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GLOSARIO DE TERMINOS

- RME. Rapid Maxillary Expansion. Expansion rapida palatina.

- AIt-RAMEC. Alternating Rapid Maxillary Expansion and Constriction.

- Disyuncion de la sutua medio palatina. Separacion gradual de los
procesos palatinos del maxilar por medio de fuerzas ortopedicas.

- Hipoplasia del maxilar. Desarrollo insuficiente del hueso maxilar, tanto en
sentido anteroposterior, como transversal y vertical.

- Mascara de protraccion facial. Dispositivo ortopedico extraoral utilizado
para redirigir el crecimiento del maxilar en sentido anterior en pacientes con
hipoplasia maxilar.

- Tratamiento ortodoncico-quirurgico. Tratamiento de ortodoncia que
comprende un fase ortodoncica prequirurgica, una fase quirugica (cirugia
ortognatica) y una fase ortodoncica postquirurgica.

- Compensacion dentoalveolar. Mecanismo mediante el cual los dientes se
inclinan o se desplazan dentro de su base ésea para compensar una
discrepancia esquelética y mejorar la oclusion, sin modificar la estructura
O0sea subyacente.



RESUMEN
INTRODUCCION

La maloclusién clase Il esquelética que se presenta por deficiencia o hipoplasia
del hueso maxilar puede ser tratada mediante diferentes protocolos de estimulacion
sutural como los son los protocolos Delaire y alt-RAMEC, los cuales, representan
los protocolos mas utilizados para la estimulacidon sutural de las suturas
circunmaxilares para posibilitar la protraccion o proyeccion anterior del hueso
maxilar con ayuda de dispositivos extraorales como la mascara de protraccion facial
Morales 1, la cual fue utilizada en el tratamiento de los casos clinicos que se
presentaron en este trabajo.

METODOLOGIA

Se trataron dos pacientes, una femenina de 13 afios y un paciente masculino de
12 afos, ambos con diagndstico de maloclusién de clase Il esquelética por
hipoplasia o deficiencia maxilar. Ambos pacientes fueron tratados desde el inicio con
expansion rapida palatina, mascara de proteccion facial, y posteriormente con el
protocolo alt-RAMEC.

RESULTADOS

Al termino de cada uno de los tratamientos se encontr6 una diferencia
significativa entre la cantidad de protraccion del hueso maxilar entre los dos
protocolos de activacion del tornillo disyuntor, siendo el protocolo alt-RAMEC el que
mostré un resultado de proyeccion anterior dl hueso maxilar clinicamente mas
visible que el protocolo Delaire.

DISCUSION

El objetivo de este estudio no es determinar cual de los dos protocolos de
estimulacién sutural y disyuncién de la sutura medio palatina es mejor, sino los
alcances que puede tener cada uno de ellos en pacientes con un estadio de
crecimientos en el que los resultados de un tratamiento de protraccién del hueso

maxilar son muy limitados.

Palabras clave: RME, disyuncién, sutura, protraccion, maxilar.



ABSTRACT
INTRODUCTION

Skeletal Class Ill malocclusion caused by maxillary deficiency or hypoplasia can be
treated using different suture stimulation protocols, such as the Delaire and alt-
RAMEC protocols. These are the most commonly used protocols for stimulating the
circummaxillary sutures to enable the anterior protrusion or projection of the
maxillary bone with the help of extraoral devices, such as the Morales facial
protraction mask. This mask was used in the treatment of the clinical cases

presented in this study.

METHODOLOGY

Two patients were treated: a 13-year-old female and a 12-year-old male, both
diagnosed with skeletal Class IlI malocclusion due to maxillary hypoplasia or
deficiency. Both patients were initially treated with rapid palatal expansion and a

facial protraction mask, followed by the alt-RAMEC protocol.

RESULTS

At the end of each treatment, a significant difference was observed in the amount of
maxillary bone protrusion between the two screw activations protocols. The alt-
RAMEC protocol showed a clinically more visible anterior projection of the maxillary

bone compared to the Delaire protocol.

DISCUSSION

The aim of this study is not to determine which of the two suture stimulation and
midpalatal suture disjunction protocols is superior, but rather to evaluate the potential
of each in patients at a growth stage where the outcomes of maxillary bone

protraction treatment are highly limited.
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1. INTRODUCCION

El tratamiento de la Clase Ill esquelética en ortodoncia es crucial porque no solo
afecta la estética facial y la oclusion, sino que también puede tener un impacto
significativo en la funcion masticatoria, la estabilidad a largo plazo y la salud de la
articulacion temporomandibular (ATM). Cada caso de Clase lll es unico y debe
abordarse con una estrategia personalizada segun la edad del paciente, el grado de
discrepancia esquelética y los factores funcionales involucrados.

1.1 IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO DE LA CLASE Il

ESQUELETICA.
1. Correccion de la estética facial
. Los pacientes con Clase lll suelen presentar prognatismo

mandibular o deficiencia maxilar, lo que altera la armonia facial.
. En pacientes jovenes, la ortopedia puede estimular el
crecimiento del maxilar con mascaras de traccion y disyuncion maxilar.
. En adultos con discrepancias severas, el tratamiento
ortodoncico-quirurgico es muchas veces la mejor opcion.
2. Mejoria de la funcion masticatoria
. La relacion inadecuada entre el maxilar y la mandibula puede
provocar una mordida cruzada anterior y una funcion masticatoria
deficiente.
. Los pacientes con Clase Ill pueden desarrollar compensaciones
dentales, lo que afecta la eficiencia de la masticacion.
3. Prevencion de problemas en la ATM
. La maloclusion Clase Il puede generar contactos prematuros e
interposiciones mandibulares que llevan a sobrecarga articular.
. Esto puede derivar en dolor, disfuncién de la ATM y desgaste
articular prematuro.
4. Estabilidad a largo plazo
. Si la Clase lll no se trata correctamente en la infancia o

adolescencia, el crecimiento mandibular puede exacerbar el problema.
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. En adultos, las compensaciones dentales pueden volverse
inestables, lo que aumenta la probabilidad de recaidas si no se maneja
correctamente.

5. Impacto en el habla y la respiracion

. Algunos pacientes con Clase Il severa pueden presentar
dificultades en la fonacién, sobre todo en la pronunciacion de sonidos
labiodentales.

. En casos con hipoplasia maxilar, puede haber problemas de
permeabilidad nasal y respiracion oral.

Opciones de tratamiento

. Interceptivo (nifios y adolescentes):
. Mascara facial + disyuncion maxilar rapida.
. Mentonera (menos efectiva en la mayoria de los casos).
. Aparatologia funcional en combinacion con ortodoncia.
. Ortodoncia en adultos:
. Camuflaje ortodoncico en casos leves a moderados.
. Tratamiento ortoddncico-quirdrgico (cirugia ortognatica) en

casos severos.

En resumen, tratar la Clase Ill esquelética a tiempo no solo mejora la
estética y la funcion, sino que también evita complicaciones a largo plazo

que pueden ser mas dificiles de corregir en la adultez.

El protocolo alt-RAMEC (Alternate Rapid Maxillary Expansion and Constriction)
es una técnica innovadora en el tratamiento de la Clase Ill esquelética con
deficiencia maxilar. Su objetivo principal es aumentar la respuesta del maxilar a la
traccion con mascara facial, logrando una mayor proyeccion del hueso maxilar y

mejorando la correccion ortopédica en pacientes en crecimiento.
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1.2

¢POR QUE EMPLEAR EL PROTOCOLO ALT-RAMEC EN

CLASE Ill ESQUELETICA?

1.

Mayor disociacion de la sutura maxilar

. A diferencia de la expansion convencional, el alt-RAMEC
expande y contrae el maxilar de manera alternante (generalmente
durante 5 a 7 semanas).

. Esto genera una mayor movilizacién de la sutura palatina media
y facilita una respuesta ortopédica mas efectiva cuando se usa en
conjunto con la mascara facial.

Mejor proyeccion del maxilar

. Estudios han demostrado que el alt-RAMEC permite mayor
avance maxilar en comparacion con la disyuncion maxilar rapida (RME)
tradicional.

. Al mantener la sutura en un estado mas “activo”, el maxilar
responde mejor a la traccidon anteroposterior.

Disminucion de la resistencia 6sea

. El proceso alternante de expansion y contraccion rompe la
resistencia en las suturas circunmaxilares (pterigopalatina, frontomaxilar,
cigomatico-maxilar), facilitando un avance mas significativo del maxilar.

Menos compensaciéon dentoalveolar

. En muchos casos, los tratamientos tradicionales con mascara
facial generan compensaciones dentales (proinclinacion de incisivos
superiores y retroinclinacion de inferiores).

. Con el alt-RAMEC, se obtiene una respuesta mas ortopédica
gue dentoalveolar, reduciendo los efectos no deseados en la inclinacion
dental.

Beneficios en edades mas avanzadas

. Se ha observado que este protocolo puede ser efectivo incluso
en pacientes post-pubertad, donde la disyuncion tradicional tiene menos
impacto.
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. Esto amplia la ventana de tratamiento ortopédico en pacientes
con Clase Ill esquelética.

1.3 ¢ COMO SE APLICA EL PROTOCOLO ALT-RAMEC?

1. Se instala un expansor tipo Hyrax modificado o MARPE.

2. Semana 1: Expansién rapida del maxilar (activacion de 1 mm/dia).

3. Semana 2: Constriccion rapida del maxilar (1 mm/dia).

4. Se alterna el proceso durante 5 a 7 semanas.

5. Después del protocolo, se inicia el uso de la mascara facial con

elasticos de traccion de 300-500 g por lado.

El protocolo alt-RAMEC es una excelente alternativa en el tratamiento de la Clase
lIl esquelética por hipoplasia maxilar, ya que optimiza la respuesta ortopédica y
permite una mayor correccion sagital en comparacién con la disyuncién maxilar
convencional. Su implementacidn puede ser clave en pacientes con alto riesgo de
desarrollar discrepancias severas y evitar la necesidad de tratamiento ortodéncico-

quirurgico en la adultez.
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2. METODOLOGIA
2.1 DESCRIPCION DE LOS PROTOCOLOS EMPLEADOS

Existen diferentes protocolos de activacion de un dispositivo disyuntor en ortopedia
maxilar. Estos protocolos nos ayudan a obtener los resultados mas satisfactorios
segun la necesidad de movilizacidn sutural para el logro de la protraccién maxilar o
expansion transversal del maxilar. Estos son los protocolos de AIt-RAMEC y el

protocolo Delaire.

2.2 PROTOCOLO DELAIRE

Es un método de activacion del aparato disyuntor a razén de 1/4 de vuelta (0.25
mm) del tornillo disyuntor realizado dos veces al dia, lo cual indica que el tornillo
dara una vuelta completa (1 mm) en 2 dias completos de activacion. Este protocolo
tiene la finalidad de lograr la desarticulacion de la sutura medio palatina y la

estimulacién de las suturas adyacentes del macizo facial y base craneal.

2.3. PROTOCOLO ALT-RAMEC

Comprende un método de activacién con una duracion de 7 a 9 semanas.

Cada dia de las semanas nones (o sea, 1, 3, 5, 7 y 9) se lograra una expansiéon de
la dimension transversal del paladar de 1 mm (1/4 de vuelta 4 veces al dia) y cada
dia de las semanas pares (0 sea, 2, 4, 6 y 8) se realizara la contraccién de la
dimensién transversal del paladar a razon de 1/4 de vuelta 4 veces al dia (1 mm de
contraccion al dia).

Las maloclusiones esqueléticas de clase Il en pacientes en crecimiento pueden ser

tratadas de diferentes maneras dependiendo de la etiologia de la maloclusién, por

ejemplo: maloclusion esquelética clase Il por hipoplasia maxilar; en la que el maxilar

tuvo un discrepancia significativa en su crecimiento sagital y transversal con

respecto a la base del craneo o con respecto a las relaciones intermaxilares y en

donde la mandibula se encuentra en una situacién correcta con respecto a la norma
16



0 con respecto a la base craneal, por otro lado tenemos la maloclusidén esquelética
de clase Il por prognatismo mandibular en donde el componente que determina la
maloclusion se encuentra en la mandibula (prognatismo mandibular), cuando esta
se encuentra hiperplasica, aumentada o con un crecimiento significativo en sentido
sagital y transversal que genera una discrepancia marcada con relacion a la base
del craneo o a la relacién intermaxilar y en donde el maxilar se encuentra en una

situacién correcta con respecto a la norma o a la base del craneo.

En ocasiones, podemos encontrar una combinacién de estos componentes, en
donde se presenta una maloclusion de clase lll esquelética en la que el maxilar se

encuentra hipoplasico y la mandibula hiperplasica.

El alcance de los resultados del tratamiento de esta maloclusién depende de varios
factores, como: cooperacidn del paciente, factores hereditarios, patron de

crecimiento y la habilidad del especialista.

El sistema de protraccion maxilar con aparatologia de ortopedia maxilar consta de
2 dispositivos principales, uno intraoral y otro extraoral, activados mediante un

elemento elastomérico.

El aparato disyuntor puede tener diferentes caracteristicas segun el objetivo, asi
como el tamafo de la mascara de protraccion facial y los elasticos utilizados.

2.4 APARATO DISYUNTOR

Consiste en un tornillo disyuntor centrado en el rafe medio palatino a una distancia
minima de 3 mm de la superficie del paladar que puede incluir bandas soldadas
para molares y premolares (cuando estos ultimos estan presentes en boca) o un

acrilado en las superficies oclusales de las piezas dentales superiores para formar

17



un plano de mordida, el cual puede tener diferentes finalidades, como: intrusion de

molares, desprogramacion mandibular o mejor superficie de adhesion.

Adicionalmente, el aparato disyuntor debe contar con ganchos entre caninos y
primeros premolares 0 molares temporales para el soporte de los elementos
elastiméricos utilizados en el trabajo de protraccion maxilar y a la altura del centro
de resistencia del maxilar para la generacidén de protraccion del mismo o en otros
casos, la generacion de una rotacion cuando también existen discrepancias de

origen vertical.

2.5 MASCARA DE PROTRACCION FACIAL

Dispositivo extraoral con soporte en frente y mentdn que posee un vastago vertical
centrado en la linea media facial y un vastago horizontal con medios de fijacion que
permite la sujecion de los elementos elastoméricos sobre los aditamentos del

aparato intraoral de disyuncion.

El vastago horizontal es modificable, por lo que es posible fijarlo a la altura deseada
y general el vector de fuerza necesario.
Existen varias marcas, tamafnos y formas de esta mascara de protraccidon. En este

caso, se utiliza la mascara de protraccion tipo Morales |I.

2.6 ELEMENTOS ELASTOMERICOS.

Aditamentos elastoméricos utilizados en ortodoncia y ortopedia maxilar para
generar movimientos dentales o redireccionar el crecimiento e los maxilares. Existen
varios calibres y fuerzas de estos elasticos intermaxilares.

Con el proposito de la evaluacion de los resultados de este trabajo se utilizé solo
una medida de elasticos: 5/16” 8mm y 14 onzas de la marca American Orthodontics.

18
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3. ANTECEDENTES GENERALES

3.1 CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

Segun Ugalde en 2007, la clasificacion de las maloclusiones ha sido una valiosa
herramienta para el diagndstico de estas, incluso agrega que las maloclusiones
craneofaciales deben también clasificarse en los tres planos del espacio:
anteroposterior, vertical y transversal (sistema neuromuscular, periodontal y 6seo),

que forman el sistema craneofacial tridimensional. (1)

Segun Angle en 1899, las maloclusiones son “la perversion del crecimiento y
desarrollo normal de la dentadura”.

3.2  CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES EN SENTIDO
ANTERO POSTERIOR

Esta casificacion introducida por angle en 1899, se encuentra vigente en nuestros
dias ya que es sencilla, practica y nos proporciona datos inmediatos de la
maloclusion a la que nos referimos. Fue basada en la hipotesis de que el molar y el
canino son las piezas dentales mas estables de la denticion y por lo tanto son

referencias de la oclusion.

Segun Angle en 1899, hay 7 diferentes relaciones entre clases, divisiones y
subdivisiones para poder clasifical las maloclusiones:

Clase |. El perfil puede ser recto. Relaciones maxilares y dentales normales. Las
arcadas dentales pueden ser colapsadas. Desviaciones de la linea media dental.
Puede existir apifiamiento dental. La fuerza que ejerce la lengua se combate con la

fuerza muscular labial como un equilibro en la colocacion de los dientes y maxilares.

Clase Il: el molar inferior ocluye distalmente al superior, por lo que las piezas
dentales adyacentes se ven obligadas a ocluir tambien de manera distal. Existen 2

divisiones de la clase Il con sus respectivas subdivisiones.
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Clase Il division 1.

Incisivos superiores protrusivos, incisivos inferiores extruidos, labio superior
hipotonico, labio superior hipertonico, puede existir mandibula hipoplasica, maxilar
triagular o colapsado, sistema neuromuscular anormal, puede existir incompetencia
labial, la cuva de spee suele ser acentuada por la flata de funcion de los incisivos
inferiores y los molares intruidos. El crecimiento suele ser divergente y el perfil facial
convexo. Generalmente ligado a obstruccion de las vias aereas por el colapso

maxilar.
Clase Il division 1 subdivision.

Mismas caracteristicas de la division 1, solo que unilateral.
Clase Il division 2.

Oclusion distal de las molares inferiores con respecto a las superiores. A
diferecia de la anterior, esta maloclusion presenta retroinclinacion de los incisivos
superiores que terminan haciendo contacto con los incisivos inferiores que tambien
se encuentran retrusivos. Los molares no suelen estar intruidos. No existen
alteraciones nasofaringeas. La forma de las arcadas es mas cercana a la normal.
Apifiamiento dental en la arcadas superior por la retroinclinacion de los incisivos

superiores.
Clase Il division 2 subdivision.

Misma que la anterior pero unilateral.
Clase Il

Oclusion mesial en ambas hemiarcadas inferiores con respecto a la superior. Los
arcos oseos suelen ser anomalos. Puede existir apiiamiento moderado a severo
sobre todo en la arcada superior. Retroinclinacion de los incisvos inferiores por la

fuerza labial inferior causada por el intento de cerrar la boca. Puede exstir protrusion
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mandibular, retrusion maxilar o ambas. El perfil facial puede ser concavo y

divergente posterior.

Clase Ill subdivision.

Mismas caracteristicas que la anterior, siendo unilateral. (2)

Segun Graber, en 1981. Las maloclusiones deben clasificarse en factores etiologico

generales y locales.

Anomalias dentales, perdida prematura de los dientes, anormalidades en mucosas,
insercion de frenillo labial anormal, barreras mucosas, percistencias dentales, caries
dental, vias de erupcion dental anormales, anquilosis dental, restauraciones

defectuosas o mal adaptadas. (3)

Segun Ugalde en 2007, la clasificacion de las maloclusiones descrita por Angle tiene
ciertas deficiencias. Por lo cual, en su publicacion, presenta un diagrama formulado
por Ackerman y Proffit en 1969. (4)

3.3 DIAGRAMA DE ACKERMAN

Ackerman y Proffit en 1969, formularon una grafica en la que se ordenan las
caracteristicas mas relevantes de una maloclusion, pero tomando en cuanta los tres
planos del espacio. En esta grafica se incluyen datos relacionados con la denticion,

con la relacion oclusal y con la relacion esqueletica.
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Figula I. diagrama de Ackerman.

o Ackerman JL, Proffit WR. The
A
modern approach to classification and
diagnosis. Am J Orthod 1969; 56: 443-
454.

characteristics of malocclusion:

Ackerman y Proffit, describen el metodo para su diagrama de la siguiente manera:

Paso 1. Determinacion de la alineacion simetria dental (grupo 1).

Paso 2. La manera en la que el grupo 1 afecta el perfil facial.

Paso 3. Alteraciones transversales. “Tipo” se refiere al tipo de mordida cruzada.

Paso 4. Analisis sagital utilizando la folosofia de Angle para determinar la

maloclusion pero agregando si la maloclusion es dentoalveolar, esqueletica o

ambas.

Paso 5. Analisis de la mordida vertical. Mordida profunda anterior o posterior,

mordida abierta anterior o posterior. (5)

3.4 PREVALENCIA DE LAS MALOCLUSIONES EN MEXICO
Tokunaga y cols. en 2014 realizaron un estudio en la divisiéon de posgrados de la

UNAM para determinar la prevalencia de las maloclusiones, lo cual resulté en lo

siguiente:

a. Clase |. 53.3 % (228 pacientes)
b. Clase Il. 37.1% (159 pacientes)
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c. Clase lll. 9.6% (41 pacientes)

El estudio consistio en la realizacidén del analisis cefalométrico descrito por Steiner,

especificamente en las angulaciones cefalométricas SNA, SNB y ANB en

radiografias laterales de paciente que buscaron atencion de ortodoncia y ortopedia

maxilar en la institucion,

En el estudio se incluyeron 428 pacientes con un rango de edad entre los 8 y 40

anos con una media de edad de 18.85 afos.

Las siguientes tablas fueron tomadas del articulo de Tokunaga y cols. en 2014, y en

ellas se representan los resultados por tipo de maloclusién, por edad y por sexo. (6)

Cuadro |. Asociacion entre sexo y clase esqueletal.

Clase esqueletal-sexo

Cuadro Il. Asaciacién entre sexo y edad.

Sexo - edad
Sexo
v M Total 8a12 13a19 20a40 Total
Clase | Recuento 151 77 228 Sexo F Recuenta 52 146 798 277
Esq. Porcentaje 35.3% 18.0% 53.3% Porl:enta] e 12.1% 34.1% 185% 64.7%
Il Recuento 102 57 159 : . . .
Porcentaje  238%  13.3%  37.1% M Recuento 36 80 35 151
Il Recuento 24 17 41 Porcentaje 8.4% 187% 82% 35.3%
S ZZ?‘Z"n‘?}ie 52-‘;‘;% “1-2‘;“ 94;5;5 Total Recuento 88 226 114 428
U
Porcentaje 847%  353%  100.0% Porcentaje 20.6% 52.8% 26.6% 100.0%

Cuadro lll. Asociacion entre clase esqueletal y edad.

Clase esqueletal - edad

8a12 13a19 20a40 Total

Clase | Recuento 38 124 66 228
Esq Porcentaje  8.9% 29.0% 15.4% 53.3%

Il Recuento 40 78 41 159
Porcentaje 9.3% 182% 9.6% 37.1%

Il Recuento 10 24 7 41

Porcentaje  2.3% 5.6% 1.6% 9.6%

Total Recuento 88 226 114 428
Porcentaje 20.6% 52.6% 26.6% 100.0%

- Cuadros I, Il y lll. Cuadro I. Asociacion entre
sefio y clase esqueletal, Cuadro Il. Asociacion entre
sexo y edad. Cuadro lll. Asociacion entre clase

esqueletal y edad.

- Yu X, Zhang H, Sun L, Pan J, Liu Y, Chen L. Prevalence of malocclusion and

occlusal traits in the early mixed dentition in Shanghai, China. Peerd. 2019 Apr
2;7: €6630. doi: 10.7717/peerj.6630. PMID: 30972246, PMCID: PMC6450371

Yu y cols en 2019, en su articulo Prevalence of malocclusion and occlusal traits in

the early mixed dentition in Shanghai, China estudiaron la prevalencia de las

maloclusiones en la denticion mixta, en la cual, los resultados fueron los siguientes:
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Clase |. 42.3%
Clase II. 50.9%
c. Clase lll. 5.9%

En este estudio, se observé un incremento en la tendencia a desarrollar la

maloclusion de clase Il con la edad, pasando del 5.0% a las 7 afios al 7.8% a los 9

anos.

Tambien se observé que aproximadamente una decima parte de los pacientes con

maloclusion de clase Il tenian la mordida cruzada. (7)

3.5

MALOCLUSION DE CLASE Il Y SU CLASIFICACION

La maloclusion de clase lll puede presentarse de manera dental, esquelética y

combinada.

1.

La maloclusion de clase Ill dental presenta la relacion mesial molar y canina

en sentido sagital sin estar ligada a un problema esquelético.

La clase Ill dental puede presentarse por defectos en la cronologia de la
erupcion, mesializacion de las piezas posteriores hacia los espacios
edéntulos, contactos prematuros en la oclusion dental que desvian la

mandibula hacia la protrusion de esta.

La maloclusion de clase lll esquelética presenta una discrepancia en la
relacion que guardan los maxilares con la base craneal y otras estructuras
Oseas de la cabeza, asi como en los maxilares entre si, ya sea por hipoplasia
del maxilar, hiperplasia de la mandibula y una combinacién de ambas.

La clase lll esquelética puede presentarse por predisposiciones genéticas o
factores que modifican el fenotipo y que se presentan durante el crecimiento
y desarrollo del individuo. Teniendo como caracteristica la visible protrusion
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de la mandibula sobre el maxilar en sentido sagital, siendo de etiologia

multiple.

Es posible que se presente una maloclusion de clase Ill esquelética sin
relacion mesial molar y canina significativa en sentido sagital. Esta condicion
se presenta en las discrepancias esqueléticas leves, las cuales,
cefalométricamente pueden definirse como clase Ill esquelética, pero
dentalmente se presenta una compensacion suficiente que no altera de

manera significativa la funcionalidad de la masticacion.

Clase lll esquelética con implicaciones dentales y esqueléticas.

Clase Il esquelética por hipoplasia maxilar. Esta maloclusion de caracteriza
por un deficiente crecimiento y desarrollo del complejo nasomaxilar o de las
estructuras 6seas del tercio medio facial debido a multiples causas, como:
craneosinostosis, sindromes causantes de deformidades faciales,
obstruccién parcial o total de las vias respiratorias superiores durante el
crecimiento y desarrollo del individuo u otras causas mecanicas que
obstruyan el desplazamiento natural que generan el crecimiento y desarrollo
del maxilar y las estructuras asociadas al mismo. Pueden también
presentarse discrepancia dentoalveolar en la arcada dental superior de
manera leve a severa, mordida cruzada anterior y posterior, compensaciones
dentales con torque positivo en las piezas dentales superiores, toque
negativo de las piezas dentales inferiores, trauma de oclusion por la falta de
coordinacion de las arcadas dentales, alteraciones o deficiencias en la
funcionales en la masticacion, perfil facial recto o concavo por falta de
desarrollo del tercio medio facial, en ocasiones, la depresion del tercio medio
facial puede ser tal que podria presentarse mayor exposicion de los globos
oculares, alteraciones en la fonacion dependiendo de la severidad de la

discrepancia esquelética, asi como afectacion en la autoestima del individuo

26



por el impacto de esta maloclusion en el aspecto estético facial e

implicaciones negativas en el entorno social.

b. Clase lll esquelética por hiperplasia mandibular (prognatismo mandibular).
Esta maloclusién se caracteriza por un crecimiento mandibular excesivo,
produciendo discrepancias esqueléticas que evidencian una proyeccion mas
adelantada de la mandibula en sentido sagital y mas voluminosa en sentido
transversal con respecto al maxilar y otras estructuras faciales. La etiologia
de esta maloclusién puede ser genética o generada por factores ambientales
que modifican el fenotipo y que se presentan durante el crecimiento y
desarrollo del individuo. El perfil facial puede ser recto o céncavo sin existir
una depresion del tercio medio facial. Puede presentarse mordida cruzada
anterior y posterior, compensaciones dentales, trauma de oclusion,
alteraciones en la fonacién dependiendo de la severidad de la discrepancia
esquelética, asi como afectacion en la autoestima del individuo por el impacto
de esta maloclusion en el aspecto estético facial e implicaciones negativas

en el entorno social.

c. Clase lll esquelética por combinacidon de hipoplasia maxilar e hiperplasia
mandibular. Esta condicion presenta la combinacion de las caracteristicas
faciales, esqueléticas y dentales mencionadas en las anteriores. En
ocasiones, por la combinacién de ambas condiciones, la discrepancia
esquelética suele ser severa y las implicaciones a nivel estético, funcional y

autoestima suelen tener mayor impacto.

3.6 CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION CLASE Il CON
RESPECTO A LA ETIOLOGIA.

La maloclusion Clase Il segun la etilologia se clasifica en tres tipos principales:

27



1. Clase lll verdadera o esquelética: Se caracteriza por una discrepancia
esquelética donde la mandibula esta adelantada en relacién con el maxilar
superior, lo que genera una oclusién en relacion Clase IlI.

2. Clase Il falsa o pseudo Clase lll: Es de origen funcional y se debe a
un movimiento mandibular de acomodacion hacia adelante.

3. Clase lll mixta: Se presenta cuando hay una combinacion de factores

esqueléticos y funcionales.

3.7 CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION CLASE Ill SEGUN LA
BASE OSEA AFECTADA.

El primero en describir la maloclusién Clase Illl desde una perspectiva
esquelética fue Angle, Edward H. (1899), quien la definié dentro de su
clasificacion de maloclusiones basada en la relacidn molar y la base 6sea.
Posteriormente, autores como Wit (1975) y Riedel (1952) refinaron el
diagnostico con mediciones cefalométricas. (24) (25) (26)

La maloclusién Clase Ill se clasifica segun la base 6sea afectada en las
siguientes categorias:

1. Por retrusion maxilar: EI maxilar superior esta subdesarrollado o
posicionado hacia atras en relacion con la base del craneo, lo que provoca una
discrepancia en la oclusion.

2. Por protrusion mandibular: La mandibula esta sobredesarrollada o
adelantada en comparacion con el maxilar superior, resultando en una relacion
molar Clase Il

3. Combinada: Existe una combinacién de retrusién maxilar y protrusion

mandibular, lo que agrava la discrepancia esquelética. (25)
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3.8. CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION CLASE Ill SEGUN EL
MOMENTO DEL DESARROLLO.

La maloclusién Clase Il puede clasificarse segun el momento del desarrollo del
paciente en dos categorias principales:

1. Maloclusion Clase Il en pacientes en crecimiento: Esta categoria
abarca a niflos y adolescentes que aun no han completado su desarrollo
esquelético. En estos casos, es posible intervenir tempranamente con
tratamientos ortopédicos para guiar el crecimiento y corregir discrepancias
esqueléticas.

2. Maloclusion Clase Il en pacientes adultos: Se refiere a individuos que
han alcanzado la madurez esquelética. En estos pacientes, las opciones de
tratamiento suelen ser mas limitadas y pueden requerir enfoques combinados
de ortodoncia y cirugia ortognatica para corregir las discrepancias esqueléticas
establecidas. (27)

3.9 CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION CLASE IIl SEGUN SU
GRAVEDAD.

La maloclusion Clase Il puede clasificarse segun su gravedad en diferentes
niveles, aunque las categorias especificas y sus definiciones pueden variar entre
autores y sistemas de clasificacion. A continuacién, se presenta una clasificacion
general basada en la severidad de la discrepancia anteroposterior y las
caracteristicas clinicas asociadas:

1. Leve:

. Caracteristicas: Discrepancia anteroposterior minima entre el
maxilar superior y la mandibula. Puede presentarse una mordida cruzada
anterior limitada o contacto borde a borde de los incisivos.

. Consideraciones: Generalmente, estos casos pueden
manejarse con tratamientos ortodonticos convencionales sin necesidad

de intervenciones quirurgicas.
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2.

Moderada:

. Caracteristicas: Discrepancia anteroposterior mas pronunciada
que en el nivel leve, con una mordida cruzada anterior evidente y posible
compensacion dentoalveolar.

. Consideraciones: El tratamiento puede requerir una
combinacion de ortodoncia y, en algunos casos, procedimientos
ortopédicos para corregir la discrepancia esquelética.

Severa:

. Caracteristicas: Discrepancia anteroposterior significativa con
una relacion molar Clase Il marcada, perfil facial concavo y posibles
asimetrias faciales.

. Consideraciones: Estos casos suelen requerir un enfoque
multidisciplinario, combinando ortodoncia y cirugia ortognatica para
corregir las discrepancias esqueléticas y dentales.

Es importante destacar que la clasificacion de la maloclusién Clase li
segun la gravedad no fue definida por un unico cientifico en particular. A
lo largo del tiempo, diversos investigadores y clinicos han propuesto
sistemas de clasificacion basados en la severidad de las discrepancias
esqueléticas y dentales, asi como en la complejidad del tratamiento
requerido. (28)

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LOS MAXILARES

El crecimiento y desarrollo de la cabeza se deriva de dos porciones principales: la

porcion neurocraneana y una porcion isceral.

1) La porcion neurocraneana. Es la mas visible en el embrion, a partir de ella se

forman:

(1) la calota craneal
(2) sistema nervoso cefalico
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(3) los ojos
(4) los oidos
(5) porcion nerviosa de los organos olfatorios
2) porcion visceral: visible en las etapas fetal y postnatal, da origen a lo siguiente:
(1) porcion inical de los siguientes aparatos: digestivo y respiratorio.
(i) Digestivo: boca o cavidad bucal y sus anexos
correspondientes.
(i) Respiratorio: nariz y fosas nasales.
(2) Estructuras faciales formadas a partir de los arcos branquiales y a su

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

Ambas porciones crecen y se diferencian a ritmos distintos. La porcion
neurocraneana se visualiza mas precozmente desde las primeras etapas y la

visceras es mas visible en las etapas fetal y postnatal.
3.10.1 PORCION NEUROCRANEANA.
1) Tubo neural medular y encefalico. El extremo cefalico del tubo neural, el cual

seria el futuro encefalo, presenta al inicio de su desarrollo tres vesiculas

principales y dos curvaturas.

VESICULAS
(i) Vesicula prosencefalica o cerebro anterior. Que a su vez en el
embrion de 5 semanas se divide en dos, telecefalica y
diencefalica.
(i) Vesicula mesencefalica o cerebro medio.
(iiif) Vesicula rombencefalica o cerebro posterior que a su vez en el
embrion de 5 semanas se divide en dos, metencefalica y
mielencefalica.
CURVATURAS

(i) Cefalica. Se encuentra a nivel el cerebro medio.
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(ii) Cervical. Se encuentra entre el cerebro posterior y la medula

cervical.

La luz que pertenece al tubo medular (o lo que sera la futura médula espinal) les
llamado también conducto central o conducto del epéndimo y se continua con las
vesiculas cefalicas que se estan organizando para formar los futuros ventriculos
laterales izquierdo y derecho, el tercer ventriculo, acueducto de Silvio y el cuarto

ventriculo.

La regulacion Molecular de este desarrollo. Esta en relacion con la Shh (O sonic
Hedgehog), secretado por la Notocorda y placa precordial. Que después se
mentaliza en las areas del tubo neural y de los cerebros medio anterior y de las
proteinas BMP-4 y BMP-7, que son secretadas por el ectodermo no neural. Y que
estas inducen y mantienen esta expresidn de genes que producen después una

dorzalizacion.

Algunas células neuroectodérmico, las que se encuentran en los bordes laterales
de este canal neural, no se incorporan como las otras a la pared de este tubo neural
y forman las crestas neurales, estas crestas neurales originan entre otras
estructuras, el sistema nervioso periférico el cual cuenta con ganglios y nervios
craneales, raquideos y autonomos por medio de los cuales el sistema nervioso

central se relaciona con otros sistemas organicos.

Se debe destacar que durante la vida prenatal la region llamada urko maxilofacial
es la primera region del organismo que experimenta una maduracion del sistema
neuromuscular ya que la cavidad oral tiene relacién con varios reflejos vitales que
tienen que haberse completado al nacer como lo son la respiracion la deglucidn y la
succion todos estos se desarrollan de manera progresiva entre las 14:32 semanas
de la vida intrauterina existe un efecto con ultima relacion en la funcién era muscular

sobre el crecimiento normal y desarrollo facial.
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2) Formacion de los ojos y los oidos.

(i) La formacion de los ojos y los oidos inicia a la cuarta semana
los ojos se forman de las paredes laterales de la region cefalica
del prosencéfalo. En este nivel mencionado se forman las
vesiculas opticas y esta se comunican con la luz del tubo neural
mediante pediculos Opticos. Dichas vesiculas sufren una
invaginacion formando asi una estructura en forma de copa
denominada cupula O6ptica. Pero es originado mediante la
induccion de mesénquima adyacente al cerebro a través de
distintos mediadores quimicos como el p a x 6 el cual se
considera el gen maestro para el desarrollo del ojo.

(i) La formacion de los oidos comienza cuando a cada lado del
cerebro aparece una placa engrosada de todo dermo llamada
placoda dtica o auditiva. Como las anteriores también sufren
una invaginacion formando vesiculas oticas o auditivas De las
cuales se deriva el oido interno, La familia de genes DLX 1 al 3
y DLX 5 al 7 son necesarios para el desarrollo del oido interno.

3.10.2 PORCION VISCERAL

De la porcion visceral se derivan estructuras importantes para el desarrollo del
macizo facial como lo son los arcos branquiales o faringeos la formacién de la nariz

y las fosas nasales y en conjunto la formacién del macizo facial.

A) Formacion de los arcos branquiales y sus derivados.

La faringe del embrion tiene origen en la porcion mas anterior del intestino
cefalico o intestino anterior primitivo y esta comprimida en sentido
dorsoventral. Al principio de la cuarta semana de las paredes laterales y el
piso de la faringe se desarrollan los arcos branquiales o faringeos que surgen
por la proliferacion del mesenquimal el cual sufre condensacion formando

unas barras en direccion dorsoventral. El numero de 6 los arcos branquiales
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Se desarrollan mayormente del uno al cuatro el quinto tiene un escaso
desarrollo y el sexto en la especie humana no se desarrolla aparecen de
manera simultanea y los primeros son los mas craneales siendo los 2

primeros los que mas se desarrollan.

La composicion histoldgica de los arcos branquiales esta constituida por
un nucleo mesenquimatoso que contiene a su vez una barra cartilaginosa
una arteria un elemento muscular y un nervio craneal ademas de todo esto
mencionado yo también esta constituidos por masas de células

ectomesénquimaticas provenientes de la cresta neural.

Los arcos branquiales estan cubiertos o revestidos por dentro por
endodermo y por fuera por ectodermo. El endodermo de la faringe adyacente
sufre una evaginacion la cual da origen a surcos que mas tarde toman forma
de bolsas a las cuales llamamos bolsas faringeas. Por otro lado, del lado de
la superficie del embrion el ectodermo adyacente se invagina dando lugar a
depresiones conocidas como surcos branquiales los cuales se enumeran en
sentido craneo caudal y que se ubican al mismo nivel que las bolsas

faringeas.

Del primer surco y bolsa se forma entre otras estructuras el conducto
auditivo externo el segundo tercer y cuarto surcos normalmente se obliteran.
A partir de la segunda bolsa faringea se origina la amigdala palatina y de la

tercera y cuarta bolsas se forman las glandulas paratiroides y del timo.

Por otro lado en la superficie externa del embrion el primer arco branquial
da origen a 2 salientes las cuales son el proceso mandibular que posee mas
volumen y que contiene una barra cartilaginosa llamada cartilago de meckel
y el proceso maxilar que es mas pequeno. Ambos procesos contribuyen a la

formacion del maxilar y la mandibula respectivamente. El segundo arco
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branquial o arco ideo contribuye a la formacién del hueso geoides y de las
regiones adyacentes al cuello.

Los componentes esqueléticos y cartilaginosos de los arcos branquiales
surgen a partir de las células de las crestas neurales que emigran hacia el
mesodermo de dichos arcos.

En el caso de los cartilagos de estos forman las estructuras que son
temporales tales como el cartilago de Meckel. Esta barra cartilaginosa sera
una guia para la osificacion del cuerpo de la mandibula la cual se desarrolla
a partir de tejido conectivo embrionario lo que rodea a dicha barra
cartilaginosa. El cuerpo de la madibular se desarrolla en el tejido adyacente
de manera independiente del cartilago de Meckel. Dicho cartilago despues
desaparece y los huesos del iodo medio se desarrollan de uno de los

extremos del mismo.

Los tejidos que se derivan de las crestas neurales se encuentran los
siguientes complejo pulpo destinario que tiene origen en la pupila dentaria
hoy tomes en clima embrionario el periodo un sitio de insercion como el hueso
ligamento y cemento que se forman a partir del saco dentario o

ectomesénquima embrionario.

Ectomesenquimal es el mesenquima originado en las células de las crestas

neurales.

La migracion extensa de las células hace poblaciones celulares y estas crean
nuevas relaciones que generan induccion y producen a su vez otros tipos de
células mas diferenciadas. Se ha comprobado que la diferenciacién de los
arcos branquiales esta regulado por unos genes llamados h o x, los cuales
establecen un codigo para hablar con fangio a través de las células de la

cresta neural que vienen desde el cerebro posterior.
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Es interesante mencionar que los musculos que se desarrollan a partir de un
arco faringeo estan relacionados a los huesos que se forman en ese mismo

arco e inervados con el nervio craneal existente en el mismo arco.

En resumen, las estructuras cartilaginosas y 6seas que se derivan de los

arcos branquiales son los siguientes:

del primer arco branquial se derivan los procesos maxilares que dan origen
al maxilar superior, los procesos mandibulares que dan origen al maxilar
inferior, el cartilago de meckel que tiene 3 porciones a saber, las cuales son:
porcidn dorsal que da origen al martillo y yunque (huesos del oido medio),
porcidn intermedia que da origen al ligamento esfeno mandibular y porciéon

ventral que guia la osificacion de la mandibula de manera intramembranosa.

Del segundo arco branquial se derivan los huesos del estribo que pertenece
al oido medio, la protesis estiloides con el ligamento estilohioideo y el hueso
y oides a partir del cartilago de reichert.

Del tercer arco branquial se derivan el cuerno mayor del hioides y la parte
inferior del cuerpo de hioides.

Y del cuarto quinto y sexto arcos branquiales se derivan los cartilagos
laringeos los cual es son: cartilago tiroides, cartilago cricoides, cartilago
aritenoides, cartilago corniculado y cartilago cuneiforme.

Los musculos y nervios derivados de los arcos branquiales se mencionan a

continuacion:

del primer arco faringeo se deriva el nervio trigémino o quinto par craneal y

del mismo arco faringeo se derivan los musculos de la masticacion como lo

36



son el musculo temporal, el musculo macetero, el musculo pterigoideo interno

y el musculo pterigoideo externo.

Del segundo arco branquial se deriva el nervio facial o séptimo par craneal y
del mismo se derivan los musculos de la expresion facial, musculo

estilohioideo y vientre posterior del musculo digastrico.

Del tercer par craneal se deriva el nervio glosofaringeo u noveno para craneal
y del mismo arco faringeo se derivan los musculos faringeos superior y

musculo estilofaringeo.

Y del cuarto quinto y sexto arco branquial se deriva el nervio vago o décimo
par craneal en su rama la lija y del mismo arco branquial se deriva el musculo

faringeo y el musculo laringeo.

b) Informacion de la nariz y las fosas nasales

al final de la cuarta semana los arcos branquiales son mas visibles y aparece el
futuro plano del rostro con 2 engrosamientos en forma de placas o placodas olfativas
que surgen por proliferacion superficial de electro duermo y después adoptan un
aspecto de herraduras. estas placodas se encuentra en intimamente relacionadas
con terminaciones nerviosas sensoriales y separadas de ellas solamente por un

tejido muy delgadito de mesénquima.

En la quinta semana estas protuberancias sufren invaginacion y se forman las fosas

nasales, las cuales después crecen y adoptan el nombre de procesos nasales.

Se le llama proceso nasal lateral a la porcion externa de esta fosa y de proceso
nasal medio a la pulsion interna de la misma. Los procesos nasales medios se unen
y hacia arriba se continuan con el resto del proceso frontal y juntos constituyen el

proceso fronto nasal que da origen a la frente al dorso y la punta de la nariz. A
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diferencia de estos ultimos los procesos nasales laterales terminan por fusionarse

con los procesos maxilares que después fformaran el ala de la nariz.

Estas elevaciones nasales estan separadas de los procesos maxilares por una
hendidura llamada el surco nasolagrimal que después formara el conducto

nasolagrimal.

Es importante mencionar que el rasgo mas sobresaliente del desarrollo de la cara
es la formacion de las placas olfatorias.

Aproximadamente entre la sexta y la séptima semana de desarrollo embrionario los
procesos nasales medios y laterales hacen contacto entre si por debajo de la fosa
el factoria y se genera la funcion de los 3 procesos: latero nasal, medio nasal el

maxilar. En este punto la nariz ya tiene su forma basica.

Mientras ocurren estos cambios el primer arco branquial se subdivide en 2 porciones

llamadas: proceso maxilar y proceso mandibular.

c) Formacion del macizo facial

informacion de los macizo facial deben participar 5 procesos ubicados alrededor
de el estomodeo el cual es una depresion central ubicada en el centro del macizo
facial. Los procesos compro minucias pares son los maxilares y los mandibulares y
existe un proceso impar que es el frontal nasal medio para poder constituir el macizo
facial estos procesos deben de fusionarse entre si y existen 2 mecanismos de fusion
para que esto se pueda llevar a cabo los cuales son: fusion aparente o consolidacion

remodelado ahora y fusion real o mesodermizacion.

En la funcion aparente los procesos, melones crecen de manera desigual por lo que
los surcos existentes en realidad no son surcos si nos representan areas de menor
crecimiento con respecto a las estructuras adyacentes y cuando las areas

deprimidas alcanzan el mismo nivel que las estructuras vecinas se dice que existe
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una consolidacién remodelado ahora o fusion aparente como por ejemplo en el caso

de los procesos nasales internos.

En la fusion real o mesodermo izacién existe la unién a través del mesénquima de
los procesos 0 mamelones que se han desarrollado previamente y de forma
independiente. Para que esto sea posible los epitelios de estas prominencias deben
entrar en contacto y luego desintegrarse en sus bordes y finalmente fundirse con el
otro. De manera simultanea se produce una reepitelizacion superficial quedando asi
constituido como un unico mamelén o prominencia como por ejemplo la fusién del

paladar secundario.

Se describe continuacion las etapas que siguen los procesos involucrados en la

configuracion de la cara y sus movimientos o desplazamientos:

1. el proceso maxilar crece y se dirige hacia arriba y adelante
extendiéndose por debajo de la region del ojo y por encima
de la cavidad bucal primitiva o estomodeo.

2. El proceso mandibular se dirige hacia la linea media por
debajo del estomodeo y se fusiona con el del lado opuesto
para formar la mandibula y el labio inferior. Desde este
mismo arco branquial (1er arco), también se derivan los
tejidos blandos de la cavidad bucal, el nervio especifico de
la region que es el quinto par craneal y el cartilago de
meckel que quiera la osificacion del cuerpo de la mandibula.

3. Los procesos maxilares y mandibulares se fusionan de
manera lateral en la region superficial para dar origen en la
mejilla y de esta forma reduciendo la apertura bucal.

4. Como existe un crecimiento mayor en las partes laterales
las fosas olfatorias se acercan entre si y el espacio entre
ellas se eleva dando lugar al dorso y a la punta de la nariz.
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La nariz al inicio es ancha con ventanas nasales muy separadas y dirigidas hacia
adelante. Al mismo tiempo los ojos miran hacia adelante facilitando una vision

binocular y la frente crece por expansion del proceso frontal.

5. Los procesos mas faciles medios se unen por fusion
aparente informan el filtro o porcién media del labio superior
y las zonas laterales del labio superior se forman por la
fusion de los procesos nasales medios con los procesos

maxilares respectivos.

Formacion del techo y el piso de boca.

El estomodeo es una cavidad limitada por delante por el proceso frontal tipos de
trace hacia abajo por la inminencia cardiaca y lateralmente por los arcos branquiales
y en el fondo se encuentra separada de la faringe por una membrana bucofaringea.
Dicha membrana es bilaminar y esta constituida por 2 capas de células una de

origen el texto de rico y otra de origen endodérmico respectivamente.

Todo el revestimiento del estomodeo es de naturaleza ectodérmica. A nivel de el
techo de esta se origina una invaginacion la cual es una bolsa adicional derivada
del estomodeo o bolsa de Rathke, la cual formara el I6bulo anterior de la hipdfisis.

En la cuarta semana de desarrollo embrionario la comunicacion entre la cavidad
busca la primitiva y la faringe se establece al romperse la membrana bucofaringea.
En este momento las estructuras que rodean a la cavidad bucal primitiva crecen y

se agrandan rapidamente.

Alas 6 semanas se produce la diferenciacion de la lamina dental o liston dentario
el cual es el primer signo de desarrollo de los 6rganos dentarios u odontogenesis.
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En este punto la profundidad de la cavidad oral primitiva es muy poca, esta
profundidad se va agrandando con el desarrollo y crecimiento de las estructuras
adyacentes que rodean dicha cavidad. Esta cavidad se encuentra tapizada por un
epitelio biestratificado Y constituido por una capa profunda de células altas y otra
superficial de células aplanadas. Después del tercer mes este epitelio va creciendo
de capas hasta llegar hasta 8 o 9 hileras celulares las cuales se presentan en el

momento del nacimiento.

Se ha observado que las células que tapizan la mucosa bucal del feto a término
y en el area correspondiente al paladar duro ya presenta signos de para
queratinizacion, lo que sugiere que existe un patron genético previo para la
existencia de este tipo de células y no necesariamente son resultados de una

adaptacion funcional.

D) formacion del paladar

Entre la quinta y sexta semanas de desarrollo embrionario se desarrolla el
paladar primario mientras que el secundario se desarrolla hasta la séptima y octava
semanas. La fusion de ambos paladares tiene lugar entre la décima y onceava

semanas de desarrollo embrionario.

Los procesos nasales medios se unen con el paladar primario no sélo en
superficies sino también en profundidad y asi surge una estructura embrionaria
especial llamada segmento intermaxilar oprima axila y dicho segmento esta

constituido por 3 estructuras:

1. componente labial. Formacion de la parte media del labio
superior o filtrum.
2. Componente maxilar. Parte anterior que contiene los cuatro
incisivos superiores y las futuras encias.
3. Componente palatino. De forma triangular con el vértice
hacia atras ido dicen al paladar primario.
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Del segmento intermaxilar ya mencionado continua en direccion craneal para
unirse al tabique que proviene de la eminencia frontal. Las fositas olfatorias
invaginan aun mas y su extremidad caudal se une a la boca primitiva que donde se
separo de ella por una membrana buco nasal que en la sexta semana se perfora y
se establece la comunicacion entre la cavidad nasal y la bucal. Este orificio se llama
columna primitiva y se encuentra situada por detras del paladar primario. Mas tarde
esta apertura se ubica en la faringe al formarse el techo de la cavidad bucal y separa
a la cavidad bucal de las nasal.

En la cara interna de los procesos maxilares se originan 2 prolongaciones
llamados procesos palatinos laterales los cuales crecen hacia la linea media para

unirse entre si y formar el paladar secundario.

El crecimiento y desarrollo de los procesos palatinos no se hace de forma
horizontal inicialmente sino que lo hacen oblicuamente ubicandose primero a cada
lado de la lengua debido a que este 6rgano se encuentra en formacion qué tal
informacion actuando como un obstaculo. Al final de la octava semana la lengua
desciende asi como el piso de la boca y los procesos palatinos laterales cambian
de direccion ahora hacia arriba para después crecer de manera horizontal hacia la
linea media y facilitando el contacto entre si fusionandose por fusion real y de esta

forma constituir el paladar secundario.

Se le llama patogénesis al proceso de formacion del paladar y se considera que
es un proceso complejo que aun no esta bien dilucidado aunque se postula que en
el sector anterior se producen movimientos de rotacién mientras que en la region
posterior intervienen elementos contractiles. Estos mecanismos de elevacion
horizontalizacion y fusion posterior involucran una serie de movimientos de ascenso
y descenso y adquieren importancia ya que podrian existir multiples fallas a nivel de
alguno de estos mecanismos y contribuir a una malformacion conocida como fisura

palatina.
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Para que pueda existir la fusion de las laminas palatinas laterales el epitelio
existente en los bordes debe experimentar modificaciones como la pérdida de
células y produccion de glicoproteinas que favorecen la adherencia de estos bordes
entre si y con el borde inferior del tabique nasal. Los epitelios de estos bordes se
desintegran y son reemplazados por mesénquima y en ocasiones pueden quedar
incluidos restos epiteliales a lo largo de la linea de fusién, lo cual puede originar

posteriormente quistes.

Alas décima semana de desarrollo embrionario el paladar secundario del paladar
primario se fusionan y como vestigio de esta union entre ambos paladares queda el
agujero incisivo o palatino anterior. El rafe palatino medio resulta de la union de los
procesos palatinos laterales entre si y estos a su vez se unen hacia arriba con el
tabique nasal, de esta manera se forma el techo definitivo de la cavidad bucal y por

lo tanto el piso de las fosas nasales.

En la unién de los procesos palatinos con el tabique nasal se constituye la
separacion de las fosas nasales derecha e izquierda, en los que previamente en las
paredes laterales de estas fosas nasales se forman pliegues que constituyen los
cornetes superior, medio e inferior. De esta manera la que voy al bucal y cavidades
nasales quedan separadas permitiendo al recién nacido respirar y comer de forma

simultanea.

3.10.3 FORMACION DE LOS TEJIDOS DUROS

Al finalizar el periodo embrionario que consta de 10 0 12 semanas y los tejidos
blandos y su conformacién se encuentran muy avanzados comienza el mecanismo

de formacion y mineralizacion de los tejidos duros.

Esta formacion de los tejidos duros comprende procesos complejos que tienen

lugar de forma simultanea, y son los siguientes:
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1. lahistogénesis del tejido 6seo. Se inicia a partir de células dseas progenitoras
a su vez derivados de células mesenquimaticas, Las cuales al ser
estimuladas por distintos factores como la proteina morfogenético Osea
(BMP), estas se transforman en osteoblastos y comienzan a sintetizar matriz
0sea que después conformaran las trabéculas osteoide y después se
consideraran sales minerales 0seas. Esta mexicanismo te dosificacién se
realiza por la sustitucion del tejido conectivo por otro tejido nuevo, el tejido
0seo.

2. el desarrollo de hueso como dérgano por un mecanismo de osificacion.
Existen 2 tipos de osificacion: la intramembranosa y la endocondral o molde
cartilaginoso.

3.10.4 TIPOS DE OSIFICACION DE LOS MAXILARES.

OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA.

Este tipo de oscificacion se realiza a partir del mesénquima. Los centros de su
ubicacion poseen abundantes capilares fibras colagenas y osteoblastos que
elaboran una sustancia llamada osteoide la cual forma trabéculas y una red
tridimensional esponjosa. Los espacios entre las trabéculas se forma médula 6sea
y el tejido circundante mesénquima toso externo se diferencia en periostio y a partir
de este ultimo se forman nuevos trabéculas. Este tejido se primario no laminar se
sustituye después del nacimiento por tejido 6seo secundario laminar Una mente a

este se constituye tejido compacto formando las tablas externa e interna.

OSIFICACION ENDOCONDRAL

También llamada molde cartilaginoso, es un molde de cartilago hialino que
funciona como guia de formacion désea, éste experimenta numerosos cambios
histologicos como proliferacion hipertrofia celular, calcificacion de la matriz
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cartilaginosa erosion por invasion vascular, formacion de tejidos osteoide y por

ultimo mineralizacion.

El tipo de osificacion depende de la funcidn futura del hueso, asi que en las zonas
de crecimiento expuestas a tenciones el mecanismo de osificacion es
intramembranosa. En cambio, donde existen presiones clasificacion es endocondral
ya que el cartilago es rigido y flexible y soporta mejor la presién en el crecimiento
es de tipo aposicional e intersticial.

3.10.5 HUESOS DEL NEUROCRANEO Y VISCEROCRANEO.

El desarrollo de la cabeza es un proceso muy complejo y sus huesos pueden
tener el tipo de osificacion intramembranosa o endocondral. Y para su estudio se

dividen en 2 regiones: neurocraneo y viscerocraneo

los huesos del neurocraneo son los que intervienen en la formacion de la carlota
y se pueden considerar 2 porciones a su vez: los huesos de la béveda craneal o
también llamado osteo craneo y los huesos de la base del craneo o condrocraneo.

Los huesos del viscerocraneo son los huesos de la cara, los cuales se

caracterizan por la predominacion de la oscificacion intramembranosa.

3.10.6 OSIFICACION DE LA MANDIBULA.

El tipo de osificacion de la mandibula es un mecanismo Ilamado
yuxtaparacondral, en el que el cartilago de meckel sirve como guia de osificacion
pero no participa en ella. La oscificacion se efectua de manera paralela y el inicio
de la formacién del tejido 6seo se produce a los 6 0 7 semanas aproximadamente.

Los osificacion comienza cerca del angulo formado por las ramas del nervio

mentoniano y del nervio incisivo se inicia como anillo éseo alrededor del nervio
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mentoniano y las trabéculas luego se dirigen hacia adelante y atras paralelamente
al cartilago de meckel.

La porcion ventral del cartilago sirve de guia para la formacion del cuerpo maxilar
y la porcidn distal es la encargada de la formacién de los huesos del oido medio:
martillo y yunque y la porcion intermedia del ligamento es bueno maxilar. El resto
del cartilago desaparece so6lo una pequefa parte en la zona en sisal que para
algunos autores conforme al cartilago de la sinfisis.

Alas 12 semanas aparecen otros centros de cartilago independientes el cartilago
de meckel las cuales son de suma importancia para la dosificacion endocondral de

la rama mandibular.

El tipo de osificacion mandibular es por lo tanto mixta porque ademas de ser

intramembranosa también intervienen cartilagos secundarios.

Existen 3 centros cartilaginosos secundarios: el coronoideo, el incisivo que
también es conocido como mentoniano y el condileo. También se habla de la

existencia de un cuarto cartilago llamado angular.

El centro cartilaginoso condileo, el cual es de mayor tamaino que el resto juega
un papel primordial en el crecimiento de la rama mandibular y este persiste como

una lamina muy delgada aproximadamente hasta los 20 afos de edad.

Debe sefialarse que los sitios de estos cartilagos secundarios también son los
sitios de insercion de los musculos de la masticacion esta interrelacion se considera
una funcion inductora o matriz funcional en donde cada una de las estructuras

estimula el desarrollo de los tejidos adyacentes.

Se han realizado experimentos in vitro en los cuales se ha demostrado que el

tejido 6seo se desarrolla de manera amorfa y solamente adquiere su arquitectura

46



correcta si se encuentra en presencia de la implantacion de las fibras musculares

correspondientes.

Algunos autores sefialan que la lamina dental juega un papel importante en el
desarrollo y oscificacion del cuerpo humano mandibular junto al cartilago de
Meckel, provocando induccion para el desarrollo de las apdfisis alveolares oseas

que luego seran incorporadas al cuerpo de la mandibula.

El cartilago incisivo permanece hasta los 2 afios de edad mientras que el
conoideo y angular desaparecen en el feto a término.

En la linea media de la mandibula y en la vida fetal existe una unidn
fibrocartilaginosa llamada sincondrosis. Esta union persiste hasta la vida posnatal y

gradualmente se reemplaza por hueso.

En resumen la mandibula presenta 2 mecanismos de osificacidén, el cuerpo

mandibular intramembranosa y en la rama mandibular endocondral.

3.10.7 DIRECCION DE CRECIMIENTO MANDIBULAR

La mandibula crece hacia abajo y adelante a expensas del cartilago condilar. En
sentido vertical por el desarrollo de las apodfisis alveolares. En sentido
anteroposterior por la posicion ésea del borde posterior de la rama mandibular y por
reabsorcion del borde anterior de la rama mandibular. Y el cuerpo de la mandibula
a nivel de la zona en sisal presenta reabsorcién de la cara lingual del cuerpo

mandibular y aposicion de la parte anterior del cuerpo mandibular.

Como ya se ha mencionado la osificacion de los maxilares comienza
tempranamente entre las 6 o 7 semanas del periodo embrionario y conformandose
alrededor de las 13 semanas del mismo periodo. En el periodo fetal

aproximadamente a los 7 meses de vida posnhatal comienza el proceso de
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remodelacion 6sea qué a partir de los 2 afos de edad se presenta de forma
acelerada por causa de la actividad masticatoria y funcional.

Alrededor de los 7 anos el crecimiento de los maxilares y de los huesos del

craneo son mas 0 menos proporcionales.

El crecimiento de los maxilares se considera muy dinamico y especialmente el
de la mandibula es sumamente activo ya que presenta aproximadamente 5
recambios de todos sus componentes organico minerales a lo largo de la vida y por
ello se le considera como el tejido mas bioplastico del organismo.

En ambos maxilares de principio se presenta un tejido muy vascular rizado por
presentar a posicion de hueso a gran velocidad, este tejido vascular rizado 6seo
después sera reemplazado por tejido menos vascular Que también es llamado
hueso maduro. Todos estos cambios traen consigo cambios arquitectonicos en las
corticales Oseas para poder adaptarse para las necesidades funcionales por
ejemplo las presiones masticatorias. Ejemplo de esto, en las zonas de los molares
inferiores las trabéculas sucias son horizontales y a nivel de los caninos son

verticales.

En las corticales 6seas existen espesamientos en sitios especificos también
llamados sistemas trayectoriales. Estos sistemas trayectoria les. En el caso de las
columnas se llaman asi por tener disposicién o orientacion vertical y en el caso de

las vigas o arcos estos tienen disposiciones horizontales.
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Maxilar inferior Maxilar superior
Columnas Mentoniana Columnas Frontonasal-canino
Coronoidea Cigomatica
Condilar Prerigoidea
Vomeriana
Arcos Basal Arcos Supra e infraorbitario
Alveolar Supra e infranasal
Lineas oblicuas interna y externas Arco cigomatico
Arco condilar Palatino
Alveolar
Pterigoideo

e Cuadro IV. Sistemas trayectoriales de los maxilares.
e Gomez de Ferraris, M.? E. & Campos Murfioz, A. (2000). Histologia y embriologia

bucodental. Editorial Panamericana. 22 edicion.

3.10.8 DIFERENTES CORRIENTES DEL ORIGEN DEL
CRECIMIENTO

Existen diferentes Corrientes dependiendo del autor, que tratan de explicar en
general el crecimiento y estas Corrientes se dividen en 3 principales:

1. los autores que consideran que las suturas son importantes factores de
crecimiento. Esta caracteristica seria llamada dominancia sutural.

2. Los autores que consideran que los cartilagos remanentes de la base del
craneo y de la cara participan directamente en el crecimiento y son
responsables del mismo.

3. Y los autores qué consideran que la funcion es el factor principal del

crecimiento.

3.10.9 OSCIFICACION DEL MAXILAR

Al final de la sexta semana inicia la osificacion del maxilar a través de: de

osificacion. Uno anterior llamado premaxilar y otro posterior lamado post maxilar.
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- Figura Il. Puntos de oscificacion del
maxilar.

- Gomez de Ferraris, M.2 E. & Campos Mufioz, A. (2000). Histologia y embriologia
bucodental. Editorial Panamericana. 22 edicion.

A partir del punto de osificacién premaxilar, se inicia la derivacion de trabéculas
en 3 direcciones distintas:

1. Arriba, para formar parte de la apofisis ascendente del maxilar en su parte
anterior,

2. adelante hacia el espina nasal anterior,
3. Y hacia abajo en las apofisis alveolares incisivas. Este crecimiento depende

del desarrollo dentario.

A partir del punto de sofisticacion post maxilar las trabéculas éseas se dirigen en
cuatro sentidos diferentes:

1. Arriba para la parte posterior de la apdfisis ascendente del maxilar,
2. hacia el piso de la orbita,
3. hacia la apdfisis malar.

4. Y hacia las apofisis alveolares posteriores
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A partir de estos puntos de osificacion se forma la parte ésea externa del maxilar.

Posteriormente, se inicia la osificacion interna o profunda aproximadamente a
las 12 semanas del periodo embrionario cuando los procesos palestinos laterales

se fusionan con el paladar primario y el tabique nasal y originan el paladar duro.

El tipo de osificacion del maxilar es intramembranosa. Su crecimiento es por
dominancia sutura y también por el desarrollo de los senos paranasales, por lo que
el crecimiento del maxilar esta influenciado en gran medida por las funciones de

respiracion y digestion.

3.10.10 DIRECCIONES DE CRECIMIENTO DEL MAXILAR

Por dominancia estructural el crecimiento del maxilar se realiza en 3 planos del

espacio por las siguientes futuras:

1. hacia abajo y adelante, por las alturas maxilo malar, fronto malar y cigomatica
temporal.
Transversalmente por la sutura medio palatina

3. verticalmente por las apdfisis alveolares
En el feto toda la superficie externa del maxilar es de aposicion, con lo cual

adquiere un crecimiento en direccion anterior y en la parte nasal del paladar desde

reabsorcion con lo cual se genera un crecimiento hacia abajo o en sentido vertical.

3.10.11 FORMACION DE HUESO ALVEOLAR

Aproximadamente al final de la octava semana del periodo embrionario tanto el
maxilar como la mandibula contienen ya los gérmenes dentarios que se encuentran

rodeados por los alvéolos éseos en formacion.
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Estos gérmenes dentarios realizan una estimulacién en los alvéolos 6seos a
medida que van pasando de la etapa pre eruptiva a la etapa eruptiva pre funcional.
Cuando las raices de los 6rganos dentarios se forman también existe la formacion
de los tabiques 6seos y estos ultimos generan una incorporacion gradual de los
alveolos con los cuerpos de los maxilares. (8)

3.11 EDAD IDEAL DE INTERVENCION SEGUN LA EXPERIENCIA
DE LOS ATURORES.

Armstrong: en adolescentes con cambios favorables en el 50% de los pacientes.

Thilander: pacientes entre 1 y 6 afos sin resultados favorables.

Graber: la mayoria coinciden en que se deben aplicar sobre pacientes en

crecimiento.

Sugawara: menos resultados en pacientes de 9-11 afios. Mejores en pacientes de
7 afos. (9)

Wang y Cols. en 2022, lanzan el siguiente metaanalisis y revision sistematica:
Objetivos:

Esta revision sistematica y metaanalisis tuvo como objetivo evaluar la efectividad
del uso de la proyeccion maxilar durante diferentes etapas de la denticidn,
evaluando los cambios en las mandibulas y la inclinacion de los incisivos.

Materiales y métodos:

Se buscaron en MEDLINE (PubMed), Embase, Cochrane, Web Of Science, China
National Knowledge Infrastructure y Wanfang Databases sin limitaciones de tiempo
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hasta el 15 de enero de 2022. Se utiliz6 Google Scholar para buscar literatura gris.
Incluimos estudios de cohortes que compararon el efecto de la proyeccién maxilar
analizando los resultados primarios y se agruparon en condiciones relacionadas con
la edad. Se utilizaron diferencias medias e intervalos de confianza del 95% para el
analisis estadistico, seguido de un analisis de Grado de Evaluacién de

Recomendaciones, Desarrollo y Evaluacion.

Resultados:

Finalmente se incluyeron seis estudios. La prueba de heterogeneidad mostré P = .1
e 1?2 < 50%, y se aplicd un modelo de efectos fijos. Los pacientes en el grupo de
tratamiento temprano (ETG) estaban principalmente en la etapa de denticién mixta
temprana, mientras que los pacientes en el grupo de tratamiento tardio (LTG)
estaban en la etapa de denticion mixta tardia y denticion permanente temprana. El
metaanalisis mostré que no hubo diferencias estadisticas (P > .05) entre los grupos
ETG y LTG en términos de SNA (el angulo compuesto por el punto Sella-Nasion-
Subspinale), SNB (el angulo compuesto por el punto Sella-Nasion-Supramentale),
ANB (el angulo compuesto por el punto Subspinale-Nasion-Supramentale), Wits,
U1/SN (el angulo compuesto por el eje de los incisivos superiores y el plano Sella-
Nasion) y L1/MP (el angulo compuesto por el eje de los incisivos inferiores y el plano

mandibular).

Discusion:

Nuestro analisis mostré que la proyeccidn maxilar aplicada en la etapa de denticion
mixta tardia o denticibn permanente temprana no causo efectos diferentes en el
crecimiento maxilar, la correccion de la relacion intermaxilar, la inhibiciéon del
crecimiento mandibular y la inclinacion dental de pacientes esqueléticos de clase Ili
en comparacion con la etapa de denticion mixta temprana. En conjunto, estos datos

proporcionan una base tedrica para ampliar el periodo de edad aplicable de la
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proyeccidon maxilar y elegir la mejor oportunidad de tratamiento para pacientes

infantiles tras una evaluacion exhaustiva. (10)

4. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

41 MASCARA DE PROTRACCION FACIAL PETIT

La mascara de protraccién Petit, también conocida como mascara de traccién
reversa, fue desarrollada para tratar la maloclusion Clase lll, donde la mandibula
superior esta demasiado retrasada en relaciéon con la mandibula inferior. Esta
mascara fue creada por el ortodoncista Jean Delaire en los afios 1970. La mascara
Petit es una variacion moderna del disefio original de Delaire, con mejoras en

comodidad y efectividad.

La mascara de protraccién facial Petit es un dispositivo ortopédico utilizado en el
tratamiento de maloclusiones clase lll, especialmente en pacientes en crecimiento.
Este aparato se utiliza para promover el crecimiento del maxilar superior hacia
adelante, compensando una deficiencia en su desarrollo y mejorando la relacion

entre el maxilar y la mandibula.

La mascara se compone de una estructura que incluye soportes ajustables para
la barbilla y la frente, permitiendo una distribucion homogénea de las fuerzas
aplicadas. Estas fuerzas se generan a través de gomas elasticas conectadas a un
aparato fijo en el maxilar superior, normalmente un expansor palatino rapido. El uso
de fuerzas de traccién de aproximadamente 7.8 a 9.8 Newtons, aplicadas en una
direccion inclinada de 30° con respecto al plano oclusal, es recomendado para
maximizar el crecimiento del maxilar y minimizar el riesgo de deformaciones

plasticas en la estructura de la mascara.

El éxito del tratamiento con la mascara de Petit depende de varios factores,

incluyendo la magnitud, direccidn y duracion de las fuerzas aplicadas, asi como la
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correcta adaptacion de los soportes a la anatomia facial del paciente. Es crucial que
el dispositivo sea ajustado individualmente para cada paciente para asegurar un

contacto 6ptimo y una distribucion uniforme de las fuerzas. (11)(12)(13)

Potpeschniggs fue el primero en desarrollar la idea de la protraccion en 1875.

Cellier y Fox reportaron Por Primera Vez el uso de la mentonera y utilizaron este

aparato para hacer inmovilizaciones mandibulares en los casos de luxaciones.

Oppenheim después de realizar algunos estudios se dio cuenta de que la mandibula
no podia ser restringida en su crecimiento y sugirié una manera de poder movilizar
el maxilar hacia adelante.

Breitner aplicd elasticos con vector de clase Ill. Para inhibir el crecimiento

mandibular.

Kettle y Burnappa. Utilizaron un aparato extra oral con anclaje occipital y
mentoniano para inhibir el crecimiento mandibular en los pacientes con labio y

paladar hendido lo cual causé de manera simultanea el crecimiento anterior maxilar.

Armstrong utilizo mentoneras con 500 g de fuerza en pacientes adolescentes para
tratar el prognatismo mandibular y reporté que la mitad de los pacientes tratados

mostraron una mejoria en su perfil facial y el grupo control no mostré ningun cambio.

Thilander Trato pacientes entre 1 y 6 aflos con la mentonera y encontré que un gran
porcentaje de estos no presentd ninguna mejoria comparativamente los que
tuvieron mejores resultados fueron los mas jovenes mostrando cambios favorables

a nivel dental la fuerza generada por la mentonera fue de 150 a 200 g
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Nelson. Disefi6 y describié un aparato parecido a un casco de futbol que causaba
una atraccion anterior sobre el maxilar y con él se obtenia un gran anclaje para el

tratamiento de la maloclusioén clase Il

Graber, Chung y Aobal Trataron Asus pacientes con mentonera de 12 a 14 horas
por dia con fuerzas de 1.5 a 2 Ib por cada lado mostrando que el crecimiento
mandibular se podia redirigir con dicha mentonera y encontraron que es necesario
utilizar este aparato por periodos largos de tiempo durante el crecimiento activo del
paciente lo cual era completamente necesario para lograr resultados estables.

Sheridano

Afirma que el aparato mas efectivo para realizar la movilizacidén anterior del maxilar
es la mentonera de Hickham (desarrollada a principios de los 60s ) que tenia apoyos
verticales y horizontales extraorales y que los tratamientos en pacientes con
maloclusion clase 3 esquelética debe realizarse antes de la completa osificacion de
las suturas maxilares explica que los efectos ortopédicos pueden ser logrados
debido a la fisiologia y morfologia de las ocho articulaciones relacionadas al hueso
maxilar empleando fuerzas ortopédicas pesadas.

Haas Demostré que al realizar la expansion rapida palatina y la separacién de la
sutura media palatina el punto céfalo métrico a se desplazaba hacia adelante y hacia
abajo. Demostrd que al realizar la disyuncion de la sutura medio palatina habia un
desplazamiento hacia adelante y hacia abajo del punto cefalométrico A.

Delaire Disena un aparato que llama mascara facial el cual es un aparato ortopédico
que se compone de un anclaje extra oral sobre el menton y sobre la frente el autor
menciona que este aparato permitid tratar exitosamente los pacientes con

prognatismo mandibular hipoplasia del maxilar.

56



Sassounis Explica que con base en la mecanica de la abrazadera de milwaukee es
posible realizar efectos ortopédicos afirmando la posibilidad de modificar las
proporciones verticales y sagitales de la cara influyendo en el tamano y la posicion

del maxilar y la mandibula.

Graber Afirma que, debido a la falta de conocimiento con respecto al crecimiento y
desarrollo de los maxilares, las fueras aplicadas sobre la mandibula con el parato
ortopedico los avances en los tratamientos con mentonera al inicio de su aplicacion
terapautica como tratramiento para la maloclusion de clase lll, ademas de que los

paciente tratados ya habian concluido con su etapa de crecimiento.

Irie y Nakamura Mencionan que cuando se va a aplicar un tratamiento ortopédico
con aparatos que transmiten fuerzas ortopédicas estos deben ser usados de
manera temprana con respecto a las etapas de crecimiento del individuo. Estos
mismos autores establecen los periodos de tiempo en los que deberian ser
aplicados de estas fuerzas ortopédicas para redirigir el desarrollo o para retardar el

potencial de crecimiento

Jacobson y asociados" En un estudio de estos autores se hizo un analisis de 149
pacientes con maloclusion esquelética clase 3 y dicho estudio reveld que
aproximadamente 1/4 parte de la muestra la maloclusion estaba representada por

una deficiencia del maxilar.

Delaire, Verdon y Floor. Trataron exitosamente la maloclusion esquelética clase 3
con la mascara facial para proteccion pro traccidn del maxilar y la fuerza utilizada
en los elasticos fue de 1000 a 2000 g. La colocacion de estos elasticos fue de desde
distal de los molares maxilares hasta los ganchos de la mascara para poder realizar
esta proteccion. (14)
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4.2 APARATO DISYUNTOR DE MC NAMARA

El aparato disyuntor de McNamara fue desarrollado por el Dr. John McNamara en

1970. Este aparato es utilizado en ortodoncia para la expansion del maxilar.

El maxilar superior es un hueso clave en el rostro, interrelacionado con la
mandibula, la lengua, la faringe, los musculos y las vias respiratorias. Las
maloclusiones transversales, que pueden aparecer desde la infancia, tienen
diversas causas y se pueden tratar con métodos como la expansion rapida del
maxilar (ERM). Esta anomalia puede deberse a factores genéticos que afectan el
desarrollo del maxilar o la mandibula, o a habitos como la respiracion oral y la

deglucién infantil, que pueden afectar el crecimiento del maxilar.

La ERM, un tratamiento con raices en el siglo XIX, se basa en separar la sutura
del paladar mediante una fuerza aplicada a los dientes posteriores. Este método
ayuda a corregir maloclusiones al evitar que los dientes se inclinen, permitiendo un
crecimiento controlado del maxilar superior. La expansion rapida palatina (ERP) es
util para tratar mordidas cruzadas y puede influir en la forma de la nariz y en los
patrones de respiracion.

En casos de maloclusion clase lll, donde la mandibula esta adelantada respecto
al maxilar, se usa una mascara facial de protraccién junto con un expansor como el
Hyrax para redirigir el crecimiento del maxilar y corregir el colapso transversal del

maxilar superior.

El aparato disyuntor de McNamara se indica teniendo en cuenta los siguientes

aspectos generales:

1. Evaluacion del Paciente: Se realiza una evaluacion clinica y radiografica para
determinar la necesidad de expansion del maxilar y planificar el disefio del aparato.
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2. Toma de Impresiones: Se toman impresiones de los arcos dentales del paciente
para crear un modelo de estudio. Esto puede hacerse utilizando materiales
tradicionales de impresion o tecnologia digital.

3. Fabricacién del Aparato:

- Modelo de Trabajo: Se crea un modelo de trabajo a partir de las impresiones del
paciente.

- Construccién del Disyuntor: En el laboratorio, se construye el aparato utilizando
acrilico o resinas adecuadas. El disyuntor de McNamara tipicamente incluye un
componente de expansion con tornillos 0 mecanismos similares para aplicar presion
en la sutura palatina media.

- Montaje de Componentes: Se montan los elementos esenciales, como el tornillo
de expansion, los tubos o bandas de anclaje, y los elementos de ajuste, en el

aparato.

4. Ajuste y Adaptacion: El aparato se ajusta y adapta al paciente en consulta. Se
realizan pruebas para asegurarse de que el aparato se ajuste correctamente y

funcione segun lo planeado.

5. Instrucciones y Seguimiento: Se proporciona al paciente y a sus padres o
cuidadores instrucciones sobre el uso y cuidado del aparato. Se programan visitas

de seguimiento para ajustar el aparato y monitorear el progreso de la expansion.
Este proceso requiere una colaboracion entre el ortodoncista y el técnico de

laboratorio para garantizar que el aparato se ajuste adecuadamente y funcione

eficazmente. (15)
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4.3. ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS ADECUADAS

La maloclusiéon Clase Ill en la denticion permanente representa un desafio
terapéutico, especialmente cuando esta asociada con un componente esquelético
significativo. Las opciones de tratamiento en estos casos suelen incluir ortodoncia,

extracciones y, en situaciones mas severas, cirugia ortognatica.

En pacientes en denticién mixta o decidua, la intervencion temprana es clave para
modificar el patrén de crecimiento. Una de las técnicas mas empleadas es el uso de
la mascara facial ortopédica, desarrollada inicialmente por Jean Delaire en 1969 y
posteriormente modificada por Petit en la década de 1980. Este dispositivo fue
disefiado originalmente para corregir deficiencias maxilares en pacientes con
paladar hendido, pero su efectividad en la correccién de la maloclusion Clase 1l se
hizo evidente, sobre todo en pacientes entre los 5 y 8 afios de edad. Su accién se
centra en la retrusion esquelética maxilar, el prognatismo mandibular y la reduccion
de la altura anteroinferior de la cara, lo que la hace aplicable a la mayoria de los
casos en desarrollo, independientemente de la causa especifica de la maloclusion.

El tratamiento generalmente inicia con la expansidén rapida del maxilar (ERM),
utilizando un disyuntor palatino. Aproximadamente 10 dias después de iniciada la
expansion, se coloca la mascara facial de Petit para inducir la protraccién maxilar.
Los elasticos de traccion se orientan de manera horizontal y ligeramente
descendente, aplicando fuerzas de 800 a 1,500 gramos por lado, alcanzando un
total de hasta 3,000 gramos. Este protocolo se mantiene durante un periodo de 3 a
6 meses hasta lograr una sobremordida horizontal de 2 a 5 mm, seguido de un

periodo de retencién adicional de similar duracién.

Los efectos biomecanicos de la mascara facial incluyen una protraccion
posteroanterior del maxilar, favoreciendo el desarrollo de la premaxila y la regién
anterior del maxilar. Ademas, se observa un desplazamiento mesial del arco

dentario superior en relacion con la base maxilar. A nivel mandibular, el tratamiento
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influye en la direccion y cantidad de crecimiento del cartilago condilar, ademas de

inducir remodelacion del mentdn e inclinacidn lingual de los incisivos inferiores.

En un estudio realizado por S. Sari y colaboradores, se evalu6 una alternativa pasiva
para corregir la mordida cruzada anterior de un solo incisivo mediante un plano
inclinado de resina. En una muestra de 35 nifios de entre 7 y 11 afios, se
confeccion6 un plano inclinado de 3-4 mm con un angulo de 45° respecto al eje
longitudinal del diente, ubicado en los bordes incisales de los incisivos
mandibulares. Se verificd que existiera un solo punto de contacto entre los incisivos
superiores e inferiores, lo que permitié evaluar la efectividad del método en la

correccion de la mordida cruzada anterior.

Este enfoque permitié una correccion efectiva de la discrepancia maxilar en un
periodo relativamente corto, demostrando que la distraccion osteogénica de la
premaxila puede ser una alternativa viable en casos seleccionados de maloclusion
Clase lll en pacientes adultos. La paciente continué bajo observacién durante la
fase de consolidacion, asegurando la estabilidad del resultado obtenido.

Posteriormente, estudios adicionales han explorado el uso de dispositivos de
expansion y distraccion osteogénica en combinacion con técnicas ortopédicas y
ortodoncicas para optimizar la correccion de la hipoplasia maxilar. La combinacion
de expansion rapida del maxilar con mascaras faciales o dispositivos de traccion
esquelética ha mostrado resultados prometedores en la mejora del perfil facial y la
relacion intermaxilar, especialmente en pacientes jovenes con potencial de

crecimiento.

En la literatura también se han reportado variaciones en el protocolo de activacién
de los dispositivos de distraccion osteogénica, ajustando la velocidad y frecuencia
de activacion del tornillo para optimizar el balance entre la regeneracion ésea y la

correccion esquelética. Estos estudios subrayan la importancia de una evaluacion
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individualizada para seleccionar la mejor estrategia terapéutica segun la severidad
de la maloclusion y las caracteristicas esqueléticas del paciente.

A medida que la tecnologia y las técnicas en ortodoncia y ortopedia dentofacial
continuan evolucionando, se espera que la combinacion de métodos
convencionales y quirurgicos siga mejorando la predictibilidad y estabilidad de los
tratamientos en pacientes con maloclusion Clase Il y deficiencias esqueléticas

asociadas. (16)

Eric Liou y Wen-Ching en 2005, en su articulo; “A New Protocol for Maxillary
Protraction in Cleft Patients: Repetitive Weekly Protocol of Alternate Rapid
Maxillary Expansions and Constrictions”, mencionan que se ha habido mucha
controversia en cuanto a la cantidad de expansion en milimetros necesita el paladar
0seo para poder desarticular las suturas circunmaxilares. Se habla de opiniones en
las que difieren por una discrepancia significativa de milimetros. Algunos autores
mencionan que 5 mm deben ser suficientes para la desarticulacién de las suturas
circunmaxilares, otros autores, opinan que se requieren al menos de 12 a 15 mm

para poder lograr dicha desarticulacion de suturas.

Segun Liou y Ching, una expansion palatina de tantos milimetros parece ser muy
efectiva para la desarticulacion de las suturas circunmaxilares, pero esta situacion
trae consigo ciertas complicaciones. Los pacientes dificimente aceptan
expansiones asi de extensas, los tornillos expansores tienden a irritar la mucosa
bucal después de una apertura tan amplia. Transversalmente, las piezas dentales
maxilares dificiimente se coordinan con las del arco inferior después de una

expansion tan amplia.

En el mismo articulo, Liou y Ching realizaron un estudio de 26 casos consecutivos
de labio fisurado y paladar hendido, todos con denticion mixta, en los cuales, en los
primeros 16 consecutivos, se realiza una RME por una semana y 1 mm de apertura

del disyuntor por dia, seguido de 5 meses y tres semanas de protraccion maxilar.
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Los siguientes 10 casos consecutivos de labio fisurado y paladar hendido fueron
tratados mediante el protocolo Alt-ramec durante 9 semanas de 1 mm de expasion

o contraccion al dia, seguidas de 3 meses y tres semanas de protraccion maxilar.

La cantidad de desplanzamiento anterior del punto A en el grupo de 10 casos con
el protocolo Alt-ramec fue de 3.0 £ 0.9 mm, lo cual fue significativamente mas grande
que el dresplazamiento anterior del punto A en el grupo de 16 casos con el protocolo
RME de 1.6 £ 1.0 mm.

Los autores concluyeron que el avance maxilar con el protocolo Alt-ramec tiene
mayores alcances, ademas de que tiene una estabilidad por lo menos de 2 afos
postratamiento.

Liou y Ching explican que el protocolo de expasion y constriccion de la sutura media
palatina, funciona parecido a la de una extraccion dental simple, en la cual, la pieza
dental es desarticulada mediente movimientos repetitivos hacia bucal y hacia
lingual. De esa manera, el maxilar puede desplazarse anteriormente y desarticular

las suturas circunmaxilares de manera mas efectiva que con el protocolo RME. (17)

Perez et al en 2018, mencionan a Angell en 1860, quien introduce tratamientos de
expasion palatina y popularizado por Hass 100 afos despues. Angell realiza
aplicacion de fuerzas ortopedicas con un tornillo de expasor sobre el hueso basal
maxilar para aumentar las dimensiones transversales del maxilar mediente la
separacion de la sutura media palatina. Dicha biomecanica se ha realizado por

medio de tornillos tipos Hass o tipo Hyrax.

Perez et al, también describen la sitomatologia que sufren los pacientes que son
sometidos a este tipo de tratamiento. Los sintomas aparecen alrededor de la
piramide nasal como dolor, cosquilleo, picazon, hormigueo, diplopia y dolor en
entrecejo. (18)
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Buyukcavus en 2019, menciona que, para lograr mayor estabilidad en los resultados
deseados, se debe pretender obtener un mayor efecto esquelético en nuestro
tratamiento ortopédico. La recidiva, es uno de los problemas mas significativos de
la ortodoncia. Y tomando en cuenta esta informacion, los investigadores han
utilizado dispositivos de protraccion, dispositivos de expansion rapida maxilar,
anclaje esquelético y el protocolo Alt-ramec para el incremento de la eficacia del

procedimiento.

El protocolo Alt-ramec, el cual fue introducido por Liou en 2005, comprende una
movilizacion sutural con apertura y cierre de la sutura media palatina con ERM
(expansion rapida maxilar) durante 7-9 semanas sin la necesidad de generar

expansion transversal.

Segun Buyukcavus en 2019, dicho protocolo inicia con la activacién sutura por
medio del tornillo disyuntor. Menciona que algunos investigadores consideran que
5 mm de expansion son suficientes para la movilizacidn de las suturas, en contraste,
algunos otros investigadores consideran que al menos 12 a 15 mm de expansion

son necesarios para lograr dicha movilizacién.

En el protocolo Alt-ramec, se realiza una expansion de la maxila de 7 mm en la
primera semana, a razon de 1 mm por dia y en la segunda semana el tornillo
disyuntor es cerrado 7 mm, a razén de 1 mm de cierre por dia. En las semanas
siguientes, se continua con apertura del tornillo de 1 mm por dia en una semana y
en la proxima semana, cierre de tornillo de 1 mm por dia. Esto continua durante 9
semanas. Como complemento de este protocolo, se realiza una protraccion maxilar

para movilizar el maxilar hacia adelante.
Liou en 2005, esquematizé los cambios 6seos que ocurren en las estructuras 6seas

maxilares y adyacentes durante el uso de la ERM y durante el protocolo de Alt-

ramec de la siguiente manera (figura 1).
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Con la ERM, el centro de rotacién del maxilar es abierto desde el punto de la espina

nasal posterior (PNS), y la tuberosidad maxilar se moviliza hacia adelante o atras

generandose resorcion de la misma ya que el punto A se mantiene en la misma

posicion. Con el protocolo Alt-RAMEC, el centro de rotacién de apertura en el

maxilar es, al igual que en ERM, en la espina nasal posterior, pero en este caso, no

existe resorcion a nivel de tuberosidad maxilar, ya que el desplazamiento de esta

ultima es hacia adelante, lo cual, sugiere que existe movilizacién del punto A hacia

adelante y debilitacion de las suturas circunmaxilares.
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Figura Ill. (a) Las maxilas antes de la expansion rapida maxilar (RME).
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(2019). Alternate Rapid
Maxillary Expansion and
Constriction  (Alt-RAMEC)
protocol: A Comprehensive
Literature Review. Turkish
Journal of Orthodontics,
32(1), 47-51

(b) Desplazamiento posterior de las maxilas después de la expansion con un disyuntor tipo Hyrax.

(c) Desplazamiento anterior de las maxilas después de la expansion con un disyuntor tipo Hyrax.

(d) Desplazamiento anterior de las maxilas después de la expansion con el protocolo Alt-RAMEC
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al  mmOTOCOL! |
GROUP 1 GROUP 2 e ) Buyukcavus, M. H.
2015 7T weeks Alt-RAMEC 1-week RME Daily 1 mm
LIU et al 44 Patient * (2019). Alternate  Rapid
7-13 vears 3,04 mm (A) 2,11 mm (A) 400-500 g
2014 4 weeks Alt-RAMEC 1-week RME Control Group Daily 0,4 mm MaXI”a,y EXpanSIon and
MASUCCI et al 31 Patient ..
7-9 years 27°(6NA)  *  15°(SNA)  -05°(SNA)  400-500g Constriction (Alt-RAMEC)
2010 4 weeks AWRAMEC  1-week RME Daily04mm | protocol: A
ISCl et al 30 Patient . 700 g
1N e i S Comprehensive Literature
2009 7 weeks Alt-RAMEC 1-week RME Control Group Daily 1 mm
DO-DELATOUR 18 Patient . .
et al 810 vears 1.4° (SNA) 21°(SNA) * 380 g Review. Turkish Journal of
-0,6 * (SNA)
2009 7 weeks Alt-RAMEC 1-week RME Daily 1 mm Orthodontics, 32(1), 47-51
VIERA et al 20 Patient .
10-12 years 1,92 mm (X)) 2,74 mm (A) 500 g
2005 9 weeks Alt-RAMEC 1-week RME Daily 1 mm
LIOU et al 26 Patient
9-12 years 58mm@A) *  26mmA) 400-500 g

Cuadro V. Analisis de estudios previos con protocolos RME y alt-RAMEC. Diversos estudios en
donde los pacientes de un grupo fueron tratados con protocolo RME y los de otro grupo con alt-
RAMEC. En algunos hubo grupo control. Se registraron los avances en el punto A como medida

linea y en SNA como medida angular.

Buyukcabus, analiz6 varios estudios en donde los autores utilizaron los protocolos
RME y Alt-RAMEC con el objetivo de comparar el alcance de cada tratamiento y en
su articulo “Alternate Rapid Maxillary Expansion and Constriction (Alt-RAMEC)
protocol: A Comprehensive Literature Review” publicé una tabla de los resultados

obtenidos por dichos autores. (19)

Kaya et al, en 2011 estudiaron la relacion existente entre el anclaje esqueletico
transitorio el protocolo alt-ramec en los tratamientos de protraccion del maxilar,
utilizando miniplacas ancladas a las paredes nasales laterales como area de anclaje
para la protraccion del maxilar con la mascara de protraccion facial y convinandola
con el protoco AIt-RAMEC por un periodo de 8 semanas, lo cual constituyé una

opcion efectiva en la movilizacion anterior del maxilar. (20)
El porcentaje de retrusion maxilar en la maoclusion de clase Ill en pacientes con

una mandibula normal ha sido repostada con un 19.5% por Ellis y McNamara en el
84, con un 25% por Guyer y cols en el 86, con un 26% por Jacobson y cols en el
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74, con un 33% por Sanborn en el 55 y con un 37% por William y Andersen en el
86.

Dado el porcentaje de casos de pacientes con maloclusion clase Il por retrusion
maxilar, se tuvo la necesidad de aplicar tratamientos dedicados al maxilar. La
introduccion de la mascara de protraccion facial con tornillo de expansion (disyuntor)

fue dada por McNamara y Brudon en el 93. (21)

4.4 ASPECTOS HISTOLOGICOS IMPORTANTES DURANTE LA
DISYUNCION DE LA SUTURA MEDIO PALATINA

Cuando se realiza una disyuncién maxilar rapida (RME), se generan cambios
histoloégicos importantes en la sutura palatina media y en las suturas
circunmaxilares. Estos cambios varian segun la técnica utilizada y la cantidad de

fuerza aplicada.

Cambios histoldgicos clave durante la disyuncion:
1. Separacion mecanica de los bordes suturales
. Se observa una apertura inicial de la sutura en forma de V, con
mayor separacion en la zona anterior.
. A nivel celular, se produce una disrupcion de las fibras de
colageno y del tejido conectivo.
2. Inflamacion y activacion celular
. Se genera una respuesta inflamatoria transitoria, con aumento
de la vascularizacion y presencia de fibroblastos y osteoclastos.
. Se inicia un proceso de remodelacion ésea para permitir la
estabilizacidén del maxilar en su nueva posicion.
3. Neoformacién 6sea
. A medida que la sutura se expande, se activa la proliferacion de
osteoblastos, favoreciendo la formacion de nuevo tejido 6seo en las

zonas separadas.
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. El nuevo hueso formado es inicialmente trabecular e inmaduro,

pero con el tiempo se reorganiza en hueso laminar mas estable.

4. Reorganizacion de la matriz extracelular
. Se depositan fibras de colageno tipo |, que progresivamente se
mineralizan.
. En fases avanzadas, se observa una reestructuracion similar a

la de una sutura normal en crecimiento.

4.5 DIFERENCIAS HISTOLOGICAS ENTRE LOS PROTOCOLOS
DE DELAIRE Y ALT-RAMEC

1. Protocolo de DELAIRE (Disyuncién Rapida + Mascara Facial)

. Basado en la expansion rapida del maxilar (RME), seguido de la
traccidon hacia adelante con mascara facial.

. La expansidn rapida genera una separacion abrupta de la sutura, con
mayor inflamacion inicial y reorganizacion ésea posterior.

. En la fase de estabilizacion, el maxilar puede reabsorber parte del
movimiento obtenido debido a la resistencia de las suturas circunmaxilares.

. Histologicamente, hay una rapida activacion osteoclastica y
osteoblastica, pero con una menor disrupcion de las suturas circunmaxilares

en comparacion con alt-RAMEC.

2. Protocolo ALT-RAMEC (Expansion y Constriccion Alternante + Mascara Facial)

. Se basa en la expansion y contraccion alternante del maxilar durante
varias semanas, antes de la traccion con mascara facial.

. El proceso repetitivo de expansidn y constriccibn aumenta la
vascularizacion y la movilizacion de las suturas, generando un efecto
acumulativo de remodelacion dsea.

. Histolégicamente, se observa una mayor disrupcion de las fibras de
colageno en la sutura palatina media y en las suturas circunmaxilares,

reduciendo la resistencia al movimiento maxilar.
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. Favorece la formacion de hueso mas reactivo y menos propenso a la

recidiva, ya que la activacion celular es mas prolongada y progresiva.

Desde el punto de vista histolégico, alt-RAMEC genera una respuesta mas
intensa en la sutura palatina media, con mayor disrupcién de las fibras colagenas y
mayor estimulacidon de la actividad osteoblastica en comparacion con el protocolo
de DELAIRE. Esto se traduce en un maxilar mas receptivo a la traccion
anteroposterior con mascara facial, permitiendo una mayor proyeccién ortopédica y

reduciendo la posibilidad de recidiva. (22)

4.6. CAMBIOS TISULARES EN LA SUTURA INTERMAXILAR

La sutura intermaxilar mantiene su capacidad osteogénica hasta
aproximadamente los 18 afios, mientras que su proceso de calcificacion puede
extenderse hasta los 30 afos, con un incremento notable en la etapa prepuberal.
Diversos estudios coinciden en que la osificacion de esta sutura comienza alrededor
de los 14 a 16 afnos y se completa en algun punto de la tercera década de vida.
Gianni (1980) sefiala que la sutura media palatina experimenta un crecimiento de 1
mm por ano hasta los 5 afios, reduciéndose posteriormente a 0.25 mm por afo
hasta el final de la pubertad. Luego de esta etapa, el crecimiento residual es de
aproximadamente 1.5 mm (Persson y Thilander, 1977).

Es importante diferenciar dos momentos clave en la maduracion de la sutura: el
inicio de la osificacién, que marca el final del crecimiento sutural, y la etapa en la
que la osificacion avanzada impide cualquier tipo de expansidén ortopédica. La
osificacion comienza en la zona posterior y progresa hacia la anterior, con una
notable variabilidad individual y sin una correlacion estadisticamente significativa

con el sexo.

Inicialmente, el espacio creado en la sutura media palatina se llena con fluidos

tisulares y sangre. Una vez lograda la expansion deseada, se recomienda mantener
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un retenedor fijo durante 3 a 4 meses para permitir la completa mineralizacion de la

sutura.

4.7 RESPUESTA HISTOLOGICA A LA DISYUNCION

Desde el punto de vista histoldgico, la aplicacion de fuerza sobre la sutura media
palatina provoca un efecto traumatico leve, evidenciado por pequefios desgarros en
el tejido sutural. Estos defectos se llenan de exudado, fibrina dispersa y fibras finas
de colageno, mientras que en la periferia del desgarro se observa destruccion de
algunos fibroblastos y ruptura de fibras colagenas. En una primera fase, la
separacion de la sutura se debe principalmente a la acumulacion de fluido

extracelular.

A las 12 horas, se inicia la infiltracion de polimorfonucleares, seguidos por la
aparicion de macrofagos y fibroblastos colonizadores a las 24 horas, formando una
red celular en la zona afectada. En las areas menos comprometidas, se observa

actividad fibroclastica y proliferacion fibroblastica (Starnbach et al., 1966).

A partir del tercer o cuarto dia, comienza la formacion de nuevo tejido éseo en
los margenes de la sutura gracias a la actividad de los osteoblastos preexistentes
gue no fueron danados. En un periodo aproximado de una a dos semanas, la sutura
adopta un aspecto caracterizado por fibrogénesis y osteogénesis, sin signos de
resorcion Osea activa. Durante este proceso, las fibras de colageno se alinean
transversalmente, respondiendo a las fuerzas mecanicas aplicadas, y se inicia la
osificacion macroscopica de la sutura. En este punto, se observa una alta densidad
de fibras colagenas y osteoblastos, sin evidencia de alteraciones patoldgicas, lo que
sugiere una reaccion de cicatrizacion similar a la de un callo éseo en fracturas en
tallo verde (Gardner y Kronman, 1971). (23)
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4.8 NUEVO METODO DE CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE
OSIFICACION DE LA SUTURA MEDIO PALATINA.

Chung y colaboradores en 2024, en su articulo “Un nuevo sistema de
clasificacion para la osificacion de la sutura palatina media basado en cortes
coronales reconstruidos multicapa y pseudocoloreados: indicacion para la seleccion
de métodos de expansion maxilar”, establecieron un nuevo método de clasificacion
para determinar clasificacion de la sutura media palatina. Este método esta basado
en un apilamiento de cortes coronales anteriores y posteriores de la sutura medio
palatina. Estos cortes fueron obtenidos mediante una tomografia computarizada de

haz conico.

Para poder llevar a cabo este proceso se obtuvieron tomografias de 240
pacientes de edades entre 5 y 35 afos. Los cortes coronales obtenidos, se
estandarizaron en una medida de 5 mm. Y la clasificacion del estado de osificacion
de la sutura medio palatina, se definio en tres tipos diferentes: tunel, parcialmente

osificado y osificado.
La clasificacion de la sutura medio palatina se hizo en cinco etapas:

1. Etapa numero 1. La sutura medio palatina anterior y posterior se presentan
en tipo tunel.

2. Etapa numero 2, la sutura medio palatina anterior, es de tipo tunel y la
posterior es parcialmente osificado.

3. Etapa numero 3, tanto la sutura medio palatina anterior, como la posterior
son del tipo parcialmente osificado.

4. Etapa numero 4, la sutura medio palatina anterior, es de tipo tunel o
parcialmente clasificado y la sutura medio palatino posterior es el tipo o
osificado.

5. En la etapa numero 5. La sutura medio palatina anterior, como la posterior

son del tipo osificado.
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Para determinar la cantidad de osificacion en la tomografia, se utilizaron como
un dado de medida la unidad Hounsfield.

La unidad Hounsfield se nombr6é de esta manera, en honor al creador de la
tomografia: Godfrey Hounsfield y es una medida cuantitativa utilizada en una
tomografia computarizada para expresar la densidad radiologica de los tejidos, en
funcién de la atenuacion de los rayos X.

En el mismo articulo Chung y colaboradores mencionaron a Sogo colaboradores,
los cuales, clasificaron las densidades 6seas y segun su clasificacion, as
densidades UH 600 a 850 o superiores estan asociados con un mayor potencial de
estabilidad en Implantes.

Con base en estos datos, se ha establecido que la densidad osea equivalente a
600 UH, se podria considerar como un umbral para clasificacion de la sutura media
palatina, considerando que con mas de 600 UH la sutura medio palatina esta
altamente osificada y puede ser mas dificil de separar, mientras que las que
presentan una densidad ésea menor de 600 UH son mas susceptibles a separarse.

Los métodos que se utilizaron para determinar la etapa de osificacion de la sutura
medio palatina de las etapas uno a la cuatro se describe a continuacion:

1. TIPO TUNEL: el proceso palatino y la sutura Palatinovomeriana permanecen
en estado no osificado con un bajo grado de interdigitacion (en la tomografia,
se observa como un tunel negro, rojo amarillo que atraviesa verticalmente la
region de la sutura media Palatina).

2. TIPO PARCIALMENTE OSIFICADO, clasificacion se presenta unicamente
en la cara oral de la sutura media, palatinas el lado del vomer hola aparte
Central se muestran altamente osificadas a diferencia del area restante,
dentro de la regidn de la sutura medio platina, que se muestra negro, rojo y
amarillo, lo cual indica baja densidad.

3. TIPO OSIFICADO: se observa osificacion de la sutura medio palatina en el
lado oral y en el del vomer y se muestra como color verde y la parte central
de la sutura también puede estar osificada en color verde o parcialmente
osificada en negro, rojo y amarillo.
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Figura IV. A. Dolphin Imagine Software. Herramienta de coloracion que indica la
densidad osea de las estructuras en la tomofgrafia axial computarizada de haz
conico. B. Mapeo de colores en unidades UH y comparacion con

pseudocoloreados con diferentes rangos UH. Inicial, 0-600 UH, mas de 600 UH y
pseudocoloreado. (29)
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Ademas, se considerd el grosor del paladar, definido como la distancia vertical
entre el borde posterior del vomer y el punto mas profundo del paladar duro en el
plano medio sagital (con cortes de 2.0 mm). Si en una sutura medio palatina
aparentemente osificada existia una depresidn natural en el lado oral que superaba
la mitad del grosor del paladar, dicha sutura se clasificaba como parcialmente
osificada.

Asignacién de etapas segun el estado de osificacion del segmento posterior de
la SPM:
. Tipo tunel — Etapa |
. Tipo parcialmente osificado — Etapa Il o lll
. Tipo osificado — Etapa IV o V
Determinacion final del estadio de osificacion considerando también el segmento
anterior:
. Si el segmento posterior es parcialmente osificado y el anterior
es tipo tunel — Etapal ll.
. Si ambos segmentos (anterior y posterior) son parcialmente
osificados — Etapa Ill.
. Si el segmento posterior es osificado y el anterior es tipo tunel
o parcialmente osificado — Etapa IV.

. Si ambos segmentos estan completamente osificados — Etapa
Este método permite una evaluacion mas precisa del estado de osificacion de la

sutura palatina media, lo cual es fundamental para la eleccion del tratamiento

adecuado en casos que requieran expansion maxilar.
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Figura V . Imagen comprarativa de los diferentes cortes para el analisis. A. primer
imagen a 1 VOXEL de grosor. B. Corte de imagen de 5 mm. C. Imagen con
pseudolor. (29)
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Figura. Fases de osificacion de la sutura
medio palatina. A. Fase I. Presenta
osificiacion tipo tunel tanto en plano anterior
como en plano posterior coronal. B. Fase Il.
Presenta osificacion tipo tunel en el plano
anterior y parcialmente osificado en el plano
posterior coronal. C. Presenta tipo
parcialmente osificado tanto en plano anterior
como en posterior coronal. D. Presenta
osificacion tipo parcialmente osificado en
plano anterior y osificado en posterior
coronal. E. Presenta osificacion completa en
ambos planos coronales. (29)
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5.JUSTIFICACION

5.1 IMPACTO DE LA MALOCLUSION CLASE Il A NIVEL
RESPIRATORIO Y AUTOESTIMA

La maloclusion de clase lll, ya sea por hipoplasia maxilar, prognatismo mandibular
o la cambinacion de ambas, presenta cracteristicas esqueleticas y faciales que
repercuten tanto a nivel funcional, involucrando al desarrollo craneo facial, como a
nivel emocional, involucrando la autoestima del individuo.

Las implicaciones funcionales de las maloclusiones de clase Ill por hipoplasia
maxilar son principalmente respiratorias, afectando en ocasiones de manera leve el
volumen de los senos para nasales, o teniendo consecuencias mas severas como

deficiencias tanto en el desarrollo craneofacial como a nivel general.

Villavicencio y cols. en 1996 en su libro ortopedia dentofacial “una vision
multidisciplinaria”, explican la relevancia de las vias aereas. El crecimiento anormal
del tejido adenoideo puede causar un impedimento en el flujo del aire atraves de las
estructuras nasomaxilares, dificultando la respiracion, lo cual influye en la postura
de la cabeza y columna vertebral, y a su vez en la posicion mandibular y el desarrollo
de la oclusion. Mencionan tambien, que “una oclusion normal no aparece en un

ambiente anormal’.

Las obstrucciones respiratorias influyen en la posicion de la lengua, la cual se
encuentra aplicada al piso de la boca y hacia el frente, lo cual causa un maxilar corto
y angosto, mientras que la mandibula es larga y ancha.

Las suturas oseas estimuladas en los movimientos de expansion transversal con
los ternillos disyuntores fueron mencionadas por villavicencio y cols en 1996. Las
suturas oseas son zonas de union o articulacion entre dos huesos adyacentes.
Dichas uniones estan constituidas por tejido fibroso altamente bascularizado, lo cual

le permite remodelarse si es afectado por ciertas fuerzas externas. El estiramiento
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de los ligamentos de tejido fibroso en las suturas permite el deposito osea entre los

huesos involucrados, similar a lo que ocurre en el periodonto.

El numero de vasos sanguineos sinusoides que se encuentran en la sutura sometida

a fuerzas, aumenta considerablemente para dar lugar al proceso de remodelacion.

Los bordes de cada hueso, estan cubiertos de tejido conectivo y de gran variedad
de celulas, incluidas entre estas osteobrastos y osteoclastos.

El crecimiento sutural, es el ensanchamiento del espacio entre los bordes de los
huesos involucrados que se da por la aposicion osea en la zona. Si la fuerza es
contraria o de compresion en dichos ligamentos de tejido fibroso entre los bordes

de los huesos, entonces el resultado seria reabsorcion osea.

Las suturas oseas, se consideran como centros secundarios de crecimiento
despues de la aplicacion de fuerzas externas que las estimulan. Un ejemplo de

estas fuerzas externas puede ser la ejercida por las matrices funcionales.

Durante el crecimiento, algunas suturas presentan cierta independencia con otras,
lo cual, permite a algunas estructuras oseas, presentar un crecimiento y desarrollo
cuando los tejidos blandos relacionados con ellas crecen y se desarrollan. Tal es el

caso de las suturas craneales durante el crecimiento cerebral.

Segun Villavicencio y cols, Sheridan afirma que la morfologia de las 8 suturas

maxilares hace posible el crecimiento del maxilar mediante fuerzas ortopedicas.

HUESOS RELACIONADOS ANATOMICAMENTE CON EL MAXILAR

Hueso frontal.

Hueso etmoides.

Hueso vomer.

Hueso palatino.
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- Hueso cigomatico.
- Hueso lagrimal.
- Hueso nasal.

- Hueso maxilar del lado opuesto.

52 TENER CONOCIMIENTO DE LAS ALTERNATIVAS
TERAPEUTICAS.

En ocasiones, los pacientes con diagnostico de maloclusiéon de clase
lIl esquelética por hipoplasia maxilar no presentan colapsos maxilares
muy importantes, tal es el caso de los pacientes que se encuentran en
una relacion oclusal posterior borde a borde y no con mordida cruzada
posterior. En estos casos, la disyuncion de la sutura medio palatina es
necesaria, pero no se hace necesario un incremento muy importante de

las dimensiones transversales del maxilar.

Cuando se requiere el manejo de las dimensiones transversales del
maxilar con disyuncion de la sutura medio palatina y protraccion maxilar
en los pacientes con diagnostico de maloclusion clase Il por hipoplasia
maxilar, usualmente se utiliza el protocolo Delaire, lo cual, genera
expansion, estimulacion de las suturas circunmaxilares y dicha
estimulacidn, permite la proyeccion del maxilar hace adelante con la
mascara de protraccion facial. Por otro lado, si la disyuncién de la sutura
medio platina se requiere Uunicamente para generar estimulacion sutural
sin necesidad de corregir transversalmente las dimensiones del maxilar,
el protocolo alt-RAMEC seria la terapéutica de eleccion por la alta

estimulacion sutural que este genera.
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6. CASOS CLINICOS

Durante sus estudios de posgrado, el autor de esta tesis documento dos casos

clinicos.

Los 2 casos clinicos pertenecen a 2 pacientes que acudieron a tratarse al servicio
de ortodoncia de la division de posgrados de la facultad de odontologia de la

universidad michoacana de san Nicolas de hidalgo.

Casos pertenece a una paciente femenina de 13 afios y el otro a un paciente
masculino de 12 afos de edad, con maloclusion esquelética claselll por hipoplasia
maxilar, ambos fueron tratados con disyuncion de la sutura medio palatina
protraccidn maxilar con mascara de protraccion facial utilizando los protocolos
Delaire, Alt- RAMEC.
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6.1 CASO CLINICO #1

Figura VII

EDAD: |3 afios

SEXO: femenino

ESTADO DE SALUD: buena
CONDUCTA PSICOSOCIAL:
normal

ANTECEDENTES MEDICOS:

ninguno

ANTECEDENTES FAMILIARES:
madre con ortodoncia hace |5 afios
MOTIVO DE LA CONSULTA:
Tratamiento de la mordida borde 2
borde anterior y cruzada posterior

PERFIL

- Tercio digestivo
aumentado con respecto
al respiratorio.

- Perfil recto
- Aplanamiento de la

zona malar

- Angulo pasolabial,

abierto

A. Fotografias extraorales de frente. Historia clinica. Paciente femenina de 13
anos de edad, sana, con antedentes familiares de clase lll esqueletica por

hipoplasia maxilar.

B. . Fotografias extraorales de perfil. Presenta disarmonia en tercios faciales y

perfil recto.



* Mordida borde a borde
* Horizontal -0.3 mm

« Vertical 0 mm

Figura VIII

A. Fotografias intraorales frontal, laterales y oclusales. Arcada superioe
amplia, descoordinacion de las arcadas, ligera discrepancia dentoalveolar.
B. Fotografia intraoral de sobremordida. Presenta mordida borde a borde.
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ANALISIS
DE
MODELOS

Figura IX

A. Analisis de modelos. Presenta discrepancia dentomaxilar -2.5 mm
maxilar y -1.5 mm mandibular.

B. Radiografia panoramica. Presenta las piezas 15, 34 y 35 pendientes
de erupcion por persistencia de las piezas 55, 74 y 75.
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CEFALOMETRIA INICIAL A

SNA L
SNE 80"
ANE r
CoA 31 MM
A

CoGn 1H5MM
AN

RS

g

PERPENDICULAR DE
AMAR

PUNTOA. |.6.mm
PUNTO B. 2.l mm

Figura X
Las medidas cefalométricas iniciales (noviembre) en las cuales se

A.

basaron los resultados de avance del maxilar fueron principalmente SNA
(84.5°), SNB (83.5°), ANB (1°), CoA (78 mm) y PerpMcNamara-A (2.8

mm).

Medida inicial de la perpendicular de McNamara en el mes de noviembre.
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NOVIEMBRE
COLOCACION DE HYRAX
CON PISTAS OCLUSALES Y
ADITAMENTOS PARA LA
MASCARA DE
PROTRACCION MAXILAR
PARA CONTROL VERTICAL
MIENTRAS SE REALIZA LA
DISYUNCION
SE APLICA EL PROTOCOLO
DELAIR,

Oclusales, tornillo disyuntor
10 mm,

Figura XI

A. Fotografia extraoral de perfil con mascara de protraccion facial tipo
Morales . Inicio de la protraccion del maxilar.

B. Fotografias intraorales laterales y oclusal superior. Colocacion de aparato
disyuntor superior en mes de Noviembre con protocolo Delaire.
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Figura XIlI

A. Fotografias extraoral de perfil e intraorales frontal, laterales y de sobemordida.
Avance e el mes de febrero. Aparicion del diastema anterior.

B. Fotografia extraoral de perfil e intraoral de sobremordida. Avance en el mes de
abril. Fotografia de overjet. Se observa un avance en la sobremordida horizontal.

C. Fotografias intraorales de frente, laterales y de sobremordida. 7° mes.
Recaida de la sobremordida horizontal. Se observa sobrecorreccién transversal

en el arco maxilar.
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Figura Xl

A. Las medidas cefalométricas de seguimiento en el mes de junio fueron:
SNA +1° (84.5°), SNB = (83.5°), ANB+1°(1°), CoA +2 mm (78 mm) y
PerpMcNamara-A +1.2 mm(2.8 mm).

B. Medida de la perpendicular de McNamara en el mes de junio.
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DE ALT-RAMEC Y
PROTRACCION

Figura XIV

A. Inicio del protocolo alt-Ramec.

CUATRO
SEMANAS DE
ALT-RAMEC Y
PROTRACCION
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B. Fotografia extraoral de perfil e intraoral de overjet donde se observa el avance
sagital del maxilar en sentido anterior. Dos semanas de activacion con protocolo

alt-RAMEC.

C. Fotografia extraoral y fotografia intraoral de overjet. Avance anterior del
maxilar a 4 semanas de activaciones con protocolo alt-RAMEC.
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PERPENDICULAR DE
MCNAMARA

PUNTO A. 4 MM
PUNTO B. 4.5 MM

Figura XV

A. Las medidas cefalométricas después del inicio del protocolo alt-RAMEC:
SNA +.5° (85°), SNB = (83.5°), ANB+.5°(1.5°), CoA +1.5 (79.5 mm) y
PerpMcNamara-A +1.2 mm(4 mm).

B. Medida de la perpendicular de McNamara en el mes de diciembre.

C. Fotografia de overjet que registra el progreso de la sobremordida
horizontal.
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6.2 CASO CLINICO #2

CASD CLINICO #2
FERNANDO

* UNEA MEDIA DENTAL INFERIOR DESYIADA HACIA
LA DERECHA

Figura XVI

A. Caso clinico #2. Historia clinica del paciente. Fotografias extraorales frontales.
Tercios faciales proporcionados. Sin asimetrias relevantes.

B. Fotografias extraorales de perfil. Perfil convexo.

C. Fotografia extraoral de sonrisa. Linea media dental inferior desviada a la derecha.
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SOBREMORDIDA

+ BORDEA BORDE n

Figura XVII

A. Fotografias intraorales, frontal, laterales derecha e izquierda y
oclusales superior e inferior para analisis dental. Presenta,

denticion mixta tardia y compensaciones dentales.
B. Fotografia de overjet. Presenta mordida borde a borde.

C. Analisis de modelos. Discrepancia dentoalveolar superior de 12.4
mm e inferior de 4 mm. (Medidas aproximadas. Los anchos

mesiodistales de algunas piezas fueron tomadas de la radiografia
panoramica).
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PERP-A. 3.5 MM
PERP-B. 6.5 MM

Figura XVIII

A. Las medidas cefalométricas iniciales (febrero) en las cuales se basaron
los resultados de avance del maxilar fueron principalmente: SNA (85.5°),
SNB (86.5°), ANB (-1°), CoA (79.5 mm) y PerpMcNamara-A (3.5 mm).

B. Medida inicial de la perpendicular de McNamara en el mes de febrero.
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COLOCACION DE LA
APARATOLOGIA
ORTOPEDICA

ELTORNLLO DSYUNTOR SE
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OCLUSALES DE ACRILICO PARA
CONTROLVERTICAL
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DISYUNTOR

« CAMBIO DE APARATO I
DISYUNTOR.

* MORDIOA BORDE A BORDE.

+ CONTINUA PROTRACCION

* RAESALTE EXCEDIDO EN MOCLARES
* MORDIDA BOADEA BORDE

Figura XIX

A.

Fotografia estraoral de perfil con mascara de protraccion a una
semana de inicio de activaciones de apertura del tornillo disyuntor.

Fotografia intraoral de arcada superior con tornillo disyuntor
colocado con coberturas oclusales para el control vertical

mandibular. Fotografia del aparato disyuntor.
Un mes despues. Se realiza cambio del aparato disyuntor.

Fotografias intraorales con el nuevo aparato. El aparato anterior se
desprendia con mucha facilidad.

. Dos meses despues. Fotografias intraorales de frente y de overjet.

Continua con miordida borde a borde. Se observa sobrecorreccion
transversal maxilar.
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Figura XX

A: Las medidas cefalométricas de seguimiento en el mes de octubre fueron:
SNA +.5° (86°), SNB = (86.5°), ANB+.5°(-.5°), CoA +4.5 mm (84 mm) y
PerpMcNamara-A = (3.5 mm).

B. Medida de la perpendicular de McNamara en el mes de octubre.
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* CONTINUA
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Figura XXI' otografia intraoral de aparato disyuntor con coberturas
oclusales a los 11 meses del inicio del tratamiento. Las guias
colocadas en las coberturas oclusales, se colocaron para facilitar la
medicion en milimetros del aumento trasnversal del maxilar. Se inicia
el protocolo alt-RAMEC y se continua con la protraccion del maxilar.
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Figura XXII

A: Las medidas cefalométricas después del inicio del protocolo alt-RAMEC:
SNA +.5° (86.5°), SNB -1.5° (85°), ANB+1.5°(1.5°), CoA +1 mm (85 mm) y
PerpMcNamara-A +.5 mm (4 mm).

B. Medida de la perpendicular de McNamara en el mes de enero.
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DOS SEMANAS DE ACTIVACION CON PROTOCOLO
ALT-RAMEC

APLICACION DEL PROTOCOLO DE ALT
—RAMEC POR DOS SEMANAS.

INICIO

'RESULTADOS

Figura XXIII

A. Fotografias extraorales de seguimiento a dos semanas del inicio
del protocolo alt-RAMEC.

B. Resultados en la sobremordida horizontal a dos semanas del inicio
del protocolo alt-RAMEC.
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7. RESUTADOS

Los resultados obtenidos en ambos casos, mostraron un incremento notable en el
avance anterior del maxilar en el aspecto cefalometrico pero aun mas evidente en

el aspecto clinico con el protocolo alt-RAMEC.

Caso #1. El protocolo alt-RAMEC mostr6 resultados en un periodo de tiempo
notablemente menor que el protocolo Delaire.
e El angulo SNA tuvo un incremento de 1° en los primeros 7 meses de
protocolo Delaire con el uso sin interrupcion de la mascara de protraccion.
Después, con el protocolo alt-ramec se logro +.5° en 4 semanas
continuando con la protraccion maxilar.
e La medida lineal CoA. En los primero 7 meses tuvo un incremento de 2
mm con Delaire. Después con alt-ramec incremento de 1.5 mm.
e La medida lineal. Perp. McNamara-A. En los primeros 7 meses un
incremento de 1.2 mm. Con Delaire. Después con alt-ramec un

incremento de 1.2 mm.

Caso #2. El protocolo alt-RAMEC mostr6 resultados en un periodo de tiempo
notablemente menor que el protocolo Delaire.
e El angulo SNA tuvo un incremento de 1° en los primeros 9 meses de
protocolo Delaire con el uso sin interrupcion de la mascara de protraccion.
Después, con el protocolo alt-ramec se logro +.5° en 2 semanas
continuando con la protraccion maxilar.
e La medida lineal CoA. En los primero 9 meses tuvo un incremento de 4.5
mm con Delaire. Después, con alt-ramec incremento de 1 mm.
e La medida lineal Perp. McNamara-a. En los primeros 9 meses un
incremento de 1.2 mm. Con Delaire. Después con alt-ramec un

incremento de 1.2 mm.
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8. DISCUSION

Este estudio no se considera suficiente para definir cual de los dos protocolos es
el que mas protraccion puede generar en los pacientes con hipoplasia del maxilar.
Ambos pacientes son de edades diferentes y de sexos distintos, por lo que no se
puede estandarizar ninguna metodologia, uso de materiales y aparatos de
Ortopedia y tampoco los periodos en los que deben aplicarse estos protocolos.

La base craneal en ambos pacientes se encontré reducida por lo que las medidas
cefalometricas dependientes del plano SN presentaron errores de interpretacion. En
este caso, los angulos SNA y SNB solo se tomaron como medidas de referencia
para que, apartir de las angulaciones iniciales, se pudieran registrar los avances
obtenidos.

Fue necesario utilizar un dato cefalometrico no dependiente de la base craneal
como CoA y perpendicular de McNamara para el registro de los avances con el
menos margen de error posible.

Es importante mencionar que ambos pacientes mostraron disciplina durante todo
el caso clinico, por lo que en ningun momento hubo alguna duda de qué algun
aparato no fuera utilizado de manera correcta y de manera intencionada.

Es cierto, también que en el caso numero dos se pudieron sufrir algunas recaidas
en algunos valores durante los meses de tratamiento, ya que en varias ocasiones,
el aparato disyuntor se desalojé de las piezas dentales de soporte. Esto ultimo
gener0 atrasos en los objetivos del tratamiento, recaidas en los valores
cefalometricos y aumentos en el tiempo del trabajo para el logro de los objetivos del
tratamiento.

Los trazados cefalometricos fueron realizados manualmente y digitalmente
dependiendo de la disponibilidad de los estudios radiograficos. El gabinete de la
division de posgrados en donde se llevd a cabo el seguimiento de los casos clinicos
en casiones podia emitir las radiografias en fisico y en ocasiones unicamente en
formato digital, por lo que no hubo posibilidad de realizar los trazados de manera

manual en todas las etapas del tratamiento en ambos casos clinicos.
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9. CONCLUSION

El protocolo Delaire es una alternativa efectiva, cuando se trata de
aumentar la dimension transversal del maxilar, generaldo disyuncion de
la sutura, medio palatina y por ende, estimulacién sutural, aun cuando
el protocolo incluya la protraccion del maxilar o no.

El protocolo alt-RAMEC es una alternativa efectiva cuando se trata
de lograr un avance maxilar por medio de protraccion con mascara de
protraccion facial, ya que este es efectivo para la estimulacion sutural
de las suturas circunmaxilares.

En ambos casos clinicos el protocolo Alt-RAMEC mostré resultados

positivos en un tiempo mucho mas corto y con el protocolo Delaire.
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