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OBJETIVO GENERAL

Presentar un conocimiento integral de 1la Premaxila y
su comportamiento durante el crecimiento y desarrollo
del ser humano para poder actuar oportunamente y dar
asi un manejo adecuado a las diferentes disgnacias

presentes en Ortopedia Maxilar.
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INTRODUCCION

E1l campo de 1la Ortopedia maxilar ha servido en estos
ultimos afios, para motivar el profesional en el esquema,
de integracidon de conocimientos dentro de las disciplinas
basicas Bioldgicas y el enlace de estas con el proceso,
de crecimiento y desarrollo del nifio, en sus fases

primarias y de cambios fisioldgicos normales.

Lo anterior para preveer un acondicionamiento y ubicacidn
de Tas estructuras orales en 1la mejor disposicidn
fisioldgica dentro del contexto integal del ser humano.
Resaltan elementos de formacidon oGsea, de Fisiologia
muscular de intercambio molecular y de reacciones de
zonas especificas que pueden ser motivadas y activadas
con seguimiento Ortopédico, apoyados en 1los andlisis
prediagndésticos que tengan como resultado un prondstico

positivo.

Para la ejecucion de 1la terapéutica Ortopédica son
indispensables profundos conocimientos bioldgicos
espcialmente en 1o referente a la Fisiologia y Embriologia

para poder valorar realmente las modificaciones anatodomicas
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y Fisioldgicas producidas por la actividad funcional.

E1l término Ortopedico maxilar se origind de la palabra
alemana Kiete Rorthopedie; se basa como 1la Ortopedia
médica en la posibilidad de modificar 1la forma de 1los
huesos, musculos posicidon de los dientes, la cual influira
en la masticacion, deglucidn, respiracidon, fonacidn
y estética para el beneficio del sistema estomatogndtico

y de la salud general del paciente.

12



1. EMBIOLOGIA

1.1 PERIODO PRENATAL

E1 desarrollo del dindividuo comienza con la fecundacion
fenomeno por el cual el espermatozoide del varon y el
ovocito de la mujer se unen para dar origen a un nuevo
organismo: E1 cigoto. Donde 1las células germinativas
masculinas y femeninas tendrdn ciertas cambios donde
participan 1los cromosomas y el citoplasma por medio

de un proceso G metogénesis.

1.1.1 Primera Semana

La segmentacidn, serie de divisiones mitoticas provocan
un aumento de las células blastomeras que cada vez son
mas pequefias. Al tercer o cuarto dia el cigoto parece
una mora ( morula ) y penetra en 1la cavidad uterina,
aqui pierde la zona pelucida y adquiere la cavidad del

blastocisto. Las células estdn dispuestas en

a. Una masa externa que formara el trofoblasto.

13



b. Una masa interna que dard@ origen al embridén denomi-

nandose blastocisto.

La implantacion tiene lugar al final de la primera semana.

1.1.2 SEGUNDA SEMANA

ET trofoblasto se diferencia:
a. Una capa interna de proliferacion
b. Una capa externa de sincicio.

Activa el citotrofoblasto.

Trofoblasto que origina la erosidon de los tejidos maternos
la masa celular interna se diferencia en una capa
germinativa endodermica y una capa germinativa extodermica

y al unirse forman el disco bilaminar germinativo.

E1l periodo Embrionario se extiende de 1la 4-8 semana
donde, cada una de las tres capas germinativas da origen

a sus Organos.

1.2 ECTODERMICA

Da origen : a o6rganos que comunican con el mundo externo.
Sistema Nervioso Central-Sistema Nervioso Perifério-
Epitelio sensorial de oido, ojo y nariz - piel, pelo

ufias, hipofisis - glandulas sudoriparas, glandulas mamarias

14



esmalte de los dientes.

1.3 MESODERMICA

Origina el tejido muscular, cartilago y hueso, tejido
subcutaneo de la piel, sistema vascular, corazdn, sistema
urogenital desde el comienzo del tercer mes hasta el

parto se llama periodo fetal.

En el desarrollo embrioldgico 1o mas caracteristico

es la formacion de Tlos arcos branquiales o faringeos.

4-5 semanas de vida intrauterina. A la cuarta semana

se identifican 5 formaciones mesenquimdaticas a saber:

- 1 y 2 Procesos mandibulares ( primer arco branquial)
se encuentra caudal en relacidon al estomodeo.

- 3 y 4 Procesos maxilares (porcidn dorsal del primer
arco branquial).

- 5 Prominencia frontal situado craneal al estomodeo.

Posteriormente ocurre la formacidon de los procesos nasales.

1.4 PRIMER ARCO BRANQUIAL

E1l cartilago del primer arco bronquial estda formado

por una porcidon dorsal 1llamada " proceso maxilar que

se extiende adelante debajo de 1la regidén maxilar o
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cartilago de Meckel ".

En el desarrollo el mesenquima del proceso maxilar dara
origen mas tarde a la premaxila, maxilar, hueso cigomatico

y parte delhueso temporal por osificacidon membranosa.

El maxilar inferior se forma de manera andloga por
osificacion membranosa por medio del tejido mesenquimatoso
que rodea el cartilago de Meckerl.

1.5 LA MUSCULATURA

La constituyen 1los musculos de 1la masticacidon temporal,

masetero y pterigoideos.

La inervacidon de 1los musculos del primer arco son del

maxilar inferior del nervio trigemino.

1.6 EL SEGUNDO ARCO BRANQUIAL

Arco hioideo, a partir del cual se forma el hueso hioides.
A las apofisis maxilares, el arco mandibular y la hendidura

bucal se les denomina el estomodeo.

En las semanas siguientes se profundiza la cavidad bucal,

la lamina bucal, compuesta por el piso ectodérmico del

16



estomatodeo y el recubrimiento endodérmico del intestino

se rompe para generar la abertura bucal.Fig. 1

1.7 PROCESOS FACIALES Y LABIO SUPERIOR

En Ta cuarta semana:

Aparecen los procesos faciales formado principalmente
por el primer par de arcos branquiales, Tlos procesos
maxilares estan lateralmente al estomadeo y en posicion
caudal de este estan los procesos maxilares. La prominencia
frontal formada por proliferacion del mesenquima ventral
a las vesiculas cerebrales constituye el borde superior
del estomodeo, a cada lado de 1la prominencia frontal

se observa las placotas nasales.

A las 2 semanas siguientes los procesos maxilares aumentan
de tamafio y volamen, crecen en direccion medial, compri-
miendo los procesos nasales internos, posteriormente
quedara cubierta la hendidura que se encuentra entre
el proceso nasal interno y el maxilar y ambos procesos
se fusionan como consecuencia el labio superior es formado
por dos procesos nasales internos y los 2 procesos

maxilares.

Hoy se conoce que la anchura de la boca y la formacion

de carrillos no esta determinada por 1la fusion de 1los

17



Proceso maxilar Cartilago de
Mecke|

Hendhdu vo
faringes

mandibular

Avrco
hioideo

Prominencie
cardiacae

Proceso nasal
extermo

Proceso nasal
nterno

Proceso
maxiler

Pvoceso
wnandibular




procesos maxilares y mandibulares, si no que estos se
desarrollan por cambios de posicion de la lengua,el suelo
de la boca y el ensanchamiento del maxilar inferior

P
1.8 SEGMENTO INTERMAXILAR

Como consecuencia del crecimiento medial de Tlos procesos
maxilares, 1los dos procesos nasales internos se fusionan
y forman varias estructuras dando el nombre del segmen-

to intermaxilar.

a. Componente labial que forma el surco subnasal

b. Un componente maxilar superior que 1lleva Tlos 4
incisivos

c. Un componente palatino que forma el paladar primario.

Figi3.
1.9 DESARROLLO PALATINO

Establecidos el maxilar superior y 1la arcada maxilar
( 6 semanas ) surgen el maxilar las salientes palatinas
derivadas de las prominencias maxilares brotados a cada
lado, 1luego se dirigen hacia la 1inea media donde hacen

contacto y se fusionan. ( 8 semanas ).

En la region anterior, las salientes laterales se fusionan,

18
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con la prominencia palatina media ( paladar primario)

ubicada entre las placas palatinas.

Al comienzo 1la Tlengua se ubica entre 1las salientes
palatinas siendo estas verticales, luego 1la mandibula
crece y la lengua desciende, permitiendo la reubicacidn
de las laminas palatinas. Para la formacidon del paladar

es bueno tener en cuenta

- Que cada prolongacidon maxilar da una lamina palatina
y el triangulo mesiopalatino de 1la zona premaxilar;
se genera‘a partir de la ap6fisis nasomediana.

- Las laminas palatinas recubiertas por epitelio se
fusionan, entre si y con la porcidon premaxilar del

paladar. Fig.4.

1.10 PALADAR FISURADO - LABIO LEPORINO

= Se pueden producir fisuras en cualquier Tlinea de

fusion de el labio, arcada superior y el paladar.

Los paladares fisurados se dan cuando se presenta alguna
falla en 1las etapas de desarrollo de 1los componentes

laminas palatinas, premaxila.

E1 factor Etioldgico se ha pensado que pueda ser genético
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o a veces ambiental. ( Administracién de drogas, etc).

1.11 DIENTES

También van a colaborar con el desarrollo del maxilar
que se prepara para alojarlos e ir conformando asi su

Morfologia.

1.2 HISTOLOGIA

1.2.1 O0sificacién Intramembranosa

Forman 1la mayor parte de 1los huesos del créaneo, como
se forma en membranas, no tiene cartilago que le permita

el crecimiento intersticial.

La osificacidn intramembranosa se inicia cuando un acumulo,
de células mesenquimatosas se diferencia en osteoblastos

formando centros de osificacion.

Cuando los osteoblastos aparecen empiezan a secretar
la matriz organica del hueso, las que se han rodeado
por completo se convierten en osteocitos que se sitdan
en lagunas. Ademdas de 1los osteoblastos y osteocitos
en el mesenquima, se encuentran unas células menos

diferenciadas (células osteogenas) que se conservan

20



por s mismas proliferando para establecer nuevos

osteoblastos.

Las células osteogenas y osteoblastos se unen al borde
del hueso ya formado, secretan sustancias intercelular
para convertirse en osteocitos y formar un haz de hueso
1lamado espicula, estas bien formadas se irradian desde
el centro, de 1la osificacion y se 1lama trabécula, un
grupo colocado, como tablado forma el hueso esponjoso;
estas células estan nutridas por 1iquido tisular que

deriva de los vasos sanguineos y corre por los canaliculos.

E1 depdsito continuo de Tlaminas de hueso fresco en las
trabéculas que encierran los espacios pronto cambia
el <caracter del hueso, de wuna estructura constituida
por espacios a wuna de espacios (pequefios) estrechos
con mucho hueso cuando predomina la sustancia 0sea se

11ama hueso compacto o denso.

% Deposito y resorcidn varian la forma de los huesos,

el crecimiento continia con el proceso de remodelacion.

ENLOW: Es wuna técnica wutilizada por Enlow, el origen
del hueso de diversas partes de la cara fué caracterizado
como producido peridsticamente o enddosticamente (internos)

los 2 periostio y endostio, tienen potencial ostedgeno

21



y osteocléasico, generalmente actian juntos, cuando 1la
posicion y forma de wun hueso son modificadas por su
actividad ( Fig. 3.3. ) cuando uno produce hueso 1o
mas frecuente es que el otro reabasorba una cantidad
comparable de hueso, asi el hueso cambio su posiciodn
mediante actividad seperficial directa sin modificar

su dimension.

Por ejemplo: Cuando el periostido produce hueso en 1la
superficie externa 1la capa externa crece con movimiento

hacia afuera.

ET endostio reabsorbe una cantidad similar internamente
moviéndose todo el hueso. Cuando el hueso se mueva hacia
adentro, el endostio produce hueso y el periostio 1o
reabsorbe. Si una menbrana produce hueso pero la otra

no 1o reabsorbe, se aumentara el espesor. Fig.b

1.3 CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Se necesita tener un conocimiento pleno de cambios de

formas, volamen, peso y maduréz, que sufre el organismo

desde la fecundacion hasta la invlucion del mismo.

Se debe dejar de considerar dientes, maxilares y tejidos

blandos como estructuras estaticas y fijas y tener en

2.2



Endostio

Fm

T

TP

{'ug. 6

_('cg.?



La regidon maxilar se encuentra unida al crdneo por cuatro
puntos principales de sutura, la sutura frontomaxilar,la
cigomatica maxilar ( Fig.6) éstas suturas se encuentran
paralelas entre si y todas en diagonal desde 1la antero

superior hacia la posteroinferior.

Durante el crecimiento el depdsito de hueso y alargamiento

mas prolifico se produce en 3 centros principales:

= La tuberosidad del maxilar posterior que crecen
enrdireccidn posterior.

= Los margenes alveolares que <crecen en direccidn
vertical.

- E1 cuerpo maxilar, incluidas las suturas ( en direccidn
a la vertical) que a causa de su orientacidén oblicua,
crece en direccion a la vertical y horizontal. Como
resultado el complejo nasomaxilar se mueve hacia
adelante y haciaabajo. Fig.7

E1l movimiento hacia adelante refleja el <crecimiento
hacia atrdas de 1la tuberosidad, asi el crecimiento

posterior se convierte en desplazamiento  hacia

adelante del complejo nasomaxilar.

En el crecimiento vertical, un factor es el crecimiento
vertical del maxilar superior asociado a 1la actividad

del crecimiento de Tlas suturas que desplaza el maxilar

24



cuenta que se esta tratando con un ' conglomerado celular'
que ejerce funciones especificas y que se interrelaciona

con diferentes oOrganos, morfoldgicamente y funcionalmente.

Para este fin se hara una descripcidon del proceso evolutivo

del hombre.

Al crecer el nifio se producen fendmenos caracteristicos
en el crecimiento y desarrollo del complejo craneo-facial.
Los incrementos del crecimiento del craneo son relativamente

pequefios en comparacidn con los de la cara.

La magnitud y ritmos del crecimiento varian; como 1la
parte 1inferior de la cara crece mas rapido en direccion
antero-posterior que 1la superior. A este proceso se
le 1lama ‘"crecimiento diferencial ". La cara se mueve

hacia abajo y adelante.

1.3.1 La regidon Nasomaxilar

Es una entidad compleja compuesta, por una serie de
huesos membranosos incluyen, 1la arcada superior, 1la
apofisis palatina, el arca premaxilar, la apofisis
cigomatica y 1la regidon nasal, asi como las cavidades

nasales 1los senos maxilares y el piso de 1la orbita.
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hacia abajo.

E1l crecimiento del complejo maxilar esta wunido a 1la

base del craneo por 1o tanto influye en su crecimiento.

El crecimiento y -evolucidon de 1las arcadas dentarias
incluye las modificaciones que se producen en ambos

maxilares y en las regiones alveolares. Fig.8

Como el periodo de erupcion dentaria va de una periodo

de 6 meses hasta los 18 afios, hasta esta misma edad

se prolonga el lapso de desarrollo de las arcadas.

25



2. ANOMALIAS EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO MAXILAR

E1 término eunasia (bueno) Nathos (maxilar) nos significa,

un arco dental normal.

En Ta erupcidon de los dientes permanentes, en el maxilar,
superior ocurre oposicidén de hueso en la tuberosidad
creciendo asi el espacio necesario para 1los molares

superiores.

Antes de 1la erupcidon de 1los incisivos permanentes que
se realiza entre los 6-8 afios de edad, el arco dental
crece tanto en 1largo como en ancho, 1los incisivos se
mueven labial y lateralmente.

" La mesializacion del maxilar es posible como resultado,
de 1los movimientos labiales de 1los dientes anteriores

en la premaxila asociado al alargamiento del arco dental".

E1T término disgnasia incluye todas 1las malposiciones
y maloclusiones de 1los dientes y cambios producidos

en la estructura maxilofacial.
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Diasgnasia no es una enfermedad, sino el resultado de

una evolucion anormal, del G6rgano masticatorio.

La “maloclusidon es producida por diferentes causas,

herencia medio ambiente.

Un funcionamiento adecuado y correcto del 6rgano mastica-

torio es esencial para su evolucidn.

La estimulacidon funcional de 1los tejidos fomenta el

crecimiento y ayuda a la evolucion de dicho drgano.

E1l nifio que recibe alimentacidén materna,tiene grandes
ventajas sobre el nifio alimentado con biberdn, ya que
el primero debe realizar grandes esfuerzos y ademas

las sustancias nutritivas seran mejores.

Despues del destete el nifio debe ser alimentado graual-
mente con alimento sd6lido a medida que 1los maxilares
se desarrollan a fin de excitar 1la actividad muscular

masticatoria.
Un respirado nasal deficiente puede presentar formas

de distoclusidn acompafiadas por estrechamiento del arco

dental y protrusidon superior.
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E1T mantener 1la boca abierta perturba el equilibrio de
las partes blandas y la presion de las mejillas aumenta

dando, por resultado estrechamiento del maxilar superior.

Ademas habitos como chupar, dedo, mordida del 1labio
y lengua y vicios de posicidén al dormir son grandes

causantes del mal desarrollo del maxilar.

Por ejemplo : La succidon de dedo en el maxilar superior
conduce a 1la protrusion de 1la parte anterior del arco
dental, e 1inhibe el desarrollo en ancho y 1o favorece
en largo cuando 1la influencia del objeto succionado
predomina en sentido antero-posterior la protrusion

se produce con una mordida abierta.

2.1 LOS HABITOS COMO CAUSAS DE LAS DISGNACIAS

La época de 1la Tlactancia representa el origen a 1la
aparicidon de numerosos habitos relacionados directamente

con perturbaciones succionales del lactante.

La alimentacion del lactante <consiste en un proceso
conjuntivo de succidon y presion ejecutado por la movilidad
de la mandibula, 1la 1lengua, 1los 1labios, Tlas mejillas,

el paladar y los rebordes alveolares.

28



La alteracidon de 1la succidon durante 1la Tlactancia va
desde 1la inexistencia del reflejo de succién hasta la
involucidon del mismo Las razones son muy clras: EIl
rechazo materno impide el desarrollo normal de la succion,
uno de 1los sindromes del hospitalismo, cuando el nifio
permanece un tiempo prolongado en clinicas u hospitales,es
es la desaparicidon del estimulo de succidn, muchos de
estos nifios Tlegan a rechazar inclusive el tetero. EI
cambio es espectacular cuando aparece 1la madre, o una
sola persona se dedica a atenterlo afectuosamente, La
terapéutica en estos casos para una succidn normal es
el seno materno, el cual, es el mejor estimulo para
la reaparicidon del reflejo de succidn, siempre y cuando
el nifio perciba el necesario afecto materno, M.Riblle
asegura que la succidon buena y constante ayuda a regu-
lTarizar la respiracion por su influencia sobre el centro
respiratorio, aumenta ademds la circulacién de los vasos
sangineos del créaneo y favorece la maduracion del sistema
nervioso central. Por estd razén en casos de impedimentos
maternos el tetero dado con afecto e inclusive el uso
del chupo favorece 1la normalizacion de la succidn, con
los beneficios generales mencionados. La lactancia materna
se recomienda inclusive en <casos de paladar hendido,
quiza el dnico impedimento es en el caso de los nifios

nacidos sin lengua 1o cual es excepcional.
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E1l uso del tetero tradicional con un chupo exageradamente
largo y duro puede ser el origen de anomalias maxilo-

dentarias.

En estos casos se recomienda colocar en el tetero el
chupo Ortopédico el cual se describirda en el tema sobre
habitos de succidn, ocupa menos espacio para la degluciodn

de Ta leche y estimula el crecimiento mandibular.

Otros habitos que se presentan en este periodo de
crecimiento posnatal son los habitos de succidon digital
el cual puede originarse de la mala relacidon entre 1la
madre y el hijo produciéndo un problema psicoldgico
en esta étapa oral y fisioldgicamente alterando 1la

morfofisiologia normal del maxilar superior e inferior.
2.1.1 Habitos de Presidn

Generalmente aparecen en nifios entre 6 y 7 afios. Puede
ser la presidon de las manos a un lado de la cara al

dormir que ocasione la compresidon de un lado del maxilar.

Otro habito de presidon que desencadena muchos problemas

a nivel dentario y maxilar es el bruxismo.
La pérdida de dientes durante el crecimiento y desarrollo
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del maxilar, producira cambios en el arco dental.

E1 desarrollo exagerado del maxilar superior y el escaso
desarrollo del maxilar inferior puede ser causa de

distoclusion.

Los factores mas importantes son el hueso basal, masivo

y el aumento del hueso alveolar a 1o largo y a 1o ancho.

2.2 DIAGNOSTICO

Su objetivo es establecer las disgnacias individual
en relacidon con su apariencia, Morfologia, Etiologia
y Génesis. Necesitandose varios examenes como el de
dientes, cavidad oral, forma facial y desarrollo general,
examen radiografico, modelos de estudio y wuna completa

anamnesis.

2.3 EXAMEN DEL PACIENTE

Comienza con una inspeccidon de dientes, encias y maxilares,
se inspeccionarda la forma del rafe medio palatino Yy
del frenillo labial debe afiadirse un examen del desa-
rrollo general y constitucidon del paciente, cualquier

asimetria craneo-facial.
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2.4 ANAMMESIS

Conducta del nacimiento, si fué normal o se usd algin
aparato, tipo de alimentacion al nacer, edad en que

empezd la erupcidon dentaria, tipo de respiraciodn.

2.5 EXAMEN RADIOGRAFICO

Gérmenes de dientes y su posiciodn.

2.6 MODELOS

Se examina 1la disgnasia independiente del paciente y
con diferentes aparatos se buscara 1la relacidon entre

la 1inea media y rafe y los dientes.

2.6.1 Modelos de Estudio

Debe tomarse una buena 1impresidon, donde se registren
los tejidos blandos explicando al nifio cada procedimiento
para evitar temores en @é&l. Se wusara anestésia local
sd presenta sensibilidad en el paladar. Los modelo de
estudio forman parte de los elementos basicos del diag-
nostico. Por medio de mediciones obtendremos alteraciones
oseas, dentarias, anomalias transversales, sagitales

y verticales,linea media superior e inferior, oclusidn
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derecha  e" tigquierda, escalon y resalte. 'Todos . estos

datos se registraran en la Histdoria Clinica.

2.6.2 Modelos Gnatoldgicos

La relacidén tridimensional de 1los arcos dentales no
puede determinarse segin R.H. Roth, con radiografias
Cefalométricas y modelos standar, para el diagndstico
y la determinacidon de 1las relaciones de 1los maxilares;
se 1impone el montaje de 1los modelos de estudio en un
articulador anatdomico que consta de arco facial y

referencias interoclusales céntricas.

2.6.3 1Indice de Pont

Relaciona 1la suma total de 1los diametros mesiodistales
de 1los 4 idincisivos con el tamafno de 1las arcadas; se
toma a nivel de bicispides y molares.

Indice de premolares: (27) suma de los incisivos x 100=80

ancho ant.de la arcada dentaria
33.75

(27) suma de los incisivos x 100 = 64

Indice de los molares :
L ancho post. de la arcada dentaria

42.18
(27) suma de los incisivos x 100 = 33.75
80

Ancho ant. de la arc.dent:
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ant.de

(27) suma de los incisivos x 100 = 42.18
64

Ancho pst.de la arc.dent:

27 x 100 = 32 27 x 100 = 41.5
85 65

Modificacion de Linder-Hart:

Las cifras de Pont fueron reducidas a 1 a 2 mm por Linder
y Hart en Alemania debido al mayor ancho facial promedio
de los Franceses del sur. Korkhaus complementd la tabla
con el largo anterior de 1la arcada superior, tomando
una perpendicular que parte de la 1inea recta la cual

une a los biclispides en el punto medio de su fisura.

Para el maxilar superior, ademds de la suma de diametros
de 1incisivos se toma el ancho del maxilar en el centro
de la fisura de primeros premolares. Para obtener 1la
anchura posterior se toma en el modelo de estudio el
punto mas profundo de la fisura anterior de los primeros
molares. Para 1la mandibula se toma en 1los puntos que
corresponden a aquellos, es decir: Borde anteriorvde =
puntos de <contacto distales de primeros premolares y

cuspide distovestibular de primeros molares.

Como es 10gico estas cifras varian en cada individuo.

Ademas de las diferencias entre los tipos humanos.

Las cifras obtenidas en el modelo de estudio se comparan
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pst.de

con las de .la tabla de Pont 1la cual  nos indicard si
Tos maxilares son normales, necesitan expansion de 1las
arcadas u otros procedimientos Ortopédicos o requieren

exodoncias ' Fig.- 9

2.7 EXAMEN CEFALOMETRICO

Nos da 1la relacion entre créaneo y cara por medio de

planos, puntos y angulos.

2.7.1 Cefalometria

Las radiografia~. cefalométricas tomadas generalmente
de perfil, estudian por medio de a&ngulos y planos 1la
modificacidn, del crecimiento y posicion de 1los dientes
con relacion a determinada: disgnacia, comparandola

con indice y medidas tomadas como normales.

La cefalométria debe tomarse con cierta precaucién dadas
sus limitaciones se <considera solamente como uno de

los elementos auxiliares del diagnéstico.

ET Club Internacional de Morfologia Maxilofacial conformado

por G. Korkhaus de 1la Universidad de Bonn, 0. Hoffer

de Tla Universidad de Milan Y P. Planas entre otros,
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determinaron, que la cefalométria tiene utilidad solamente
comométodo de investigacion. H.Stockfisch dice que de
los 20 puntos craneométricos utilizados como referencias
ninguno permanece estatico durante el <crecimiento y
los procedimientos Ortopédicos D. Costa del Rio sugiere
que losmismos calcos realizados por diferentes operadores
nunca coinciden en ningun plano R.P. Hotz refiere en
su libro : La telerradiografia no da una solucidn donde
los hallazgos clinicos no nos permiten sacar conclusiones.
A. Bjork afirma que este sistema no nos permite predecir
la direccidon del crecimiento. Finalmente M. Moss muestra
en sus estudios como el crecimiento de traslacidon es
inmedible por medio de 1los procedimientos conocidos

hasta ahora.

Por otra parte estos indices varian de acuerdo con 1los
tipos raciales, existen variaciones individuales y 1las
referencias estan dadas en un solo plano cuando Tlas
alteraciones del crecimiento se producen en los 3 planos
del espacio. Con estas consideraciones queremos destacar
que la cefalometria tiene wutilidad en 1la investigacidn
y es solamente un sistema 1limitado como auxiliar del

diagndstico.

2.7.2 Cefalograma de Steiner

Hemos adoptado el cefalograma de Steiner dada Tla facil

36



localizacion de sus trazados. Describiremos solamente

lTos puntos y planos utilizados por el autor.

Plano S-N

Parte del nasidén al centro de 1la silla turca. Se
considera, relativamente estable.

Plano oclusal

Pasa por los bordes cortantes de 1los incisivos y
cuspides vestibulares de premolares y primer molar.
Plano mandibular

Parte del punto Gn al Go tangente al borde inferior

de la mandibula.

Puntos de referencia

N-Nasion

Punto de wunidén de los huesos nasales con el frontal.
=51l a tufca

Punto situado entre el esfenoides wubicado en el
centro de la silla-turca.

A-Subespinal

E1 punto mas profundo delimitado por la porcién alveolar
y la base del maxilar.

B-Supramental

E1T punto mas depresivo de la mandibula delimitado
por el alvéolo y base mandibular.

Pog-Gnation

Punto mas inferior y depresivo de 1la parte anterior
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del mentodn.

= Go-Gonion
Situado en el angulo formado por la rama y el cuerpo
mandibular.

= L-Surge de la perpendicular trazada del pogonién
al plano S-N.

= E- Parte de la linea que pasa por el borde posterior
del condilo perpendicular al plano S-N.

- D- ubicado en el centro de la sinfisis.

Emplea los a&angulos SNA (82°) y SNB (80°) para relacionar
las dos bases apicales. Cuando se cierra el angulo ANB
(-2°) puede haber progenie, si el angulo estd abierto

(+2°) se presenta distoclusidon o retrusion mandibular.

Con respecto a la posicion de los incisivos inferiores
el punto mas convexo de su corona debe encontrarse 4mm
delante de la 1inea NB, y tendrda una inclinacidn axial
de 25° con respecto a esa linea. La distancia de incisivos
superiores tomada, de <igual manera con respecto a NA
sera de 4mm y su inclinacidén axial con respecto a NA
de 22°. E1 @&angulo ( dinterincisivo ) formado por 1los
ejes de 1los incisivos debe medir wun término medio de

13083

La situacion de 1los dientes en oclusidén con relacién
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a la cara y créaneo esta dada por el éangulo conformado

por el plano oclusal y SN.

Normalmente mide 14°; un angulacidén mayor indicard mordida
abierta o sobreoclusion en el caso contrario. E1 grado,
de desviacion mandibular esta dado por el angulo formado

por el plano mandibular SN, su valor normal es de 32°.

La situacidn anteroposterior de la mandibula con respecto
a una distoclusidn o mesioclusidn, se obtiene por medio
de dos trazados perpendiculares a SN. En la parte posterior
lTa relacion mesial o distal del cdondilo seconsigue trazando
una linea por el borde mas posterior del condilo, el
cual va perpendicular a SN. D esta manera se obtiene
el punto E, la distancia entre este y el punto S debe
dar wuna valor de 22mm, Igualmente la situacidn anterior
de la mandibula estd determinada por una linea que parte
del pogonion perpendicular a SN; esta interseccidon se
1lama L, con wun valor normal de 52mm tomado de L al

centro de la silla turca.

En la localizacion anteroposterior mandibular puede
contribuir el trazado del punto D en el centro de 1la
sinfisis del cual forma el dngulo SND cuyos valores
normales se encuentran en la histdoria clinica a la cual

deben ser trasladados una vez obtenidos en la radiografia
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del paciente para su comparacidn posterior, con respecto

al tratamiento realizado.

C¢fdlo\cu.{rfa de S{d’l\.tr - mnormal |
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3. TRATAMIENTOS TEMPRANOS

Como anteriormente se explicd los habitos tanto de succiodn
como de presidon en el nino, durante su crecimiento traera
dificultad para su normal desarrollo, produciendo desde
malformaciones, hasta pérdida de 1la funsidon del sistema

estomatognatica.

- Para el habito de succion se ha disefiado el chupo
ortopédico de W.Baltess, 1la parte superior del escudo
presiona sobre el maxilar protruido y la inferior permite

el desplazamiento anterior de la mandibula. Fig. 9A

- La protrusion producida por el habito de succidn
de dedo se controla eficazmente la placa psicofuncional,
ésta controlara este habito hasta su eliminacidon voluntaria
ademds corrige cualquier alteracidon, como la comprension
maxilar; en un disefio donde 1llevara wun tornillo de

expansidon o un resorte anterior y no posterior. Fig.9B

- Alteraciones de 1la fonacidn que produce diferentes

dislalias al ser alterada la posicion de la lengua donde
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donde esta se interpone al hablar puede tratarse con
esta placa con rejilla donde rehabilitara al nifio y
erradicara el problema de ayuda a un Fonoaudiologo.

Fig. 9C
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4, TRATAMIENTO EN ORTOPEDIA MAXILAR

Esta determinado por defectos estéticos y funcionales
asociados a una disgnasia, siendo tantas las diferencias
entre eunasia y disgnasia no es posible dar un trata-

miento general y definido para todos los pacientes.

Por alteraciones estéticas marcadas debe decidirse si
el tratamiento ortopédico de los maxilares es Jjustificado

o implicara una transformacidon extensa.

Ciertas disgnacias como la protrusidn del maxilar asociada
a distoclusidon debe recibir atencidon durante el periodo

de los dientes primarios.

E1 crecimiento ( primario ) Longitudinal de los maxilares
es mayor entre los 7 y 12 afios de edad por 1o que Baume
recomienda este periodo para hacer el tratamiento

ortopédico y lo denomina edad del tratamiento bioldgico.

La principal tarea del ortopedista es tratar de dirigir
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el desarrollo de 1los maxilares y 1la erupcidon dentaria,
por medio de estimulos fisioldgicos conduciéndolos a

la aunasia, y elimando Tos estimulos perjudiciales.

4.1 MANEJO Y TERAPIA

Es el tratamiento que utiliza estimulos funcionales

para el desarrollo, formar y transformar los tejidos.

La actividad individual de 1los d&rganos en el cuerpo
humano se acompafia por <cambios tisulares, dado por
estimulos funcionales y produciéndose asi la trans -

formacion en la formacion de los tejidos.

= E1l comprtamiento de 1los tejidos es importante en

la Ortopédia pudiéndose clasificar en:

a. Completamente diferenciados como conectivo fibrilar,

hueso y cartilago.

b. Indiferenciados como el conectivo situado entre 1os

dos tipos diferenciados.

E1 tejido conectivo indiferenciado es un mesenquima
embrionario residual, capaz de formar nuevos tejidos

y puede ser estimulado mecdnicamente por el movimiento
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del tejido diferenciado de sosten bajo 1la influencia

de la funciodn.

Asi la funcidon de 1la sustancia o6sea es resistir 1las
fuerzas de presidon, traccion y tension. Si se aplica
una fuerza muscular o estdtica a un hueso las trabéculas
se estiran temporariamente a un grado microscopico
volviéndose a su posicion de descanso primitivo, al
mismo tiempo el tejido, Indeferenciado adyacente es
sometido a <choques o estimulos funcionales y conduce

a la formacion de hueso.

E1l principal estimulo responsable de 1la formacidn de
tejido conectivo fibrilar es el de traccién que produce
la tensidn de Tas fibrillas conectivas y su correspondiente
efecto sobre 1las células mesenquimaticas situadas entre
las fibras conectivas que dan 1lugar a la formacidn del

tejido fibrilar.

No todos los estimulos funcionales dinducen a la formacion

de tejido, sino dependiendo de la fuerza.

Si es débil, no se formara, pero su maduracidn se inhibira.

La estimulacion puede conducir a formaciones tisulares

fisioldgicas pero también puede inducir a cambios trsulares
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patoldgicos.

= raEd hueso del maxilar superior va influenciado
directamente por 1los misculos masticadores y el hueso
alveolar. Las fuerzas de traccidon por 1los misculos mueven
las trabéculas oseas y someten a choques el tejido

conectivo.

4.2 APARATOLOGIA EN EL MANEJO DEL MAXILAR SUPERIOR
Y LA PREMAXILA

Los aparatos de Ortopedia funcional no son efectivos
en posicion de descanso, sino cuando trabajan. No deben
forzarse entre los arcos dentales, sino “producir su

efecto como estimulo muscular.

Desde tiempo atras se comenzd a usar estimulos musculares

mecanicos en Ortopédia, usando muchas técnicas y aparatos.

La forma basica del aparato actualmente mds efectiva
en Ortopédia se 1le debe a Andresen que favorece 1la
actividad muscular en 1la boca, 1o 1lamé ' activador'
y consiste en una placa apoyada sobre el paladar y 1los

dientes superiores.

Roux presentd su teoria del efecto formativo del estimulo
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funcional y de la adaptacion funcional, esta estimulacién

funcional es 1la base de la Ortopédica.
.25 ) cF18)ca

Las diferentes modificaciones que ocurren por medio
de los diferentes estimulos, producidos por un gran
nimero de aparatos, se dan por la aplicacidon de diferente

intensidad de fuerzas.

Tenemos como las correcciones <con placas Intraorales
actian por medio de fuerzas débiles 15 a 20 gramos por
cm2 en la superficie presionada y medida con interrupciones

para no producir necrdosis de los tejidos.

Los aparatos extraorales tiene su anclaje fuera de 1la

boca y utilizan fuerzas Ortopédicas fuertes.

Un aparato tipico cuya fuerza tiene direccidon de adelante
atrdas donde su ubica el anclaje, su fuerza varia entre
400 a 800 gr, pero puede 1llegar a utilizar casi 2 kg.

de presion.

Aparatos de traccidn vertical, que son mentoneras con
combinacidon con casquetes craneales entre 1los cuales

se colocan elasticos con una itensidad que va de los
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300 a 1.300 gr.

4.3 ESTUDIO

Las investigaciones de K. Korkhaus constituyeron wuno
de 1los aportes mas importantes paa aclarar la razon por
la cual es posible modificar la dimensidon del maxilar

superior.

Basado en investigaciones K. Korkhaus 1legd a Tlas
siguientes conclusiones en grupos tratados con aparatos

de Ortopédia maxilar.

- Reacciones observadas tedrica y practicamente a nivel

de la sutura palatina media.

- Cambio de posicion hacia afuera de 1los alveolos

dentarios, por transformacidon del hueso alveolar.

- Los dientes erupcionan hacia vestibular en posicidn

axial favorable. Fig.10

Los estudios de A. Bjork y su grupo de Tla Universidad

Copenhague han despejado dudas a quienes no consideraron

suficiente la evidencia de Tos hallazgos clinicos.

48



Su método se basa en la aplicacidon de implantes metalicos
a nivel de lugares del crecimiento de 1los maxilares,
el desplazamiento de 1los mismos se observa por medio

de teleradiografias tomadas de frente.

Skieller perteneciente al grupo de Copenhague analiza
las transformaciones transversales del maxilar superior

provocadas por aparatos de Ortopédia.

En varios grupos de nifios estudiados con el sistema
de implantes se observaron cambios transversales a nivel
de la sutura palatina cavidad nasal, primeros molares
e incisivos Tlaterales. No se apreciaron recidivas en
tratamientos realizados a edades entre 8-11 afios. Hubo
aumentos a nivel de 1la base apical entre 1 y 4 mm. Es
interesante observar en 1la grafica como aumento en todos
los casos la sutura en sentido transversal 1lo cual se

observa igualmente a nivel de la cavidad nasal.

Posiblemente el mayor espacio para la lengua y la mejoria,
de la respiracidon nasal, como matriz funcional, reactiva
las funciones mejorando alGn mas la comprensidn maxilar.

#g. ¥

A nivel de molares se consiguid expansidon hasta de 9

mm H. Stockfisch menciona casi 10mm.
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Los aparatos funcionales estimulan 1la actividad de 1los
misculos elevadores y a través de ellos el aparato golpea
intermitentemente contra maxilares y dientes produciendo
estimulos transversales de crecimiento. Igual actividad
se produce durante el reposo  por la actividad tonica
de Tos miasculos, la cual se encuentra igualmente aumentada
por 1los efectos del aparato. Ademds de sus aumentos
los movimientos deglutorios, 1la 1lengua y la mandibula
presionan intermitentemente el aparato contra el maxilar,
en caso de compresiones transversales, diferentes
aditamentos impiden 1la accidon anormal de 1los bucinadores
contra el maxilar permitiendo su 1libre crecimiento en
esta dimensidn transversal cuya estabilidad, estd asegurada
por la recolocacion de 1la 1lengua en el paladar durante
la deglusidn con 1o cual seequilibran, las fuerzas opuestas

por los misculos bucinadores.

En el plano vertical son ampliamente <conocidos 1los
beneficios de 1a Aparatologia Ortopédica. V. Sussouni
afirma que el crecimiento vertical conseguido con aparatos
funcionales es quiza el mas espectacular, cree que se
consigue una mayor modificacion a nivel de molares y

premolares inferiores.

E1l estimulo y crecimiento en sentido vertical traera

mejorias en sobreoclusiones ocasionadas por deficiente
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crecimiento  de sectores posteriores o extrusidon de

incisivos debido a falta de contactos incisales.

Las experiencias de 0. Hoffer de la Universidad de Milan,
han sido realizadas en monos, a 1los cuales se les ha
colocado coronas cementadas a los incisivos para aumentar
elespacio libre a nivel de molares, se mostrd telerradio-
graficamente e histoldgicamente como los alveolos acompafian
el desplazamiento vertical de 1los molares provocando

remodelacion de la estructura maxilodentaria. Fig.12

4.4, MANEJO DE LA PREMAXILA

E1 aumento en longitud del maxilar se debe fundamentalmente
a la sutura premaxilar y palatomaxilar ademas de 1la
aposicidon en la regidn anterior, todos estos mecanismos
estan sometidos a influencias de cardcter extrinseco
local” segin {J.H.Scott A. Petrovic y M. Moss. En este
sentido J. Delaire ha mostrado la posibilidad de trasladar

el maxilar suprior por medio de su aparato.

Investigaciones experimentales en ratas jovenes han
mostrado los mecanismos de accidon del aparato de Frankel,
los miasculos Tlabiales 'y ain el frenillo superior
traccionados activan los mecanismos de aposicidon en

la regidon frontal del maxilar.
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Son ademds muy conocidas las posibilidades de frenar
el crecimiento del maxilar superior con determinados

aparatos Ortopédicos.

En caso de protrusidn del maxilar es igualmente importante
el estiramiento de 1los misculos retrusores, provocado
por 1lo aparatos funcionales al transferir estas fuerzas
al arco vestibular superior, cuyo efecto serd la retrusion,
del maxilar o migracidon hacia 1lingual de la estructura

alveodentaria.

Las transformaciones sagitales provocadas por las
tracciones intermitentes sobre los misculos debidas
a la accidon, de aparatos Ortopédicos han sido analizadas
por medio de estudios anatomicos, histoldgicos,
histoquimicos y electrdonicos, por el profesor 0. Hoffer

de la Universidad de Milan.

Los experimentos se 1llevaron a cabo en monos a los cuales
se les colocaban activadores y Tluego fueron estudiados
en diferentes cortes histoldgicos con Microscopio

electronico.

Concluyendo:

Se puede concluir entonces varios puntos:

a. Que el tratamiento con activadores provoca un fendmeno
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de reactivacidon de crecimiento.

b. La traccidon intermitente de caradcter funcional origina
procesos de readaptacion a nivel de <cdondilo y de
la cavidad glenoidea con la ~cual se asegura la
estabilidad del tratamiento.

c. La traccidn por medio de fuerzas continuas de notable
intensidad ocasiona graves alteraciones que puede

Tlevar a la osteomalacia del cdondilo.

4.5 CLASIFICACION

Existen intentos de <clasificar 1los diferentes aparatos
funcionales Braber-Neumann. Los agrupan en dos clases
de aparatos miotdnicos y miodinamicos, quedarian excluidos
aparatos tan importantes como el de Frankel, placas de pla-
tas,- ete. JE "StoekFisch - los -clasifica . asi: - Ortépédia
maxilar, activo funcional y Ortopédia maxilar dinamico
funcional. En general unos aparatos actlGan de manera
semejante, sus diferecias se encuentran en diferentes

aditamentos ideados, por los diferentes autores.

4.6 EXPANSION DE LA PREMAXILA EN ORTOPEDIA MAXILAR

Los casos de comprensidn se deben generalmente a una

detencion del crecimiento potencial de los maxilares.
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Casos con macrodoncias pueden complicar el cuadro. Son
mas comunes en el maxilar superior en el arco anterior

de alli su importancia.

E1l tratamiento es mas facil realizarlo en una edad entre
8-12 afios de edad momento en el cual responde a la expansidn

y elongacion de los maxilares.

En la comprensidon maxilar los dientes pueden erupcionar
en giroversiones de acuerdo con 1la posicion de Tlos

gérmenes dentarios dentro de la arcada.

Para el tratamiento podemos recurrir a aparatos indicados

como el de Kinetor de Stockfisch debido a su gran elasti-

cidad.

4.7 CONSTRUCCION DEL KINETOR

4,7.1 Carateristicas

- Puede producir expansidon del arco dental hasta 10mm.

- Puede controlar la retrusidon y protrusidon de incisivos

estimulando el crecimiento o detenimiento a nivel

anterior del maxilar.

- También eliminar la presidon del misculo bucinador.
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Son necesarias dos partes plasticas de cada lado, 1las
cuales se colocan durante 1la polimerizacidon del acrilico
de las placas; una superior para la retensién de un
tubo de caucho y 1la dinferior para que apoye en ella
el tubo superior con el cual se obtiene la gran elasticidad

del aparato. Los arcos, Tlaterales ( ansas vestibulares)

son igualmente prefabricadas.

Se colocan wuna vez terminado el aparato en orificio

para tal fin en las Partes Plasticamente Prefabricadas.

Se construyen arcos vertibulares, resortes de protrusién,
superior y tornillo en ambos maxilares después de colocar
el autopolimerizante para las placas se agregan las
partes plasticas prefabricadas Tlas cuales van paralelas
a las superficies oclusales en 1la zona de premolares
y primer molar con el tubo de caucho fijado a la parte

superior. Figd 13

Terminadas 1las placas se introducen en 1los orificios
laterales de las partes plasticas, las ansas vestibulares

entre el primero y el segundo premolar.

E1T Kinetor act@ia como un doble cono presionando mediante

la actividad muscular 1los dos maxilares los cuales

responderan a estos estimulos caso de compresidn. Fig.14
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Este aparato es realmente una combinacidn de tratamiento
de Ho activo y funcional. Puede ser wusado durante 1la
noche y ademas 2-3 horas diarias, el tonnillo se activara

cada 8 dias.

4.8 PLACA DE SCHWARZ

En la expansidon en casos tardios puede requerirse ademas
aparatos funcionales o aparatologia activa como las placas

de Schewarz modificada. Fig. 15

Para 1la expansion de 1la premaxila y al mismo tiempo
expansion transversal,se ha disefiado este aparato con

tornillo de espansidon triple. Fig 15A

Las placas 1levara un resorte anterior, un tornillo,
ganchos de torres para su estabilidad y retensidon a

los dientes.

La variacidon estda en que Tla parte anterior es abierto

y es reemplazada por el resorte anterior.

Esto facilitara 1la fonacidon, el disefio del tornillo
ocupara wuna posicidon mas posterior en relacion a 1la
placa tradicional con esto se 1lograra una mayor efec-

tividad en la expansidn. Ademas la abertura anterior y el
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resorte en la regidon palatina reforzaran 1la expansidn

anterior del maxilar.

4.8.1 Construccidon de la placa

E1l arco vestibular se constituye en alambre 0.7 se
contornea en la parte media de las coronas de incisivos

superiores.

E1 ansa comienza en éangulo recto a 2mm del borde mesial
del canino contornea su 1imite gingival y penetra al
acrilico bien adosado a 1la union entre el canino y el
primer molar temporal con las retenciones conocidas
los ganchos de torres irdn en el primer molar permanente
y en el primerg y segundo molar temporal, 1los apoyos
se adosan a la superficie entre canino y lateral. Temporal
o permanente. E1 resorte anterior ira en la parte palatina

un alambre 0.7.

Se colocara el acrilico dividiéndose en 1la mitad con

una espatula anterior y posterior al tornillo.

4.9 REGULADOR FUNCIONAL DE frankel

Otro aparto es el regular funcional Frankel este responde

a 3 principios esenciales en : el modo de accidn del
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del regulador de funcidn por medio de aplicaciones de

presion en direccion fija.

En toda zona donde el aparadto contacta con Tlos maxilares
y dientes actia 1igual a otro aparato de placas produ-
ciéndo expansidn por activacion de wun resorte de un

empuje o de una funcidn.

4,9.1 Accion RF por eliminacidon de presidon en una
direccion fija

La eliminacidn de presidon ejercida por Tlas partes blandas
periféricas es una 1importante tarea del RF. esta fuerza
de los tejidos puede ser una gran causal en la hipoplasia,
del maxilar y a diferentes aberraciones tdonicas y motores

de la musculatura de labios y mejillas.

Investigaciones concluyen que la presion periférica
de las partes blandas ha tenido gran importancia a 1la
Morfologia de 1las arcadas alveolodentarias, siendo 10gica
la idea que en las detenciones e impedimentos de
desarrollo transversales y sagitales de -esta regiodn
alveolodentaria. E1 equilibrio biomecdnico se encuentra
distribuido por predominio de fuerzas que actdan hacia
adentro . en direccidon centripeta, llevada por un cinturdn

muscular también 1lamado mecanismo bucinador. Fig.16
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El RF esta disefiado para inhibir 1la presidon ejercida
por unos tejidos en sitios de desarrollo de 1la arcada

dentaria.

Para este fin el aparatoconsta de unas paredes plasticas
externas o escudos laterales y 1labiales que impidan

la fuerza de labios y mejillas.

4.9.2 Mode de accidn del regulador de funcidn por

de traccidon dirigida.

E1 aparato correctamente construido, los escudos laterales
y labiales, separados de la arcada alveolodentario,
provocan una considerable tensidén hacia afuera de 1los
tejidos blandos del fondo vestibular, por medio del
cual el periostio, 1a pared alveolar externa -anterior
y posterior resultan sometidos a una traccidon de direccion

constante.

Varias investigaciones bioestadisticas apoyan esta
hipotesis en que se trata la estrechez del maxilar tanto

anterior como posterior.

La direccion de 1las fibras musculares que se dinsertan
e idirradian en 1la apofisis alveolar varia, se hace mas

perpendicular . La matriz peridostica es transformada
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en estructura de induccidn osteogenética " reacciona

con procesos de neoformacion.

Esta deformacidon de 1la pared alveolar externa por medio
de la alimentacidn de presidon y la aplicacidn de traccidn
resulta el tratamiento indicado en casos de retrognasia
maxilar donde se produce un periodo dinamico de creci

cimento de l1a ap6fisis alveolar.

En la Ortopedia maxilar, el tratamiento funcional 1levado

en la clinica por medio de gimnasia ha sido insatisfactorio.
E1l regulador de funcidon construido, no dificulta el
lenguaje pudiéndose hacer en el dia pudiendo intervenir

asT en los procesos funcionales de la musculatura orofacial.

El RF asume 1la tarea de 1la fisoterapeuta y de una

instructora de gimnasia ortopédica. Fig.17

4.9.3 Accion del RF

a. Los elementos vestibulares de 1la placa del regulador

de funcidn tiene en primer Tugar la mision de dificultar

o imposibilitar 1las anomalias funcionales de esta
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musculatura periférica correspondiendo asi al principio
de la ' | terapéutica de contensidon' desarrollado por
Kraus.

b. No solo inhibe Tlas fuerzas anormales, sino que reeduca
la musculatura bucal periférica dando asi una nueva
funcidon dinamica que no recidiva al ser quitado el

aparato.

Es recomendable realizar el tratamiento en pacientes

con denticidon mixta o sobre denticidn permanente.

4.10 DETENCION PREMAXILAR CON TRACCION CERVICAL EN
PROGNATISMO SUPERIOR

Es necesario saber antes que en Odontologia wusamos dos
tipos de fuerza:
- Fuerza Ortoddonticas o de movimientos dentales y fuerzas

extraorales en las que se pueden encontrar 2 categorias:

4.10.1 Fuerzas Ortopédicas

En las que se orientan 1los vectores de crecimiento vy

desarrollo de maxilar superior.

Angle a finales del siglo XIX establecid 'se esta tornando

cada vez mas importante el valor del anclaje occipital
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en los casos de protrusidon maxilar.

4.10.2 Protrusion maxilar

Beker en 1900 introdujo fuerzas intermaxilares con
elasticas entre los arcos superior e inferior haciéndose

popular el anclaje y la expansidon de los arcos dentales.

Silas J. Klohen 1947 cuestiond la efectividad de 1los

tratamientos con mecanica extraoral.

Se evaluaron tratamientos en desarmonias de clase II
division 1, enfatizando el valor de la traccidn cervical,

conteniéndo el crecimiento del maxilar superior.

4.10.3 Construccion del aparato

E1 aparato basico de Klohen consiste en un arco interno
y otro externo soldado uno al otro en la parte media.Fig.18
Su fuerza es derivada de una banda cervical elastica
Ta cual tiene un par de ganchos uno a cada extremo que

se acopla en la parte final del arco exterior.

ET arco exterior es wun alambre redonde templado que
su calibre es de 0.70 y el arco puede venir en 3 tamafos:

corto, medianos y largos.
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Los arcos medianos son mas o menos igual de largos al
arco anterior; tomando lo anterior en cuenta lo relacio-

naremos con los otros dos tamafios largos y cortos.

E1l arco interno que también es de alambre redondo Yy
templado es de calibre 0.5 pero en su parte terminal
puede, variar y se puede escoger entre 3 calibres
diferentes que pueden ser 0.36:0.45; 0.51 siendo el

mas comin el calibre 0.45.

Esta parte terminal del arco interno va a anclarse a
untubo que estd soldado a una banda en la parte vestibular

de los molares generalmente.

En el ensamblaje del aparato 1la parte terminal del arco
interno tiene unos topes que nos van a servir para que
el arco interno efectie el tope sobre la parte mesial

del molar.

Estos topes pueden ser ansas que son lo mas elegibles
pues permiten cierta flexibilidad y adaptacion del arco

abriendo o cerrando el ansa. Fig.19

4,11 TRACCION ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR

E1l aparato indicado serd de J. Delaire usando también

la fuerza extraorales. Su anclaje se encuentra en 1la
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parte anterfior, frente y mentdn, un arco transversal,
unido a los dos Tlaterales mantienen el anclaje, puede
conseguirse traccion de direccidon anterior con el fin
de estimular el crecimiento o provocar el traslado del
maxilar superior por medio de elasticos unidos al arco
transversal 'y a un aparato dintraoral fijo o removible

ubicado en el maxilar superior. Fig.20

4.12 MANEJO QUIRURGICO DE PREMAXILAR

la Ortopedia quirdrgica o cirugia Ortopédica u Ortogmatica,
es un sistema de tratamiento que se efect@la cuando se
ha terminado 1la edad de crecimiento y nos encontramos

con grandes anomalias de tipo basal.

Una caracteristica comin es la posicidn posterior,
genralmente de las arcadas alveolares y del paladar

durdo produciendo achatamiento de las mejillas.

Un rasgo comidn a un gran namero de desplazamiento y
mal desarrollo del maxilar-superior es cuando el despla-
zamiento ocurre desde 1la infancia, elmaxilar superior
y con el tercio medio de la cara no pueden desarrrollarse
correctamente en ninguna dimensidon debiendo 1los dientes
superiores encajonarse dentro del perimetro del maxilar

inferior.
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En  la oxicefdlia y muchos casos de paladar fisurado
y Tlabio 1leporino el maxilar superior no solamente esti
en posicion distal sino que es reducido en todas sus
dimensiones, reflejandose esta falta de desarrollo dseo
én lTos tejidos faciales blandos 1la oclusién se veri
alterada puede aparecer la mandibula prognatica y presentar

mordida abierta.

La cirugia correctiva actia en maxilares aplastados
Yy pequefios paladares con fisuras, Guillies ha comprobado
que el maxilar puede ser separado de su unién en la
base del cradneo y a los procesos Pterigoideos y 1levado
totalmente hacia adelante. Pueden ser separadas 1las
dos mitades del paladar duro, cuando hay gran estre-

chamiento del maxilar superior.

E1l corte puede ser bajo o alto dependiendo del origen
de la deformidad. Gillies divide con escoplo a través
de pequefias incisiones el arco zigomatico en ambos lados,
el proceso angular externo, la sutura forntonasal el
septum desde la region de la glabella hacia abajo hacia
la region del paladar duro, 1la pared media del sefio

maxilar y la tuberosidad del maxilar.

Desde el proceso pterigoideo el paladar duro debe ser

dividido transversalmente a nivel de la sutura maxilo-pada
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tal. Por esta movilizacidon 1las mejillas y la nariz asi
como las arcadas del maxilar y sus dientes puede llevarse
hacia adelante y fijarsen en una posicion mas normal,
inmovilizandosen de 6 semanas a 2 meses o el tiempo

necesario para obtener una consolidacién de los fragmentos.
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CONCLUSIONES

Es importante tener wun conocimiento basico e integral
tanto del Crecimiento como del Desarrollo Fisioldgico,
embioldgico y bioldgico del ser humano para reconocer

Su normalidad.

Partiendo de 1o normal se logrardn identificar 1las
diferentes alteraciones Fisioldgicas y Morfaldgicas

que se originan en el Complejo Maxilar.

Se podra realizar un buen tratamiento en el manejo
Fisioanatdmico de la premaxila y complejo maxilar
evitando la recidiva del mismo y obteniendo una funcio-

nalidad normal del sistema estomatognatico.
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