos fundamentales de
la dindmica postural, que son capaces de reprogramar toda la
musculatura postural que son la deglucion y deambulacion, el
paciente realizard estos movimientos durante 60 segundos. Si la
patogenia de los signos clinicos descritos anteriormente es de tipo
descendente se observardn mejorias o incluso la desaparicion de los
mismos. El eje longitudinal del cuerpo se acercard a la plomada, los
miembros inferiores ya no serian disimétricos. Si estos signos clinicos no

mejoran es preciso buscar otro sitio de la causa. 8
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Ya descritas estas pruebas se recomienda primero comprobar la

convergencia podal (fuerza muscular en oclusion habitual), después
efectuar el test de Meersseman, y a continuacidon comprobar
nuevamente la convergencia podal, si aumenta o disminuye, o si el
musculo se ha fortalecido o debilitado. Si en oclusion habitual es
andémalo y en inclusion es normal, el diagndstico es desequilibrio
descendente. Si no hay cambios y el equilibrio postural esta tan
alterado como al principio, es un desequilibrio ascendente. Si tan solo
mejora, pero no desaparece los signos andmalos al completo, se trata

de un desequilibrio mixto. 8
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3.2 Fotografia Clinica

La fotografia en funcion del diagndstico ha sido utilizada desde los
finales del siglo XIX, por lo que se hace famosa la técnica fotostatica de
Simon en el ano 1929, donde se situaba al paciente en el cefalostato,
con el objetivo de obtener las imagenes siempre en la misma posicion
y distancia. A partir de ese momento se popularizd el uso de la
fotografia en ortodoncia. En todos los casos se establecen condiciones
uniformes para los pacientes, asi como para las fotografias. Las
fotografias con fines diagndsticos o comparativos deben relacionarse
con los 3 planos del espacio, de forma que pueda repetirse la relacion
de la cdmara con el objeto, y obtener fotografias a diferentes
intervalos. Se recomienda durante la toma de fotografias la distancia
objeto — objetivo, la intensidad de la luz, la exposicion, la posibilidad de

repetir la exposicidn en las mismas condiciones. ?
Andlisis frontal

Al analizar la cara en fotografia, se pueden valorar cuatro pardmetros,

partiendo de una posicidon de maxima intercuspidacion oclusal:

indice facial: Se toma como referencia Trigion y se mide verticalmente
hasta Menton (Fig. 30), lo que determina la altura de la cara. Se
relaciona con la anchura facial que es la distancia bicigomdatica y el

resultado determina el tipo de cara: 10
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Fig. 30. indice Facial Xxv

o 66% Dolicofacial o cara larga
¢ 66-78% Mesofacial o media

o 78% Braquifacial o cara ancha(Fig. 31)

Cara: Braquifacial Dolicofacial Mesofacial

& 7
B [yt
¢

Fig. 31. Tipos Faciales Xxv

Altura facial: Se trazan cuatro perpendiculares al plano sagital medio,
que pasan por las Trigion, lineas superciliares, el punto subnasal vy
menton. Estas lineas dividen la cara en dos mitades, el drea superior o
naso orbitaria y la inferior o drea oral; ambas zonas deben tener igual
altura para que los tercios medio o inferior estén debidamente
proporcionados. Una tercera perpendicular que pase por el trigion

(nacimiento del pelo) sirve para dividir el rostro en tres tercios que
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normalmente son proporcionales. Un tercio medio disminuido puede ser
indicativo de un menor desarrollo del drea nasoorbitaria pudiendo el

paciente presentar caracteristicas de retrognasia. (Fig. 32)

Un tercio inferior aumentado puede ser indicativo de un paciente con

caracteristicas progénicas. 10

Fig. 32. Altura Facial XXV

Simetria vertical: Se valora si la cara guarda una simetria vertical al
comparar ciertas estructuras bilaterales simétricas. La hemifacie puede
ser mdas larga o mds corta en ciertas zonas. Se emplean como
referencia el plano superciliar, el plano subnasal, el plano infraorbitario
y el plano comisural. El paralelismo o divergencia reciproca de estos
cuatro planos faciales sirve para valorar la simetria vertical de ambas

hemifacies y localizar el defecto.

Simetria transversal: Tiene como objetivo comprobar si mandibula estd
cenfrada. Es conveniente marcar tres puntos sobre la piel: Punto
interpupilar, subnasal y pogonion blando. Se puede efectuar en
fotografia o en el paciente, una buena forma es mirando al paciente
desde atrds y arriba, estando el paciente sentado en el silldén en

posicidon extendida. 10
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Andlisis del Perfil.

Lo bdsico es tener la cabeza debidamente orientada; el plano de
Frankfurt (tfragus a punto suborbitario) debe ser paralelo al suelo y
perpendicular al eje corporal, con la cabeza erguida mirando al frente.
Todos los andlisis del tercio inferior facial tienen en cuenta ftres
estructuras que son las que determinan la armonia facial en proyecciéon

lateral: nariz, boca y menton.

El perfil puede ser recto, concavo o convexo en funcidn de la
prominencia relativa de estas estructuras. La convexidad puede estar
dada por la protrusion labial o por falta de relieve del mentdn; la nariz

grande puede dar la sensacion de una boca refraida o hundida. 0

Clase I. Cara Recta, se forma una linea recta que pasa por la frente,

bocay mentdn.
Clase ll. Cara convexa, la linea es mds anterior en la zona del maxilar.

Clase lll. Cara concava, la linea es mds posterior en la zona del maxilar.
(Fig. 33) 10
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Fig. 33. Perfil Facial *xv
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3.3 Método de Maduracién Cervical Vertebral.

Es un método que da a conocer cuando se estd antes, durante vy
después del pico mdximo puberal, y asi poder planear el fratamiento.
Correlaciona la edad cervical; cambios en las vértebras cervicales con
la edad esquelética, toma en cuenta la segunda, tercera, cuarta,
quinta y sexta vértebra cervical aunque sdlo se frabaja en la segunda,
tercera y cuarta vértebra cervical durante la adolescencia, porque la
quinta y la sexta vértebra cervical no salen en la radiografia lateral, no

se ven.

Las vértebras cervicales siempre aparecen en la radiografia cefdlica
lateral digital y no se necesita radiografia adicional, se miran entonces
los cambios en la morfologia de la tercera y cuarta vértebra cervical,
ademds se observa la apariencia de la concavidad en el borde inferior

de la segunda, tercera y cuarta vértebra cervical. !

Algunas mujeres comienzan el pico de crecimiento a la edad de los 8,
5 anos, ofros a la edad de 11 anos. Algunos hombres comienzan el pico
de crecimiento alos 10 anos, sobre todo el latino, quién comienza mas

temprano; los hombres escandinavos comienzan el pico a los 14 anos.

Entonces, si se comienza a los 12 anos como el marcador del pico del
crecimiento prepuberal, se estard perdiendo informacion de la gran

mayoria de los pacientes.

Ademds, se realizardn fratamientos como por ejemplo en clase Il en un
momento del tiempo inadecuado o no indicado; por lo cual, no se
debe tener en cuenta la edad cronoldégica porgue no tiene nada que
ver con la respuesta individual del paciente al fratamiento, y no tiene

nada que ver en nada con la madurez esquelética individual. Entonces
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la edad cronoldégica no es suficiente para la evaluacion del pico de

crecimiento puberal.!

Fases o estadios del método de maduracion veriebral

cervical.

Nos da la informacién del inicio de la fase mds inmadura a la fase mds
madura. Se debe hacer un andlisis visual de las vértebras cervicales. La
vértebra cervical numero 1 es el Atlas, estd fusionada al hueso occipital
y presenta un anillo donde entra la apdfisis odontoides del axis. Por ello,
el andlisis se realiza en la segunda, tercera y cuarta vértebra cervical.
Se debe buscar la presencia o ausencia de concavidades en los

bordes inferiores de las vértebras cervicales.

Clasificacion de forma de la tercera y cuarta vértebra de
acuerdo con la morfologia

La forma mds inmadura es la frapezoide (Fig. 34), es decir, cuando el
borde posterior es mds grande que el borde anterior y el borde superior

estd inclinado hacia bajo desde el lado posterior hacia el lado anterior,

es un trapezoide. Es inmaduro.

Trapezoide

Fig. 34. Cervical Trapezoidal **V!
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Después viene la forma rectangular horizontal (Fig. 35), donde los

bordes anterior y posterior son iguales pero son mas pequenos que |os

B

Rectangular
horizontal

bordes superior e inferior.

Fig. 35. Cervical Rectangular Horizontal
Fuente: XXVI

Después viene la forma cuadrada (Fig. 36).

Cuadrado
Fig. 36. Cervical Cuadrada *xV!

Después viene la morfologia que es tipica del adulto que es rectangular

vertical, es mdas alta que ancha (Fig. 37).

P il ™

Rectangular
vertical

Fig. 37. Cervical Rectangular
Vertical XV
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La combinacidon de estas formas provoca y define las fases. !
Estadio 1

Todos los bordes inferiores estdn planos, no hay concavidad. Las

vértebras tercera y cuarta vértebra cervical son trapezoides (Fig. 38).

FASEUNO

Alcance maximo
en el crecimiento
mandibular

~2afos  -1ahos Un afio +1ahos +2ahos

% Todos los bordes inferiores son planos (7% pueden mostrar una concavidad)
* C3 y C4 son de forma trapezoide
El pico maximo no empezard mas temprano de 2 aiios después de esta fase

Fig. 38. Imagen del estadio 1. *xVI

La ortopedia maxilar podra en esta fase trabajar para estimular o inhibir

el crecimiento del maxilar superior, Ej.: fuerzas extraorales.
Estadio 2

Aparece la concavidad en el borde inferior de la segunda vértebra

cervical. El resto es igual al estadio 1 (Fig. 39).
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FASE DOS
Alcance maximo
en el crecimiento
mandibular
-2 afios 1 afies Un afio ;1 afios ré afios
* El borde inferior muestra una concavidad (80% de los sujetos)
* C3 y C4 son trapezoide en la forma
El pico maximo empezara 1 ano después de esta fase

Fig. 39. Imagen del estadio 2. *xVI

Un ano después de este estadio vendrd el pico del crecimiento
mandibular. Epoca ideal para tratar las deficiencias mandibulares que

es durante el pico de crecimiento mandibular. !

Por lo tanto un paciente Clase |l, por deficiencia mandibular en fase I
de maduracién cervical vertebral, podrd volver un ano para ser tratado
con un aparato funcional porque estd en una época muy temprana
para el tratamiento que se le va a dar. Es una prediccion ideal para
saber en qué momento se inicia el fratamiento de la clase |. Entonces,
en la radiografia de perfil, si se observa una fase Il, no es el momento
ideal para la correccion de la clase |l por deficiencia mandibular, pero
si para usar mascara facial o fuerzas extraorales para estimular o inhibir

el crecimiento del maxilar superior.!
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Estadio 3

Es la puerta al pico de crecimiento mandibular. El paciente crecerd
mdas que en cualguier ano anterior antes del pico y mds que en
cualqguier otro ano después del pico. En los 12 meses después del

estadio 3 el paciente experimenta éste tipo de crecimiento (Fig. 40).

Caracteristicas:

Concavidad en el borde inferior en la segunda y tercera vértebra
cervical.

Ausencia de la concavidad de la cuarta vértebra cervical en el borde
inferior.

Importante que tenga la concavidad en el borde inferior la segunda y
tercera vértebra cervical, sin importar que tenga formas cuadradas o
rectangulares. Ademds, que el borde inferior de la cuarta vértebra
cervical sea plana o que tenga una ausencia de la concavidad en el
borde inferior. En la forma podrdn ser rectangulares o frapezoidales
ambas o tan sélo una vértebra rectangular y la otra trapezoidal. !
En el estadio 2 aparece la concavidad de la vértebra 2 en su borde
inferior.

En el estadio 3 aparece la concavidad en la vértebra 3 en su borde
inferior, puede ser rectangular u horizontal en la forma. Estos son los

factores mas discrimininativos de la fase 3.
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FASETRES

Alcance maximo
en el crecimiento
mandibular

-2 aflos -1 afos Un afio +1afios  +2 afios

W Los bordes inferiores de C2 y C3 pueden mostrar una concavidad
* C3 o C4 pueden ser trapezoide o rectangular horizontalmente en su forma
Comienza el pico maximo en esta fase.

Fig. 40. Imagen del estadio 3. *xVI

Estadio 4
Caracteristicas

Se estd al final del pico. Yala cantidad de crecimiento en la mandibular
es menor. Es el final del pico mdximo de crecimiento mandibular.
Existe la presencia de las concavidades en |los bordes inferiores de las
tres vértebras cervicales. Aparece la concavidad en el borde inferior

de la vértebra niumero 4 (Fig. 41).

Entonces cuando se ve un estadio 4 significa que acaba de terminar el

pico de crecimiento. !
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FASE CUATRO

Alcance maximo
en el crecimiento
mandibular

-2afos -1 afos Un affo +1afios +2 aios
% Todos los bordes inferiores muestran concavidades

* C3 y C4 son rectangulares horizontalmente en la forma

Fin del pico maximo en esta fase (o ha acabado durante el afio previo a esta fase).

Fig. 41. Imagen del estadio 4 XXV

Estadio 5
Caracteristicas

Ya las concavidades estdn por siempre y no se devuelven. Los cambios
se dan pero en la forma C3 y C4 se convierten en cuadrado. Puede

haber una cuadrada y la otra rectangular horizontal (Fig. 42) 1

FASE CINCO

Alcance maximo
en el crecimiento
mandibular

§ $ ? I
2afos -1 afios Un afio +1aflos +2 afios

* Todos los bordes inferiores muestran concavidades
* Por lo menos uno de los cuerpos de C3 y C4, es cuadrado en la forma
El pico maximo acabd un afio antes de esta fase.

Fig. 42. Imagen del estadio 5 XXV!
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Caracteristicas:

Ya las concavidades estdn por siempre y no se devuelven.
Los cambio se dan pero en la forma C3 y C4 se convierten en
cuadrado. Puede haber una cuadrada y la otra rectangular horizontal.
(Fig. 43)

FASE SEIS

Alcance maximo
en el crecimiento
mandibular

2af0s -1 afos Un afio +1afies  +2 afios

Fig. 43. Imagen del estadio 6 XXV!
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Los primeros estudios sobre la clasificacion de los huesos del carpo
fueron realizados por Todd en el ano de 1937 mediante radiografias
tomadas en ninos y ninas de distintas edades y basado en esto elabord
un atlas de maduracion esquelética que sirve como patrdn de

comparaciéon con el individuo a estudiar.

Posteriormente, se han hecho numerosos estudios sobre este tema y
entre ellos enconframos el esquema de los estudios de maduracion

esquelética segun Grave y Brown.

La razdn por la cual se realiza este estudio de los huesos de la mano es
que estos huesos se calcifican en distinfas edades del individuo,
permitiendo establecer fases o etapas de crecimiento o "maduracion

esquelética™.s3

En el estudio de la mano podemos visualizar tres partes dseas que la
comprenden automdticamente: los dedos, el metacarpo y el carpo
(Fig. 44).3

FALANGES

METACARPO

CARPO

Fig. 44. Partes 6seas de la mano XXV
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En el estudio de los huesos del carpo encontramos la presencia de

ocho huesos cortos distribuidos en dos hileras y su osificacion lleva una

secuencia que puede ser cronoldgicamente distribuida, como

veremos a continuacion: 3

Huesos del carpo (Fig. 45):

1)  (G) Hueso grande

2) (GO) Hueso ganchoso
16) (P) Piramidal

24) (SL)  Semilunar

27)  (E) Escafoides

25)  (T) Trapecio

26) (TE)  Trapezoide

29) (Psi)  Pisciforme

Falanges Distales

Falanges Proximales

‘ Huesos Metacarpianos

Ganchoso
Trapezio
Pisiforme Trapezoide

~ Hueso Grande

Piramidal ™ Escafoides

“Semilunar

/ N\
Cabito Radio

Falanges Intermedias

Falange Distal del Pulgar

Falange Proximal del Pulgar
Hueso Sesamoideo
Primer Metacarpiano

cnapio Kaqio

Fig. 45. Huesos del carpo XxVii
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En cada estadio de maduracidn encontramos caracteristicas

resaltantes que a su vez estdn en estrecha relacidén con la situacion
hormonal del individuo, lo que determinard la aceleracién o

desaceleracioén del crecimiento 6sea (Tabla 1).3

Comienzo de | la osificacion

Varones Mujeres
Piramidal 2.5 anos 2.5 anos
Semilunar 3.5 anos 3 anos
Trapecio 4 anos 4.5 anos
Escafoides 6.5 anos 4.5 anos
Trapezoide 6.5 anos 4.5 anos
Pisciforme 10 anos 9.5 anos
Sesamoideo 14 anos 12 anos
Epifisis distal del 13.5 anos
cubito
Epifisis distal del 16.5
radio

Tab. 1. Cronologia de Osificacion.

Nomenclatura
F= falange. P= proximal M= media. D=distal

Los nUmeros indican el dedo al que corresponde la falange (Fig. 46). Se

considera el estado de relacion entre epifisis y didfisis (Fig. 47).3
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)\ W Epifisis
® | I Difisis
é"l[gm Falange Distal

q Ni Falange Media
- Falange Proximal

Fig. 46. Numeracién de los

dedos XXVIII Flg. 47. EpIIfISIS y

Didfisis *xVi

FP.2 =Falange proximal del segundo dedo

FM.3 =Falange media del tercer dedo

Pisi =Hueso psciforme

H =Apodfisis unciforme
S =Hueso sesamoideo
R =Radio

C =CuUbito
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Fase I: de espera
Estadio 1

¢ F.P.2.:1gual anchura del disco epidfisiario (Fig. 48).
Estadio 2
¢ F.M.3.:Igual anchura didfisis-epifisis (disco epifisiario) (Fig. 48) 3

Fase | (fase de espera)
Estadio 1

FP2: Igual anchura del disco epifisiario

Fig. 48. Imagen del estadio 1y 2 XXX

57




Capitulo 3 fﬁma
P |
1904

Fase Il: de aceleracion

Estadio 3

¢ Psi: Osificacion visible del hueso pisciforme (Fig. 49).

¢ H.l. Comienza a observarse la delimitacion de la apofisis
unciforme (Fig. 49).

¢ R:lgual anchura del disco epifisiario con la didfisis radial
(Fig.49).3

H1: _Comienza a observarse la delimitacion de la apéfisis
unciforme en el piramidal

Fig. 49. Imagen del estadio 3 XXX
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stadio 4

¢ S: Osificacion visible del hueso sesamoideo (Fig. 50).

¢ H-2: Buena delimitacion de la apdfisis unciforme (Fig. 50)

Aparicion de los caracteres sexuales, menarquia, crecimiento maxilar.3

Fig. 50. Imagen del estadio 4 XXX
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Fase lll: de crecimiento mdaximo
Estadio 5

¢ F.M.3 Cap.: Recubrimiento de la didfisis por la epifisis (Fig. 51).
¢ F.P.1 Cap.: Recubrimiento de la didfisis por la epifisis (Fig. 51).

Tasa de crecimiento estatural-maxilar es mayor en los varones

(testosterona).3

Fig. 51. Imagen del estadio 5 *xx
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Fase IV: decreciente
Estadio 6

¢ F.D.3u: Osificacion total de la linea epifisiaria (Fig. 51).
Estadio 7

¢ F.P.3u: Unidon didfisis epifisis total.
Estadio 8

¢ F.M.3u: Osificacion total de la linea epifisiaria (Fig. 52).3

Fig. 52. Imagen del estadio 6, 7 y 8 XXX
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Fase V: fin del crecimiento
Estadio ¢
¢ Ru: Osificacion total de la linea epifisiaria.

Detencidn del crecimiento natural, se puede estimular muy poco el

crecimiento con los aparatos ortopédicos (Fig. 53) 3

Fig. 53. Imagen del estadio 9 XXX

Los huesos del carpo que podemos ver en la radiografia de la mano de
un adulto joven no existen como tales en un recién nacido, ya que son
de naturaleza cartilaginosa y posteriormente se van osificando en un

orden que es el que sirve de base al método.
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Los primeros en osificarse son el hueso grande y el ganchoso, los cuales
aparecen aproximadamente a los fres meses de edad tanto en el

varén como en la muijer.

Para calcular la edad esquelética de un individuo, simplemente se
compara la radiografia con el patrén de crecimiento correspondiente,

lo que determinard la edad de maduracion esquelética del individuo.

Cuando se observa un retraso en la osificacidon del individuo con

relacion a su edad cronoldgica, generaimente se ve acompanado de

Un retardo en el desarrollo de su denticion. 3

Estadio Fase Etapa
1 Espera Juvenil
2 Espera Prepuberal
3 Aceleracion Prepuberal
4 Aceleracion Prepuberal
5 Crecimiento Prepuberal

Tab. 2. Andlisis de Grave y Brown

El andlisis de Grave y Brown, un poco mdas moderno, no establece
propiamente edades esqueléticas, sino algo que para el ortopedista
funcional es de suma importancia, como son los periodos de
crecimiento en el individuo. En este esquema encontramos nueve
estadios de maduraciéon esquelética, presentando cada uno ciertas
caracteristicas que lo evidencia. Sin embargo, estos nueve estadios

estdn agrupados en cinco fases de crecimiento 6seo (Tabla 2):3
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Fase de Crecimiento | Terapia
crecimiento es | esquelético |recomendada
quelético
Fase | Escaso o 1. RN
Fase de espera | minimo
2. Or
3. OrF
Fase ll
3. Psi N
Aumento Ease Aceleracion 1. RN
de OrF 2. Or
Aceleracion
Fase Il 1. OrF
Crecimiento m | MAXIMO
aximo 2. RN
3. Or
Fase IV Disminucioén 1. Or
Decreciente progresiva
2. OrF
3. RN
Fase V Nulo o muy 1. Or
Fin del crecimie | escaso
nto crecimiento 2. RN
mandibular 3 OrF

Tab. 3. Terapias recomendadas de acuerdo a la

Fase de crecimiento

RN= Reeducacion neuromuscular

Or= Ortodoncia

OrF= Ortopedia Funcional
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3.5 Cefalometria de Jarabak

El andlisis de Jarabak ufiliza aspectos de crecimiento como los descritos

por Bjork, al respecto de la morfologia mandibular. 10

Puntos cefalométricos

S Silla turca  Es el punto vertical localizado en el centro
geométrico de lassilla turca

N Nasiéon Localizado en la sutura frontonasal

Me Mentdn Localizado en el limite mds inferior de la
curvatura de la sinfisis mentoniana.

Ar Articular  Corresponde a la interseccion de las
imégenes de la superficie de la base del
esfenoidal y de la superficie posterior de la
mandibula. Representa la ATM, ya que estd
situado donde el céndilo emerge en la fosa
mandibular.

Go Gonion  Situado a través del vértice del dangulo
formado por la interseccién de la
tangente al borde posterior de la rama
ascendente de la mandibula con el plano
mandibular.

Lineas cefalométricas

S-N Base anterior del crdneo
N-Me Altura facial anterior
S-Go Altura facial posterior
N-Go Profundidad facial
S-Ar Base posterior del crdneo
Ar-Go Plano de larama de la

mandibula

Me-Go Plano mandibular
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Angulo Silla  $-N/S-Ar Norma: 122° # 5°

Define la flexidon entre la base anterior y posterior del crdneo, es posible
la prediccidn del crecimiento mandibular, éste dngulo puede
aumentar o disminuir con el crecimiento. Cuando, con el crecimiento,
ésta medida aumenta es debido a un aumento en la base posterior del
crdneo y se encuenfra una maloclusion clase Il y mordida abierta
esquelética por retfrognatismo mandibular. Sin embargo, cuando éste
dngulo esta disminuido es debido a una base del crdneo corta o
localizada mdas anteriormente, lo que no es muy comun. El
dislocamiento, con el crecimiento de la fosa mandibular, se situard mas
hacia abajo, favoreciendo la proyeccion anterior de la mandibula.
Clinicamente, se encuentran malas oclusiones de Clase lll y mordida
esquelética profunda. La cara serd mdas prognata, incluso en los casos

de mandibula normal (Fig. 54).10
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Define como la mandibula estd relacionada con la base posterior del
crdneo, rotacion horaria (posterior) o rotaciéon antihoraria (anterior).
Este dngulo puede ser modificado por el tratamiento ortodéntico con
facilidad. Por ejemplo, el ortodoncista puede abrir este dngulo
extrayendo o distalizando los dientes. Un dngulo abierto indica
retrognatismo mandibular y los de dngulo cerrado prognatfismo
mandibular (Fig. 55). 10

Fig. 55. Angulo Articular X

Angulo Goniaco Go-Me/Ar-Go 130° * 7°

Los valores por debajo de 123° generalmente tiene una mandibula
cuadrada, la altura de la cara es corta y presenta mordida esquelética
profunda, cuando es arriba de 130 °, estamos frente a una mandibula

estrecha, altura de la cara anterior larga y mordida esquelética abierta.
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Para determinar la relacién angular en la cual la rama y el cuerpo se

encuentran, el dngulo goniaco debe ser dividido en dos partes por la
linea de profundidad que va de N-Go vy dividird al dngulo goniaco en

dos, superior Ar-Go-N e inferior N-Go-Me (Fig. 56). 10

Fig. 56. Angulo Goniaco X

Angulo Superior

Representa la inclinacion de la rama ascendente, que indica la
inclinacion del crecimiento sagital remanente de la mandibula. El valor
promedio es de 50° + 2°, siendo que los valores aumentados de este
dngulo, representen un crecimiento sagital mayor. Con el dngulo
goniaco superior disminuido, el crecimiento remanente mandibular
serd hacia posterior o posterior y hacia abajo, generando una rotacion
en sentido horario y con poca proyeccion anterior del mentdn, siendo

un caso desfavorable para la correccion de Clase Il esqueletal. 10
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Angulo Inferior

Describe la inclinacion del cuerpo de la mandibula, determinando el
crecimiento vertical del mentdn en la parte interior, siendo el valor

normal de 70° a 75°.

Un aumento indica unainclinacion mayor del cuerpo mandibular hacia
abagjo y el crecimiento se manifestard proyectando la  sinfisis,
ocasionando un patrén de mordida esquelética abierta. Al contrario,
un angulo disminuido describe un cuerpo mandibular mds horizontal,

asociado a un patron de mordida esquelética profunda.

Entender como un individuo crece tiene gran importancia para que
podamos planear la correccién de la maloclusion en todos los sentidos,
individuos que presentan el dngulo superior disminuido y el inferior
aumentado normalmente producen mordida abierta asociada o no a
una maloclusion de clase Il o Il esquelética. Al contrario, donde el
individuo presenta dngulo goniaco superior aumentado e inferior
disminuido son los habitualmente clasificados como buenos crecedores
para la correccion de una Clase Il esquelética, debido al crecimiento
hacia adelante de la sinfisis y, sin embargo, considerado muy

desfavorable para las Clases |ll. 10
Angulo Mentoneano

Este dngulo es formado por la unidn de la linea que une los puntos
infradental y pogonion con el plano mandibular. El valor promedio
observado es de 64° + 6° (Fig. 57).
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Fig. 57. Angulo mentoneano X

Relacién Entre Los Angulos

Los dangulos silla, arficular y goniaco tienen como norma clinica la
sumaforia de 396° + 6° esto es porque los dangulos tienen

inferdependencia directa para su interpretacion. 10

Cuando el valor de la sumatoria estd disminuido, indicard un
crecimiento de mentén, en el sentido anterior, lo que quiere decir

crecimiento en sentido antihorario (Fig. 58). 10
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Fig. 58. Suma de los Angulos=396° + 6° Xxx

Medidas Lineales

Son medidas que forman los cinco lados del poligono de Bjork:
Base anterior del crdneo (S-N) -71Tmm = 3mm

Base porterior del crdneo (S-Ar) -32mm = 3mm

Altura de la rama (Ar-Go) -44mm + 5mm

Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn)

Altura facial posterior (S-Go) 105 a 120 mm

Altura facial anterior (N-Gn) -70 a 85mm

Jarabak (1972) establecié aumentos anuales para ninos y ninas con 11
anos de edad que realizaron fratamiento ortoddntico y fueron
observados por un periodo de 5 anos después de terminado el

tfratamiento activo. Las medidas lineales ofrecen indicios hacia el
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sentido del crecimiento en la rama ascendente de la mandibula y en

la altura facial posterior. 10

Base anterior del craneo (S-N) y longitud del cuerpo mandibular (Go-
Me)

Con relacion a la longitud de la base anterior del craneo vy la longitud
del cuerpo mandibular, fueron hechos estudios longitudinales que
definieron la porcién de 1:1 entre estas dos estructuras en la edad entre

10y 11 anos.

Fue observado que por cada milimetro de aumento de la base anterior
del cradneo, habria un aumento de la longitud del cuerpo mandibular
de 1 a 1.5 mm por ano. El valor promedio de la base anterior del crdneo
(S-N), encontrado por jarabak es de 71mm + 3mm. El aumento
observado en la base anterior del crédneo es debido al desarrollo de los
senos frontales. Paralelamente a este aumento, el maxilar emigra hacia
el frente debido al crecimiento de las suturas oblicuas de la cara y, en
menor magnitud, al crecimiento aposicional de la sincondrosis

esfenooccipital.

En los casos donde la longitud del cuerpo mandibular es igual a la de
la base anterior del crdneo, entre la edad de 10y 11 anos, puede haber
un aumento de la longitud mandibular de 1,2 mm en los casos de clase
Il

Base posterior del craneo (S-Ar) y la altura de la rama mandibular

Esta dimensidén tiene una influencia importante en la direccion vy

magnitud del crecimiento mandibular. Por eso se encuentra dividida en
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dos segmentos: base posterior y altura de la rama. El valor promedio en
ninos y ninas de 11 anos fue de 30 a 34 mm y 28 a 30 mm
respectivamente; y la altura de la rama mandibular presenté de 40 a
46mm y de 38 a 40mm en ninos y ninas. El valor promedio por lo tanto
para la base posterior del crdneo es de 34mm £ 3mm y para la altura

de la rama mandibular de 44mm + 5mm. (Fig. 59) 10

Fig. 59. Base posterior del craneo vy la
altura de la rama mandibular XXX

Altura facial posterior (S-Go) y la altura facial anterior (N-Me).

El crecimiento craneofacial puede ser dividido en tres categorias de
acuerdo con su direccion, siendo en el sentido horario, directo hacia

abajo y hacia adelante y en el sentido antihorario.
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El crecimiento dicho en el sentido horario significa que la parte anterior

de la cara estd creciendo hacia abajo en una proporcién mucho
mayor que la parte posterior de la cara. Lo inverso, o seq, el crecimiento
en el sentido antihorario, a parte posterior de la cara estd creciendo
mas hacia abajo y hacia el frente en proporcion mayor que la parte

anterior de la cara (Fig. 60) 10

Fig. 60. Altura facial posterior y Altura
facial anterior XXX

Porcentaje de = Altura facial posterior x 100
Altura facial anterior
Jarabak

Sentido horario (54% a 58%)= Crecimiento rotacional posterior
Sentido antihorario (64 a 80%)= Crecimiento rotacional anterior

Neutro (59% a 63%)= Crecimiento normal
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La profundidad facial se define como la distancia del punto nasion al
gonion en mm, mientras que la longitud facial es la distancia lineal del

punto silla a la interseccidon de los planos facial y mandibular. 10
Prediccion del crecimiento remanente

Para facilitar el andlisis de Jarabak se deben hallar ciertas relaciones.
Con larelacion ala magnitud, se puede calcular la proporcion entre la
base anterior del crdneo (Bac) y la longitud del cuerpo mandibular
(ccm) y también, la base posterior del crdneo y la altura de la rama
mandibular. Con relacidon a la direccidn del crecimiento se puede

definir como horizontal y vertical. 10

MAGNITUD

Relacion= Base anterior del crdneo =
Longitud del cuerpo de la mandibula

—_—

Ccm<Bac= Bgjo potencial de crecimiento mandibular
Ccm=bBac= Alto potencial de crecimiento mandibular

Relacion= Base posterior del craneo =3
Altura de |la rama mandibular = 4

3/5= Alto potencial de crecimiento de la rama mandibular

3/3= Bajo potencial de crecimiento de la rama mandibular
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Crecimiento horizontal= < Silla disminuido
< Articular disminuido

< Goniaco superior aumentado

Crecimiento vertical= < Silla aumentado
< Articular aumentado

< Goniaco inferior aumentado.

p'E
-
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Tratamiento Ortopédico.

4.1 Generalidades

La importancia estética de la denticion es una constante histérica enla
evolucion de la humanidad, aungue la cultura de cada momento ha
marcado un patrén o norma objetiva. Asi, la costumbre de pintarse los
dientes de negro era signo de distincion en algunos paises asidticos o el
tener los incisivos rotos era apreciado positivamente en algunas tribus
sudamericanas. El correcto alineamiento es apreciado en la civilizacion
como un simbolo de belleza que presenta un aspecto agradable a la

caray la sonrisa.!

La aparatologia extrabucal, como método para redirigir el crecimiento
del maxilar superior, ha sido ampliomente utilizada en el fratamiento de
las maloclusiones clase Il. En confraste, en el tratamiento de la
maloclusion Clase lll ha sido una alternativa poco difundida. Optar por
el enfoque ortopédico puede resultar de gran utilidad en el tratamiento
temprano de las maloclusiones clase lll. Este tipo de tratamiento tiene
por objetivo corregir el desequiliorio esqueletal subyacente vy

posteriormente, en una segunda fase, alinear la oclusion. 3
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El término Ortopedia fue dado a conocer en 1742 por Nicolds Andry,
decano de la Facultad de Medicina de Paris, en su libro Orthopedie. La
define como <<El arte de corregir y prevenir en los ninos las
deformidades del cuerpo>>. Sostenia Andry que estas deformidades
esqueléticas durante la ninez se debian a desequilibrios musculares y
defini6 como ortopedista al médico que prescribia ejercicios

correctivos.

La palabra Ortodoncia es utlilizada por primera vez por Pedro J.
Lefuoulon en su obra titulada Nouveau fraite Théorique et practique sur
I'part du dentiste, refiriéndose también a las causas y tratamientos de

las iregularidades en la dentadura.

Lefoulon, rompe el mito de la inexpansibilidad de los arcos linguales al

disenar un aparato adaptado a las caras linguales de los dientes. 3

En 1849, William Dwinelle cred en New York el tfornillo de fraccidn, el cual
consistia en un tornillo unido a dos bandas para mover los dientes. Este

diseno fue utilizado durante muchos anos.

En 1881, Walter H. Coffin comenté en Londres durante un congreso
médico internacional acerca de un tratamiento generalizado de
iregularidades, describiendo un aparato usado por él y su padre, el
cual estaba realizado en vulcanita y tenia un resorte central realizado
con un alambre de cuerda de piano, permitiendo de ésta manera,
dadas las caracteristicas del alambre, expandir las partes del aparato,
para alinear los dientes en mala posicion; ésta expansion era a su vez
acompanada por moviemientos individuales a los dientes, dando inicio

a una nueva era en la Ortodoncia y ortopedia makxilar. (Fig. 61) 3
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Fig. 61. Placa de expansion de Coffin XX

Finalmente, en los anos 70°s Delaire reporta mejoria en la relacion Clase
Il gracias a la fraccion anterior mediante eldsticas y un anclaje

frontomentoniano. 3
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5.1 Aparatologia extraoral

La aparatologia extraoral indicada en problemas de deficiencia del
Crecimiento Maxilar es la mdascara extraoral, usando como principio la
traccion de las estructuras maxilares y empuje reciproco de la

mandibula con anclaje. 3
5.1.2 Mascara facial.

Aparato funcional ortopédico extraoral usado en el fratamiento de la

Clase lll esqueletal.
5.1.2.1 Caracteristicas.

Desde el siglo pasado se han reportado diversos aparatos extrabucales
de anclaje cervical y craneal para el tratamiento de la maloclusiéon
Clase lll. La mdscara facial de protraccion maxilar de Delaire presenta
un apoyo frontal y la mentonera, varillas metdlicas verticales que unen
el apoyo frontal y la mentonera y un arco prelabial horizontal a la altura

de las comisuras que permite la colocacion de las eldsticas de traccion.

A partir del modelo original se han publicado distintas variantes de Ila
mdscara. Cualquiera que sea el diseno prefrabicado o no, el principio

del apoyo fronfomentoniano se mantiene.

El apoyo frontal consiste en una Idmina rectangular metdlica o acrilica
autopolimerizable que puede estar forrada, al igual que el apoyo
mentoniano, el cual presenta una forma de cUpula variable. Los limites
del apoyo mentoniano no deben sobrepasar hacia arriba al surco

mentolabial o punto B para no ocasionar danos a la tabla vestibular.
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diseno, conectan ambos apoyos siguiendo el contorno facial del

paciente. Estas cuentan con tornillos para el ajuste de la mdascara y

estan unidas con el arco prelabial horizontal en el cual se encuentran

los ganchos soldados para las eldsticas de traccion.3

Disenos.

¢

Diseno abierto de Delaire. Este diseno presenta dos varas
verticales que conectan el apoyo frontal y la mentonera. Estas
varas verticales pasan a cada lado de la cara siguiendo su
contorno. La unidn de las varas verticales y el arco prelabial es
rigida. (Fig. 62 “A")

Diseno de Petit con vara cenfral. Pefit modifica la mdscara de
Delaire utilizando una sola vara central entre el apoyo
mentoniano y el arco prelabial. Infroduce aditamentos nasales,
frontales y mentonianos para otorgar dinamismo a la mascara y
evitar la irritacion cutdnea ocasionada durante los movimientos
funcionales. (Fig. 62 “B")

Mdscara de Grummons. Sustituye el apoyo mentoniano por un
apoyo cigomdtico. Como éste diseno no genera fuerzas sobre el
mentdn puede utilizarse en pacientes con problemas articulares.
(Fig. 62 “C")

Mdascara de TUbinger: Posee una vara paranasal y una banda
pericefdlica. (Fig. 62 “D")

Mdascara facial ADP. En ésta mdscara todos los elementos
pueden ser ajustados a las dimensiones del paciente. Posee una
sola vara central que une el apoyo frontal con el mentoniano y

consta de una bisagra superior e inferior que permite
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movimientos funcionales. Este diseno puede convertirse también

en una mascara fija tipo Delaire. (Fig. 62 “E")

5

Fig. 62. Diferentes disenos de mdscara
facial xxix
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5.1.2.1 Consideraciones biomecadnicas.

Las fuerzas empleadas en la fraccidon maxilar se distribuyen en tres

niveles. (Fig. 63)

Fig. 63. Fuerzas generadas durante la
traccion anterior del maxilar superior XXX

1. La fuerza total (FT) que actua sobre las diversas suturas del complejo

nasomaxilar. Ocasiona el crecimiento sutural y el remodelado ¢seo del

complejo nasomakxilar.
2. Una fuerza secundaria reactiva que actia sobre la frente (Ff).

3. Una fuerza secundaria reactiva que actua sobre el mentédn (Fm).
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La fuerza total es igual pero opuesta a la suma de las fuerzas frontales y

mentonianas. La magnitud individual en cada una de estas fuerzas es
muy dificil de determinar. Lo que debe quedar claro es que una fuerza
ejerce traccion sobre el maxilar y estimula su crecimiento mientras que

ofra fuerza ejerce una accion sobre la mandibula. 3

La fuerza ejercida sobre el mentdon y la frente depende del angulo
formado entre el plano oclusal y la direccion de la fuerza. En un modelo
matemdtico, la magnitud de la fuerza reactiva alcanzada sobre el
menton, para una fuerza total de 1000 g, fue de 700 a 750 g. estos

valores se acercan a las fuerzas aplicadas sobre la mentonera.

La fuerza aplicada sobre el maxilar (FT) debe pasar por el centro de la
resistencia de este para producir un movimiento de traslacion en masa.
Considerando que el maxilar tiene una forma irregular y que presenta
uniones con otros elementos esqueletales en las tres dimensiones del
espacio, resulta complejo lograr que la fuerza pase exactamente por

el centro de resistencia de los humanos.

El centro de resistencia del complejo nasomaxilar se ubica entre el
primero y el segundo molar en sentido anteroposterior y entre el borde
inferior de la orbita y el dpice radicular del primer molar superior en

sentido vertical.

La traccidén anterior se realiza utilizando la arcada dentaria superior
como anclagje. Por lo tanto, la fuerza de traccidon anterior pasa por
debajo del centro de resistencia. Se produce asi un momento del
maxilar y de su denticion alrededor de un centro de rotacion que varia

segun la direccidon y el punto de aplicacion de la fuerza.
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El cambio de posicidon del centro de rotacion genera patrones distintos

de desplazamiento. Para lograr el cambio esqueletal mds favorable es
importante aplicar correctamente los principios biomecdnicos, de alli
la importancia de la direccidon de las eldsticas de traccion y el punto

infrabucal de la aplicacion de la fuerza.

Al aplicar las fuerzas oblicuas, hacia adelante y arriba, el centro de
rotacion se acerca al centro de resistencia, produciendose una mayor
rotacion anterosuperior del maxilary de la apertura de la mordida. Si se
dirigen las fuerzas, paralelas al plano oclusal, el centro de rotacion se
desplaza hacia los huesos frontales, distanciandose del centro de
resistencia, y el movimiento maxilar presentard un mayor componente

horizontal que vertical. (Fig, 64)

Fig. 64. Centro de resistencia XXix

Es preferible dirigir la tfraccion de las eldsticas en forma oblicua hacia

abajo y adelante unos 20° o 30° para generar un momento que
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contrarreste la tendencia a la apertura de la mordida. La excepcidn la

constituyen los pacientes braquifaciales quienes toleran el aumento de
la altura facial . La direccidon definitiva de la fuerza depende del patrén

facial y el grado de apertura de la mordida requerido. (Fig. 65)

Fig. 65. Fuerzas dirigidas 30° hacia abajo XXX

Duracidon de la fuerza.

Inicialmente, Delaire recomendd el uso de la mdscara facial durante la
noche y, eventualmente, algunas horas durante el dia, debido a la
rigidez del aparato, a la limitacion de la apertura de la boca y a la

irritacion de tejidos blandos.

La mdscara dindmica propuesta por Petit permite que el paciente
realice sus funciones normales, porlo que puede utilizarla durante el dia

y la noche.

En la actualidad, el tiempo de uso recomendado por la mayoria de los
autores oscila enfre 12 y 14 horas diarias. Sin embargo, ofros autores
senalan que un tiempo de uso de 24 horas permite obtener un mayor

cambio esqueletal en el menor tiempo posible. 3
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Tiempo de tratamiento.

El fiempo de fratamiento necesario para corregir una maloclusion Clase
Il varia con cada individuo. Para algunos autores los efectos de la
mascara facial deben ser evidentes después de los primeros 6 meses
de fratamiento. Si no se registran cambios entre el tercer y quinto mes,
la terapia debe suspenderse, ya que los fratamientos prolongados
favorecen el deslizamiento de las arcadas dentarias y la inclinacion
incisiva. En contraste, otros investigadores consideran que seis meses de
tratamiento no es suficiente para lograr cambios significativos y senalan
la necesidad de prolongar la terapia a un ano como minimo para

producir cambios esqueletales.

En términos generales, el fratamiento suele tener una duracion de 4 a 8
meses si el paciente utiliza la mascar facial 24 horas al dia. Con uso
diario de 14 horas, la correccion del problema se logra a los 12-16

meses.

Retencion. Antes de darinicio ala fase de retencion, es muy importante
verificar la sobrecorreccion del problema, tanto en sentido transversal
como anteroposterior, para prevenir o contrarrestar la recidiva. Como
parametro clinico, algunos autores recomiendan detener la fase activa
de tratamiento propiamente dicha al observar una sobremordida

horizontal positiva de 2 a 5 mm.

La fase de retencidn es tan importante como la fase de tratamiento
activo. Diversas aparatologias han sido empleadas con fines retentivos,
entfre ellas, la mentoneraq, las pistas planas en direccion Clase I, el
Bionator Il y el Frankel lll. Otros autores recomiendan el uso de la
mdscara facial durante la noche, con fines retentivos, hasta el

momento de culminacion del crecimiento facial del paciente. 3
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Efecto en el maxilar superior.

A partir de los estudios experimentales en animales, quedd demostrada
la posibilidad de avanzar el maxilar superior gracias al remodelado

sutural y superficial de los huesos faciales mediante la traccidn anterior.

Al aplicar la traccion anterior sobre dientes temporales anquilosados
como unidad de anclaje, se minimiza el efecto dentoalveolar. El

desplazamiento anterior registrado con esta técnica fue de 4mm.

La mayoria de los autores coinciden en que el avance promedio del
punto subespinal (A) oscila entre 2 y 4 mm. El avance makxilar superior
se acompana de un movimiento de rotacién anterior, el cual se
manifiesta por el mayor descenso de la espina nasal posterior con
respecto a la espina nasal anterior. El grado de desplazamiento y de
rotacion anterior varia segun la direccion de la fuerza, el punto de
aplicacion de la misma y la aparatologia infrabucal empleada por
cada autor. El cambio vertical generado en el maxilar superior

contribuye al aumento de la dimension vertical del paciente. 3
Efectos en la mandibula.

El efecto mentoniano ejerce una fuerza sobre la mandibula que altera
la direccion del crecimiento y produce una modificacion en su
posicion. La rotacion hacia abajo y atrds reduce inmediatamente el
prognatismo y aumenta la altura facial inferior, aunque la rotacién
posterior excesiva de la mandibula durante el fratamiento no es
siempre estable. La correccidn de la sobremordida negativa se
produce parcialmente gracias a la redireccidon del crecimiento
mandibular el cual se refleja por la disminucidon del dngulo SNB, de la

prominencia del pogonion y de la concavidad facial. 3
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La fuerza de traccién del maxilar superior hacia delante es generada
por los eldsticos que van desde el arco prelabial de la mdscara facial
hasta el aparato de anclaje infrabucal. El dispositivo de anclaje
infrabucal disehado originalmente por Delaire consistia en un doble
arco vestibular y lingual de acero redondo de 8-10 mm de didmetro
soldado a las bandas de los molares, incisivos y caninos de ser posible
(Fig. 66).

s

Fig. 66. Aparato de Anclaje Intrabucal de Delaire Xxxi

Posteriormente, Petit sugiere el uso de una férula fija cementada para
consolidar la arcada superior y desocluir los dientes posteriores,
minimizando las compensaciones dentarias, Ia rotacion mandibular y
facilitando el movimiento anterior del maxilar. También sugiere el uso

7de pistas planas con un componente Clase lll de 45° (Fig. 67).

Fig. 67. Aparato de Anclaje Intrabucal de Petit con pistas
plOnOS XXXIII
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igualmente considerando la dimension verfical del paciente. Existen
dos modalidades para la colocacion de las eldsticas de fraccidon

maxilar;

¢ La primera, ubicar los ganchos intfrabucales de traccion a la
altura de los primeros molares.
¢ Laseguna, la colocacion de los ganchos intfrabucales a la altura

de la cara distal de los incisivos laterales, en el fondo del vestibulo.

La rotacion anterosuperior del maxilar acompanada de extrusidon molar

es cuando los eldsticos se ubican a nivel de los molares.

Mientras mads anterior se cologuen los ganchos de tracciéon
infrabucales, mayor serd el componente de rotacion tendiente a

contrarrestar la apertura de la mordida. 3

A menudo, los pacientes con deficiencia de crecimiento
anteroposterior del maxilar, presentan ademds, una deficiencia
transversal que debe ser tratada previamente. Es por ésta razén que,
en la actualidad, la mayoria de los autores recomiendan el uso de
mascara facial con un aparato de anclaje infrabucal tipo férula

cementada combinada con un expansor palatino. 3
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5 3 Aparqtologla Intraoral

De todas las estructuras éseas del complejo craneofacial, la mds

faciimente adaptable es el maxilar.

La aparatologia infraoral es usada durante el fratamiento ortopédico
para hacer la expansion rapida del maxilar (ERP) y corregir los defectos
transversales y constricciones esqueléticas, ya que produce efectos
ortopédicos en las suturas circundantes, con resultados estables, en los

casos de mordidas cruzadas bilaterales de tipo esquelético.

La separacidon tfransversal de los procesos del maxilar superior o la
disyuncion de la sutura media palatina, por medio de tornillos
infraorales fijos, es una alternativa ortodéncica importante y de mucho
éxito. El complejo nasomakxilar y las estructuras circundantes responden,
de manera dramdtica, a los protocolos mecdnicos con activacion de

tornillos de diferentes longitudesy formas, por ejemplo:12

Anclaje de Delaire

Férula Fija de Petit

Pistas Planas

Quad-Hélix

Placa de disyuncion palatina
Hyrax

Haas

€ 6 6 6 6 6 © ©

Barra fraspalatal
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5.3.1 Anclaje de Delaire

El dispositivo de anclaje dentario disenado inicialmente por Delaire,
consiste en un doble arco vestibular y lingual de alambre redondo de
0.8 mm de didmetro, soldado a las dos bandas ubicada en los molares,
fijodo alos dientes de la arcada superior, especialmente a los primeros
molares permanentes e incluso a incisivos y caninos si es posible. El
doble arco debe estar adaptado por palatino y vestibular. A su vez la
porcion vestibular del arco lleva soldado o adaptado dos ganchos a

nivel de los caninos para los eldsticos (Fig. 68). 13

Fig. 68. Anclaje de Delaire *xxi

5.3.2 Férula Fija de Petit

Férula fija cementada para consolidar la arcada superior y desocluir los
dientes posteriores. Se fabrica con un alambre de .045" de acero
inoxidable, al cual se le anade un tornillo de expansion. Si estdn los
segundos molares, se extiende un descanso oclusal para evitar su

extrusion durante el tratamiento.
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Dos ganchos soldados a cada lado a nivel de los caninos o los primeros

molares primarios para colocar las eldsticas. El grosor minimo de Ia
férula es de 1.5 mm, para evitar el desgaste de la denticion

antagonista. (Fig. 69) 13

P—

g
y

¥

Fig. 69. Férula Fija de Petit XVI

5.3.3 Pistas Planas

Descritas en 1977, son aparatos de accion bimaxilar. Pueden ser pistas
planas directas, fabricadas con resina fotopolimerizable sobre los
molares temporales, y asi eliminar las interferencias oclusales. Se suele
acompanar con desgastes selectivos en caninos temporales. Las pistas
planas indirectas son aparatos funcionales que van sueltos en la boca.
Su principio bioldgico es establecer un plano oclusal fisioldgico con
libertad de movimiento de lateralidad sin traumatizar el periodonto,
rehabilitando la articulacion temporomandibular. Sus componentes son
pistas, topes oclusales, elementos estabilizadores y pueden colocarse

tornillos de expansion (Fig. 70). 14
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Fig. 70. Pistas Planas Xl

5.3.4 Quad-Hélix

Para conseguir un efecto alveolo dentario o un crecimiento sutural
maxilar, el aparato fijo que ha mostrado mayor eficacia es el Quad-
Hélix (QH), infroducido por Ricketts como modificacion del aparato de
Porter. Colocado en edades tempranas, hay veces en que ha
producido una apertura de la sutura palatina media, pero es

impredecible en qué casos producird la disyuncion.

La activacion del QH se realiza con el alicate de tres picos; la primera
activacion se realiza antes de cementar el aparato en boca, y las
siguientes, aproximadamente, cada 45 dias hasta llegar a la

sobreexpansion requerida (Fig. 71).1°

Fig. 71. Quad-Helix XXV
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5.3.5 Placa de disyuncioén palatina

El objetivo de un aparato de disyuncidon es conseguir una expansion

rapida del maxilar superior abriendo la sutura palatina media.

Se puede utilizar hasta que la sutura sea aun radiolégicamente visible,
es decir, hasta que se convierte en sinostosis, o que ocurre entre los 30
y los 50 anos; pero, evidentemente, no hay que perder de vista que la
capacidad de adaptacion de las suturas disminuye con la edad,

mientras que su resistencia aumenta.

La edad para la utilizacion de este aparato es entre los 10y 16 anos, y
la ideal, 11 y 12 anos. En pacientes mas jovenes se puede intentar
realizar la disyuncidon con un quad helix; si la compresion es grave, el
aparato de disyuncion puede lograrla, de manera facil y efectiva, si
existen piezas dentarias suficientes para el anclaje: primeros molares
permanentes y primeros molares temporales con mas de la mitad de su
raiz. (Fig. 72) 15

Las principales indicaciones para el uso del aparato de disyuncion son:
1. Compresidon maxilar basal.
2. Compresion maxilar con problemas respiratorios nasales.

3. Hipoplasia maxilar sagital y fransversal (clase Il de origen maxilar),

como fase previa a una traccion makxilar anterior.
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Fig. 72. Placa de Disyuncién Palating XXXV

5.3.6 Hyrax

El tipo de aparato de expansion rapida con bandas mdas comun es el
expansor tipo Hyrax. Este expansor se fabrica solamente de acero
inoxidable. Las bandas se colocan en los primeros premolares y en los
primeros molares maxilares. El tornillo de expansion se localiza en el
paladar, en estrecha proximidad con el contorno palatino, Se
incorporan alambres de apoyo linguales y bucales para aumentar la

rigidez del aparato Fig. 73.15

Fig. 73. Disyuntor Tipo Hyrax Xxxvi
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El primer tipo de aparato de expansion fue popularizado por Haas
(1961, 1965, 1970, 1980). Este aparato consiste en cuatro bandas
colocadas en los primeros premolares y los primeros molares superiores.
Se incorpora un tomillo de expansion en la parte media de las dos
masas de acrilico, las cuales estdn en estrecho contacto con la mucosa

palatina.

Los alambres de apoyo se extienden anteriormente a los molares a lo
largo de las superficies bucales y linguales de los dientes posteriores,

para aumentar la rigidez del aparato.

Haas (1961) establece que se produce mayor movimiento de
translacion de los molares y premolares y menor inclinacion dentaria,
cuando se anade una cubierta de acrilico palatina para apoyar el
aparato; esto permite que las fuerzas generadas se dirjan, no
solamente alos dientes, sino fambién en contra del tejido blando y duro
del paladar. Sin embargo, se ha reportado inflamacion del tejido

palatino como una complicacion ocasional. (Fig. 74)

Fig. 74. Expansor tipo Haas con un tomillo de
expansion incorporado a una placa acrilica. Xxxvi
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5.3.8 Barra transpalatina

También llamado arco de Goshgarian, es un sistema efectivo de
anclaje fransversal para el maxilar, pero con muy poca accion
anteroposterior. Se utiliza para evitar la rotacidn mesiodistal de los
molares en mecdnicas de cierre de espacios en masa que involucran
retraccion, atraccidén o protraccion. Puede ser semifijo pegado con
cajas linguales.(Fig. 75) 12

Fig. 75. Barra Transpalating Xxxvii
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6. Conclusiones

El conocer los tratamientos ortopédicos usados en las deficiencias de
crecimiento maxilar nos permite usar aparatos funcionales mds
eficaces y tener en cuenta mds variantes para aplicar el aparato que
mejor responda segun el caso especifico.

Saber que esta originando nuestra deficiencia maxilar junto con el
punto exacto del desarrollo que se ve afectado nos permite realizar
diagndsticos mas certeros.

Asi mismo, el uso de diferentes elementos de diagndstico, aunados a
éste conocimiento nos facilita actuar en el momento adecuado.

Estas tres cosas juntas hardn que el fratamiento que elijamos sea eficaz,
rdpido e individualizado; combinando de manera adecuada la
mascara facial con el aparato intfraoral mds indicado.
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