




Capítulo 1
Evolución craneofacial



Capítulo 1.1
Desarrollo y crecimiento prenatal


Victòria Tallón Walton y M. Cristina Manzanares Céspedes





Etapas del crecimiento y desarrollo

En relación al crecimiento y desarrollo craneo­facial durante la gestación, podemos distinguir tres periodos bien diferenciados: blastogénesis, embriogénesis y etapa fetal (cuadro 1-1).


Cuadro 1-1

Etapas diferenciadas en el crecimiento y el desarrollo

Crecimiento prenatal



	▶ Blastogénesis: desde la gestación hasta el día 14 de vida embrionaria.

	▶ Embriogénesis: hasta el final de la 8.ª semana de vida embrionaria.

	▶ Etapa fetal: hasta el momento del parto.










Crecimiento craneofacial prenatal

El desarrollo embrionario, de forma general, está regulado por el código genético y por complejas interacciones epigenéticas (Mitsiadis y Luder, 2011). El proceso se inicia a partir de una única célula que, mediante divisiones mitóticas, da lugar a un organismo multicelular constituido por células con una misma dotación genética. Intervienen en el desarrollo del organismo fenómenos de proliferación, diferenciación y morfogénesis. Específicamente, durante la gastrulación se diferenciarán tres líneas celulares: el endodermo, el mesodermo y el ectodermo. Del endodermo derivarán el tracto digestivo y el sistema respiratorio. El corazón, las células sanguíneas, los músculos y las gónadas derivarán del meso­dermo. Y del ectodermo derivarán la piel, el sistema nervioso y los ameloblastos (Nanci, 2013; Chiego, 2014).

Básicamente, durante los primeros 3 meses de gestación tendrán lugar el desarrollo y la diferenciación craneofacial.



Periodo embrionario

Durante el desarrollo embrionario se producen interacciones recíprocas de diferentes líneas celulares, reguladas por señales moleculares específicas (Gilbert, 2006; Mitsiadis y Luder, 2011). Entre ellas destacan los genes homeo-box, factores de transcripción que se expresan en un gran número de órganos y tejidos durante la organogénesis, relacionándose principalmente con las interacciones epitelio-mesenquimales (Thesleff, 2003; Mitsiadis y Luder, 2011).

La característica más típica del desarrollo de la cabeza y el cuello es la formación de los arcos branquiales o faríngeos, alrededor de la cuarta o quinta semana de vida embrionaria, que determina el aspecto externo del embrión. Durante los estadios iniciales los arcos branquiales se definen como masas de tejido mesenquimal, que son invadidas por células de la cresta neural. Externamente están recubiertos por ectodermo e internamente por endodermo, y cada arco branquial tiene una arteria y un nervio específicos (Kitamura, 1998).

Durante la cuarta semana del desarrollo embrionario se diferencia el estomodeo (boca primitiva), que dará lugar a la hendidura oral. A su alrededor aparecerán, entre la cuarta y la octava semanas de desarrollo, los procesos faciales derivados del primer arco branquial, que se diferenciarán en proceso frontal y procesos maxilares y mandibulares (pares) (Kitamura, 1998).

El primer arco branquial se divide a ambos lados de la cabeza en dos procesos, maxilar y mandibular, que crecen hacia la línea media. Los dos procesos mandibulares se fusionan durante la cuarta semana y los dos maxilares se fusionan con el proceso frontonasal durante la sexta y la séptima semanas de vida embrionaria. El cartílago de Meckel se extiende desde las eminencias auriculares hasta el arco mandibular. Su porción intermedia desaparecerá, en contraposición a su extremo más mesial, que actuará como un centro regulador de la osificación endocondral durante los estadios iniciales de la formación de la sínfisis mandibular (Goret-Nicaise y Dhem, 1985, 1987). Derivarán del primer arco branquial los músculos de la masticación (temporal, masetero y pterigoideo) y el vientre anterior del músculo digástrico, el milohioideo, e tensor del velo del paladar y el tensor del tímpano.

El segundo arco branquial dará lugar al cartílago de Reichert, que se extiende desde la base del cráneo hacia la línea media. Derivarán de este la apófisis estiloides y las astas menores del hueso hioides, a diferencia del cuerpo y las astas mayores, que se relacionan con el cartílago del tercer arco branquial. Del cuarto arco branquial se diferenciará el cartílago tiroides de la laringe, a diferencia de los cartílagos cricoides y aritenoides, que derivarán del quinto y del sexto arcos branquiales.

Alrededor de la séptima semana de desarrollo embrionario se inicia la formación de los párpados, del labio y del mentón. Alrededor de la semana 14 de vida embrionaria, el desarrollo facial está virtualmente finalizado, y en los estadios finales del desarrollo embrionario y fetal se produce un remodelamiento y un aumento de su volumen (Nanci, 2013; Chiego, 2014).







Periodo fetal

Base del cráneo




En el feto, la base craneal es una lámina continua de cartílago en la cual, hacia la semana 12, se van diferenciando unos centros de osificación (endocondral) separados entre sí por franjas de cartílago o sincondrosis:


	• Sincondrosis frontoesfenoetmoidal: guía el crecimiento anteroposterior de la base del cráneo. Sus alteraciones pueden influir en la posición espacial del maxilar superior.

	• Sincondrosis interesfenoidal: su osificación se produce justo después del nacimiento.

	• Sincondrosis esfenoccipital: de gran importancia en el crecimiento basilar prenatal, regula el crecimiento vertical craneal que determina la dimensión vertical del tercio inferior facial. A lo largo de la gestación, su ángulo se va cerrando. Su cierre definitivo se produce al final de la adolescencia (Melsen, 1974).

	• Sincondrosis intraoccipital: su cierre se producirá antes de los 3 años de edad.



Simultáneamente también ocurre un crecimiento por remodelamiento (aposición/reabsorción) (Diewert, 1985; Goret-Nicaise y cols., 1988; Esenlik y cols., 2014).






Bóveda craneal

Su crecimiento está influido por el crecimiento del sistema nervioso central, que se aloja dentro de ella. Cada uno de sus huesos se origina en una matriz membranosa, a partir de la cual se forma una matriz ósea por la intervención de los osteoblastos, lo que se define como un proceso progresivo desde el centro hacia la periferia (osificación intramembranosa) (Manzanares y cols., 1988; Opperman, 2000).

Entre estas estructuras quedan amplios espacios membranosos de tejido conjuntivo laxo, llamados fontanelas. Estas permiten la difusión de fuerzas a través de ellas y que la bóveda craneal del feto se acomode a las reducidas dimensiones del canal del parto.

Las fontanelas son cuatro (dos bilaterales):


	• Fontanela anterior o bregmática: se cierra a lo largo del primer año de vida y se completa alrededor de los 12-18 meses (aunque no se osifica totalmente hasta edades muy tardías, es la única fontanela que se mantiene activa durante todo el crecimiento).

	• Fontanela posterior o lambdoide: se cierra al primer mes posnatal.

	• Fontanela lateral-anterior o esfenoides (bilateral): se cierra a los 3 meses posparto.

	• Fontanela lateral-posterior o mastoides (bilateral): se osifica a los 2 años de edad.



Dentro del segundo año de vida también se producirá la fusión de los dos huesos hemifrontales, separados por la sutura metópica (Manzanares y cols., 1988).

Aunque estos espacios se cierran precozmente, los huesos permanecen separados muchos años por suturas delgadas recubiertas de periostio que actúan como áreas de crecimiento hasta la edad adulta, en que entran en fase quiescente (Herring, 1974). A pesar de su pequeño tamaño, la aposición del hueso a su nivel es el principal mecanismo de crecimiento de la bóveda craneal, juntamente con el remodelamiento por los mecanismos de aposición-reabsorción (aposición: tabla externa; reabsorción: tabla interna) que allanan gradualmente la curvatura incipiente de estos huesos (Dhem y cols., 1989).

De forma general, la bóveda del cráneo tiene un crecimiento más rápido que la base. La glabela no es aparente hasta los 15 años de edad, y la fusión del cuerpo del occipital se produce entre los 15 y los 20 años de edad. La evolución de la morfología craneal se caracteriza por la presencia de braquicefalia en el momento del nacimiento hasta una dolicocefalia progresiva a partir de la pubertad, con predominio durante la infancia de las dimensiones craneales sobre las faciales (Di Leva y cols., 2013).






Paladar duro y lengua

El paladar se desarrolla a partir del paladar primario y secundario. Cada uno de estos procesos palatinos está formado por tres porciones (anterior, central y posterior) con un papel distinto durante el desarrollo embrionario (Barrio y cols., 2014). La porción posterior del paladar dará lugar al paladar blando, con un predominio del crecimiento horizontal, a diferencia de las dos porciones restantes, que tienen inicialmente un crecimiento en sentido caudal, excepto la porción anterior que, alrededor de los días 56 y 57, dará un importante giro en sentido superior. Este fenómeno se acompaña de un importante crecimiento ventral del cartílago de Meckel, que permitirá el alojamiento de la lengua en el interior de la cavidad bucal. Por lo tanto, la morfología palatina se ve condicionada por el desarrollo paralelo de la lengua, que a su vez condicionará la morfología mandibular y de la región nasomaxilar (Nanci, 2013; Chiego, 2014). Durante este proceso también influye un estímulo funcional, ya que el feto realiza movimientos de deglución desde el tercer mes de vida embrionaria (Larson y Herring, 1996).






Región nasomaxilar

Inicialmente las fosas nasales se encuentran separadas de la cavidad bucal primitiva por la membrana oral-nasal, cuya rotura determina su comunicación con la cavidad bucal y da lugar a la coana primitiva. La formación del paladar secundario determina la separación de la cavidad bucal primitiva en las cavidades nasales y bucales definitivas, con las coanas en la unión de la cavidad nasal y la faringe.

Durante el periodo prenatal no influyen estímulos musculares en el desarrollo de la región nasomaxilar. Básicamente, este estará dirigido por el crecimiento de las suturas intermaxilares y entre huesos vecinos, así como por los centros de crecimiento, entre los que destaca el centro del septo nasal-vómer, que dirige el crecimiento maxilar en sentido caudal y anterior. El desarrollo en sentido transversal dependerá, en la parte superior, sobre todo del crecimiento y de la neumatización del etmoides, y en la parte inferior, de la actividad de la sutura intermaxilar e interpalatina (Meng y cols., 2009).






Mandíbula

La mandíbula deriva básicamente del primer arco branquial o cartílago de Meckel, pero su osificación no es de tipo cartilaginoso sino intramembranoso, ya que el mesénquima vecino se osifica alrededor del paquete vasculonervioso (dentario inferior) asociado a él, sustituyendo gradualmente la zona ocupada por el cartílago, el cual, a su vez, va desapareciendo. La osificación empieza en la sexta semana, por la parte del futuro foramen mentoniano, y progresa en sentido distal.

A pesar de todo, la osificación total de la mandíbula es de tipo mixto, porque en ella interviene, además, el cartílago condilar. Este es un cartílago secundario que en un primer momento se desarrolla de manera independiente del cuerpo de la mandíbula, y que alrededor del cuarto mes de vida embrionaria se incorpora a él.

En el periodo prenatal existen dos hemimandíbulas, unidas por la sínfisis mandibular que permite el crecimiento transversal. Su osifica­ción se inicia poco después del nacimiento, para cerrarse definitivamente entre el sexto y el octavo mes posnatales (Goret-Nicaise y Dhem, 1984, 1985, 1987).






Área facial

Su crecimiento está determinado por la unión de todos los procesos que se desarrollan durante la vida embrionaria: nasales (medial y laterales), maxilares y mandibular. Las alteraciones en la fusión pueden dar lugar a malformaciones congénitas como las fisuras faciales (fisura labial) de diferente gravedad (Barrio y cols., 2014). Puesto que estos procesos se fusionan en estadios muy precoces, se consideran displasias embrionarias, pero no fetales.
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Capítulo 1.2
Morfología craneofacial


Victòria Tallón Walton y M. Cristina Manzanares Céspedes





Introducción

El estudio de las estructuras anatómicas craneo­faciales (huesos, dientes, articulaciones, músculos, elementos vasculonerviosos) debe llevarse a cabo relacionando sus características con las funciones que llevan a cabo, como son la respiración, la succión, la masticación y la deglución, y la fonación y la mímica. Las alteraciones funcionales pueden dar lugar a cambios adaptativos en algunas de las estructuras, sean estas osteoarticulares o musculares.






Morfología ósea

El hueso es un tejido calcificado constituido por células especializadas inmersas en una matriz mineralizada. Está compuesto esencialmente por un componente mineral (65%), una matriz proteica (33%) y un componente celular (2%). El componente mineral está formado en un 90% por fosfatos de calcio, en tanto que el principal componente proteico de la matriz es el colágeno de tipo I (90%) (Bayliss y cols., 2012). Otras proteínas no colágenas, como la osteocalcina, la osteonectina, la sialoproteína ósea y la osteopontina, desempeñan, junto con los factores de crecimiento como las proteínas morfogenéticas del hueso, el factor de crecimiento transformante beta y el factor de crecimiento similar a la insulina (I y II), un importante papel controlando el proceso de mineralización y los procesos de diferenciación, proliferación y actividad de las células óseas (Fitzgerald y cols., 2004).

De las células propias del hueso, los osteoblastos son células formadoras y los osteoclastos son destructoras, y llevan a cabo los procesos alternantes de depósito de la matriz proteica, calcificación y mantenimiento, o de su resorción por acidificación y proteólisis de la matriz ósea (Mills, 2007).

Los osteoblastos son células mesenquimales multipotenciales, en el caso de los huesos del cráneo derivadas del ectomesénquima originario de las crestas neurales, que se encargan de la producción de proteínas colágenas y no colágenas que constituyen la matriz ósea, además de otras proteínas que regulan de forma autocrina y paracrina al propio osteoblasto y a otras células diana (Nanci, 2013; Chiego, 2014). Aproximadamente un 15% de los osteoblastos se ven rodeados por la matriz ósea que fabrican durante el crecimiento y acaban diferenciándose en osteocitos (Fitzgerald y cols., 2004).

Los osteocitos tienen como función principal la de preservar la integridad de la matriz y liberar calcio al aumentar su demanda, por lo que su tasa metabólica es menor que la de los osteoblastos, aunque pueden producir algunas proteínas matriciales (Sumner-Smith, 1992).

Los osteoclastos son células hematopoyéticas de la estirpe fagocítica-mononuclear cuya función es la resorción ósea. Son grandes, característicamente multinucleadas y se sitúan en la superficie ósea calcificada formando lagunas de resorción (de Howship). Presentan una alta tasa metabólica porque sintetizan catepsina K que resorben en la matriz ósea por proteólisis, sumada a la acidificación del medio causada por la liberación de iones hidrógeno en la zona que encapsula al osteoclasto. Estos procesos están regulados localmente por citocinas y sistémicamente por hormonas (Mills, 2007).






Osteogénesis

Durante el desarrollo embrionario, la formación de los elementos esqueléticos puede producirse por dos mecanismos: osificación endocondral y osificación membranosa.



Osificación endocondral

El mesénquima indiferenciado embrionario se transforma en tejido cartilaginoso, caracterizado por la presencia de condrocitos que, por mediación de una vascularización progresiva, inician un proceso que comportará su proliferación y posterior hipertrofia. Los condrocitos maduros sufrirán apoptosis una vez se produzca la mineralización de la matriz extracelular, seguida de la migración de osteoclastos desde los vasos que degradarán la matriz cartilaginosa calcificada, lo que vendrá seguido por el depósito de tejido óseo por parte de los osteoblastos (Zachary y McGavin, 2012).

Este tipo se osificación se encuentra en la práctica totalidad de los huesos de origen somítico, los huesos largos del sistema locomotor. En el cráneo, la osificación endocondral es la que da lugar a las estructuras del basicráneo, aunque se encuentra asimismo en algunas estructuras viscerocraneales, como es el caso de los cartílagos secundarios de la mandíbula (Di Leva y cols., 2013).






Osificación membranosa

Las células indiferenciadas embrionarias se diferencian para formar un tejido calcificado transitorio, el tejido condroide, que luego será sustituido por el tejido óseo (Goret-Nicaise y cols., 1988). Esta osificación se produce en ausencia de un modelo óseo cartilaginoso precedente (Zachary y McGavin, 2012). Dicho mecanismo se encuentra en la osificación de las diáfisis de los huesos largos, y es la característica de los huesos de la bóveda craneal y del viscerocráneo (Manzanares y cols., 1988; Dhem y cols., 1989).









Anatomía general del cráneo

La cabeza, extremo cefálico del cuerpo humano, alberga las porciones proximales de los aparatos respiratorio y digestivo, y el encéfalo. El encéfalo embrionario presenta prolongaciones periféricas (placodas) que darán lugar a los órganos de la visión, la olfacción, la audición y el equilibrio. El crá­neo puede subdividirse en el neurocráneo (neurocranium), que envuelve y protege el encéfalo y sus expansiones, neuroectodérmico, y el esplacno­cráneo (viscerocranium), también neuroectodérmico, que envuelve y protege las porciones cefálicas y proximales de los aparatos digestivo y respiratorio, estos últimos derivados principalmente del endodermo y el mesodermo (Nanci, 2013; Chiego, 2014).

El neurocráneo deriva en su mayor parte del ectomesénquima cefálico cordal (bajo la dirección de la notocorda), precordal y paraaxial, cuyas células se originan en la cresta neural cefálica. No sufre segmentación, salvo en su porción más caudal y posterior (porción cordal), y forma inicialmente la base del cráneo. Más tarde, a estas estructuras óseas se les añade el esqueleto de cubierta (membranoso), dorsolateral, que fundamentalmente forma la bóveda del cráneo y las porciones escamosas de varios huesos del neurocráneo. Además, el esqueleto de cubierta se extiende hasta el territorio anterior del cráneo, a las regiones de la cara, y un ejemplo de esto es la situación del hueso frontal. El viscerocráneo es un conjunto de huesos cuya característica común es su procedencia de formaciones situadas en la región prospectiva del cuello en el embrión, los arcos branquiales (también denominados faríngeos). El mesectodermo de dichos arcos forma mayoritariamente los huesos de la cara, el denominado esqueleto facial. No obstante, una parte del mesectodermo que origina los huesos de cubierta formará en la cara los huesos lacrimal, nasal y vómer (Nanci, 2013; Chiego, 2014).

El esqueleto de la cabeza forma el cráneo (cranium), incluyendo la mandíbula (mandibula). El techo o bóveda craneal (calvaria) está formado por huesos de cubierta, planos. Los huesos planos se articulan mediante suturas que, durante el desarrollo, representan zonas de crecimiento de los huesos del cráneo. Cada una recibe el nombre de los dos huesos entre los que se articula (p. ej., sutura esfeno-petrosa). Los huesos de la bóveda están articulados con la base del cráneo (basis cranii), constituida por estructuras óseas de morfología compleja y de origen endocondral (p. ej., la porción basilar del occipital) unidas por sincondrosis (Peltomäki y cols., 1997). A su vez, los huesos de la cara, de origen membranoso, se articulan, también mediante suturas, con los de la base del cráneo (Nanci, 2013; Chiego, 2014).



Huesos del cráneo

Se sistematiza el cráneo, con criterios filogenéticos, ontogenéticos y topográficos en:


	• Neurocráneo, que alberga el encéfalo y la placoda ótica. Su zona inferior y posterior recibe el nombre de base (basis cranii). Sus zonas lateral y superior forman la bóveda craneal (calvaria).

	• Viscerocráneo o esplacnocráneo, la zona rostral y caudal que forma el esqueleto de la cara (ossa faciei).



Los límites entre el neurocráneo y el esplacno­cráneo no son precisos, y esto es de particular aplicación a las fosas orbitarias y a las fosas laterales del cráneo.



Neurocráneo (fig. 1-1)

El hueso occipital (1), situado en la parte posterior del cráneo, está centrado por un agujero, el agujero magno (foramen magnum), dorsalmente al cual se encuentra la escama (squama occipitalis) del occipital, en la que encontraremos la protuberancia occipital externa (protuberantia occipitalis externa), relieve óseo externo, que se representa en el punto antropométrico inion (inion). A ambos lados del agujero magno se encuentran los cóndilos occipitales; el punto antropométrico basión (basion) corresponde al punto medio del borde anterior del agujero magno, y el opistión (opisthion) es el punto medio del borde posterior. Anterior al agujero occipital e internamente se observan el clivus (clivus) y el surco del seno venoso sigmoideo (sulcus sinus sigmoidei), que se continúa dorsalmente con el surco del seno venoso transverso (sulcus sinus transversi), el cual cruza toda la cara interna de la escama (squama) del hueso.


[image: alt0001]
Figura 1-1 Huesos del cráneo: 1, occipital (impar); 2, esfenoides (par); 3, etmoides (impar); 4, frontal (impar); 5, temporal (par); 6, parietal (par); 7, maxilar superior (par); 8, mandíbula (impar); 9, malar-cigomático (par); 10, nasal (par).



El hueso esfenoides (2), situado en la zona media de la base craneal, presenta las siguientes partes: a) el cuerpo, neumatizado, sobre el que se encuentra; b) la silla turca (sella turcica, punto antropométrico sella), con la fosa hipofisaria y el dorso de la silla; c) el ala menor, donde se observa el conducto del nervio óptico (canalis ns. opticus); d) el ala mayor, conteniendo los agujeros redondo (rotundum), oval (ovale) y espinoso o redondo menor (spinosum). Las alas mayor y menor están separadas por la fisura orbitaria superior (fissura orbitalis superior), que comunica la fosa infra­temporal y la fosa orbitaria. La fisura orbitaria infe­rior (fissura orbitalis inferior), que se forma entre el ala mayor del esfenoides y el maxilar, comunica la órbita con las fosas laterales del cráneo. Situadas bajo el cuerpo esfenoidal, las apófisis pterigoides formadas por dos pares de finas láminas óseas, medial (lamina medialis) y lateral (lamina lateralis), que delimitan una fosa para la inserción del músculo pterigoideo medial, la fosa pterigoidea (fossa pterygoidea).

El hueso etmoides (3), aunque pertenece a la base del cráneo, se halla enclavado entre huesos del esqueleto facial, concretamente entre las dos porciones orbitarias del hueso frontal y limitando con los dos huesos maxilares lateralmente y con el palatino por detrás. Presenta las siguientes partes: a) la lámina cribosa (lamina cribrosa); b) la apófisis crista galli, una cresta ósea para la inserción de la hoz del cerebro; c) la lámina perpendicular (lamina perpendicularis), porción superior del tabique óseo de las fosas nasales; d) el cuerpo, que presenta un conjunto de cavidades denominadas laberinto etmoidal (labyrinthus ethmoidalis), además de los cornetes nasales superior y medio; y e) la lámina orbitaria o papirácea (lamina orbitalis), pared lateral del cuerpo y límite entre las fosas nasales y las fosas orbitarias. Una pequeña prolongación del cuerpo etmoidal, la apófisis unciforme (processus uncinatus), se extiende sobre la abertura del seno del hueso maxilar.

El hueso frontal (os frontalis) (4) es un hueso impar, que representa la porción anterosuperior del cráneo, y contiene el denominado seno frontal. En el hueso frontal se distinguen: a) la escama (squama), que forma la frente; b) la cara temporal (facies temporalis), en relación con la apófisis frontal del hueso cigomático; c) la cara interna (facies interna), continua, que forma parte de la fosa craneal anterior; d) la porción orbitaria (pars orbitalis), triangular, que forma un ángulo con la porción escamosa y constituye el techo de la fosa orbitaria; y e) la porción nasal (pars nasalis), de la que protruye la espina nasal (spina nasalis) que corresponde al punto antropométrico ENA (espina nasal anterior).

Los huesos temporales (5) se encuentran en la parte lateral del cráneo y están constituidos por cuatro partes: a) la porción escamosa (pars squamosa), que presenta externamente la apófisis cigomática (processus zygomaticus), el tubérculo articular (tuberculum articulare) y la cavidad glenoidea (fossa mandibularis) de la articulación temporomandibular; b) la porción timpánica (pars tympanica), pared ósea del conducto auditivo externo; c) la porción petrosa del peñasco (pars petrosa) o pirámide del temporal, que envuelve los órganos de la audición y el equilibrio, y en la que además se observa la apófisis mastoides (processus mastoideus); y d) la apófisis estiloides (processus styloideus), situada en la cara basal del peñasco del temporal, que articula este hueso con la língula de la mandíbula mediante el ligamento estilomandibular.

Los huesos parietales (6) constituyen la porción central de la bóveda neurocraneana. Articulados entre sí por la sutura sagital (suttura sagittalis), en su cara interna presentan la impresión de los surcos de la arteria meníngea media (sulcus arteriae meningeae mediae) y de los senos sigmoideo (sulcus sinus sigmoidei) y sagital (sulcus sinus saggittalis superior).

El viscerocráneo está formado principalmente por dos huesos de gran tamaño, los maxilares (maxillaris); por la mandíbula (mandibula), que alojará las arcadas dentarias superior e inferior (arcus dentalis superior et inferior); y por otros huesos, en número de seis, de tamaño más reducido, que son el cigomático (zygomaticum), el lagrimal (lacrimale), el nasal (nasale), el palatino (palatinum) y el cornete inferior (concha nasal inferior), todos ellos pares, y el hueso vómer (vomer), impar y situado en el plano sagital.

Los huesos maxilares (7) se articulan entre sí en la línea media y se dividen en varias partes:


	• Cuerpo (corpus maxillae), y en su interior el seno maxilar (sinus maxillaris), al que se accede por el hiato maxilar (hiatus maxillaris). Su superficie superior constituye la mayor parte del suelo triangular de la órbita (facies orbitalis) y es recorrida desde el borde libre posterior por el surco infraorbitario (sulcus infraorbitalis), por el cual discurre el nervio infraorbitario (nervus infraorbitalis), ramo del nervio maxi­lar (nervus maxillaris). En su cara anterior (facies anterior) presenta la abertura nasal anterior, que se prolonga para formar la espina nasal anterior (spina nasalis anterior) y el agujero infraorbitario (foramen infraorbitale).

	• Apófisis frontal (processus frontalis).

	• Apófisis cigomática (processus zygomaticus).

	• Apófisis palatina (processus palatinus), que se articula con la contralateral mediante la sutura palatina media (sutura palatina mediana) para formar la parte anterior del paladar óseo.

	• Apófisis alveolar (processus alveolaris), que aloja los alvéolos dentarios (alveoli dentales).



La mandíbula (mandibula) (8) es un hueso único en el que se distingue:


	• El cuerpo (corpus mandibulae), con forma de herradura y con una protuberancia en la línea media, el mentón (protuberantia mentalis), y un agujero a cada lado, el agujero mentoniano (foramen mentale).

	• La rama ascendente (ramus mandibulae), situada a ambos lados del cuerpo, formado con este un ángulo característico (el ángulo goníaco), y que en su borde superior presenta dos apófisis separadas por la escotadura mandibular (incisura mandibulae): la apófisis coronoides (processus coronoideus) para la inserción del músculo temporal, y la apófisis condilar (processus condylaris), que constituye la superficie articular mandibular de la articulación temporomandibular.



El hueso palatino (os palatinum) se divide en diferentes partes:


	• Lámina horizontal (lamina horizontalis), que asimismo se articula con la contralateral mediante la sutura palatina media (sutura palatina mediana) formando el tercio posterior del paladar óseo (palatum osseum). Presenta el agujero palatino mayor (foramen palatinum maius) y varios agujeros palatinos menores (foramina palatina minor).

	• Lámina perpendicular (lamina perpendicularis), vertical, que forma parte de la pared lateral de las fosas nasales y participa en la formación del suelo de la órbita.

	• Apófisis piramidal (processus pyramidalis), que encaja en la escotadura pterigoidea.



El hueso cigomático (os zygomaticum) (9) constituye el segmento anterior de la pared lateral de la fosa orbitaria. Por su forma y su articulación con el frontal, el maxilar y el esfenoides es decisivo en la configuración del contorno lateral de la cara. El hueso lagrimal o unguis (os lacrimale) se sitúa en la pared medial de la fosa orbitaria, entre el maxilar superior y el etmoides.

Los huesos nasales (os nasale) (10) son rectangulares, pequeños, y se sitúan entre las apófisis frontales de los maxilares para formar la porción superior de la abertura piriforme u orificio nasal anterior. Los dos cornetes inferiores (concha na­salis inferior) son dos pequeños huesos independientes que delimitan el meato nasal inferior de cada fosa nasal. El vómer (vomer) es un hueso único, en forma de lámina, que forma la parte pos­terior del tabique de las fosas nasales; su borde posterior, libre, separa las dos coanas.










Superficie externa del viscerocráneo

Norma frontalis




El cráneo presenta en esta perspectiva forma piriforme y está formado en su mayor parte por los huesos de la cara. El límite craneal lo forma el hueso frontal; el límite lateral lo forman los hue­sos cigomáticos y las ramas de la mandíbula; y el límite caudal, la base de la mandíbula.

Son visibles tres grandes orificios:


	• La apertura piriforme, entrada a las fosas nasales, separadas por el tabique nasal óseo, que está compuesto por el hueso vómer y por la lámina perpendicular del etmoides, en cuyo contorno inferior destaca la espina nasal (spina nasalis anterior).

	• Las entradas a las dos fosas orbitarias (aditus orbitae), situadas por debajo del frontal.



Son visibles los siguientes huesos:


	• El hueso cigomático o malar (os zygomaticum), articulado con las apófisis cigomáticas (processus zygomaticus) de los huesos maxilar superior, frontal y temporal.

	• La cara anterior (facies anterior) del maxilar superior con el agujero infraorbitario (foramen infraorbitale) y las prominencias prealveolares (juga alveolaria).

	• Las arcadas dentarias superior e inferior (arcus dentalis superior et inferior).

	• La mandíbula, con su cuerpo, en el que se encuentra la protuberancia mentoniana (protuberantia mentalis), en cuyo borde inferior se localizará el punto gnatión (gnathion), y la rama ascendente (ramus), con el ángulo de la mandíbula (gonion), la apófisis coronoides y la apófisis condílea (processus condilare).








Bóveda craneal

La bóveda forma la mayor parte del volumen craneal. Externamente su descripción se engloba en las normae verticalis y lateralis de la superficie externa del cráneo y accesoriamente en la norma occipitalis.






Norma verticalis

Está constituida por las escamas del hueso occipital temporal y frontal, y por los huesos parietales, planos. Su superficie es convexa y lisa, y tiene forma ovalada. Presenta tres suturas:


	• Sagital o interparietal (sutura sagittalis).

	• Coronal (sutura coronalis), entre el frontal y ambos parietales. En la confluencia de la sutura coronal con la sagital se sitúa el punto bregma.

	• Sutura lambdoidea (sutura lambdoidea), situada entre el occipital y los huesos parietales, visible solo su parte superior. La confluencia de esta sutura con la sagital se denomina punto lambda.



En caso de metopismo (huesos frontales no fusionados) se observa también la sutura metópica (sutura frontalis) y no aparece el seno frontal. Su superficie interna presenta como relieves más prominentes la cresta frontal y el canal longitudinal, y lateralmente a estos hay tres fosas: frontal, parietal y occipital.






Norma lateralis

Formada a cada lado por los huesos frontal, esfenoides, temporal, maxilar, cigomático parietal y occipital. El relieve más llamativo en la visión lateral es el arco cigomático, bajo el cual se encuentra la superficie articular temporal de la articulación temporomandibular, además del conducto audi­tivo externo. También se observan las suturas coronal y lambdoidea, casi paralelas, que van a terminar en una larga sutura parasagital, formada en su parte craneal por el frontal, el parietal y el occipital, y en la parte caudal por el malar o cigomático, el ala mayor del esfenoides y las porciones escamosa y mastoidea del temporal. El punto antropométrico en que contactan la sutura lambdoidea y la parte posterior de la sutura mastoidea lleva el nombre de asterión. Existen tres fosas en la porción lateral del cráneo: las fosas temporal, infratemporal o cigomática y pterigopalatina.






Fosa temporal (fossa temporalis)

La fosa temporal está limitada superiormente y posteriormente por las líneas temporales, y anteriormente por los huesos frontal y cigomático. El suelo de la fosa temporal está formado por porciones de los cuatro huesos que confluyen en el punto pterión. La cara temporal del hueso cigomático presenta el orificio del conducto cigomaticotemporal, que comunica la fosa temporal con la órbita. La fascia temporal cubre el músculo temporal, que se inserta en el ramo mandibular y pasa bajo el arco cigomático para insertarse en la fosa temporal. La fascia discurre inferiormente y se divide en dos láminas que se unen al borde superior del arco cigomático.






Fosa infratemporal (fossa infratemporalis)

Al desarticular la mandíbula, la fosa infratemporal se sitúa profunda e inferior al arco cigomático y posterior al hueso maxilar. Sus límites son, lateralmente, la rama mandibular, y medialmente la cara lateral de la apófisis pterigoides esfenoidal y la cara infratemporal del maxilar. Entre ambos relieves óseos se sitúa el orificio de entrada a la fosa pterigopalatina. Su límite craneal es la llamada «asa de la calavera», por la que comunica con la fosa temporal, aunque la cara infratemporal del ala mayor del esfenoides y una porción de la escama del temporal forman la parte medial de su techo. La fosa infratemporal no posee suelo óseo. El agujero oval y el agujero redondo menor comunican la fosa con la cavidad craneal. Entre el maxilar y el ala mayor del esfenoides, la fosa comunica con la órbita por medio de la hendidura esfenomaxilar.






Fosa pterigopalatina (fossa pterygopalatina)

De tamaño reducido, se sitúa entre el borde anterior de la apófisis pterigoides y la apófisis piramidal del palatino y la tuberosidad del hueso maxilar. Su pared medial la forma la cara lateral de la lámina perpendicular del palatino, donde el agujero esfenopalatino (foramen sphenopalatinum) la pone en contacto con las fosas nasales. Lateralmente comunica con la fosa infratemporal. El techo lo constituye el ala mayor del esfenoides, en cuya porción dorsal desembocan el agujero redondo mayor y el conducto vidiano (canalis pterygoideus). Su límite anterior forma parte de la hendidura esfenomaxilar, que le permite comunicar con la órbita. Presenta finalmente los conductos palatinos, que comunican con la bóveda palatina, y el conducto faríngeo de Böck, que la pone en contacto con la pared lateral de la faringe. Esta fosa suele compararse a un nudo de comunicaciones, dado que varios conductos la co­munican con las grandes cavidades del cráneo. Se constituye pues, en una zona de paso para el nervio maxilar (V2) y las ramas terminales de la arteria maxilar interna (arteria maxillaris). También alberga el ganglio pterigopalatino (ganglion pterygopalatinum), perteneciente al sistema parasimpático, que contiene los cuerpos de las segundas neuronas que emiten las fibras nasales y las fibras secretoras del nervio facial (n. facia­lis, VII) con destino a la glándula lagrimal, las glándulas nasales y las palatinas.






Norma occipitalis

En esta perspectiva aparece el cráneo ligeramente ovoide, pero con su parte caudal aplanada. Los parietales, la escama del occipital y una parte de la porción mastoidea contribuyen a su formación. Las suturas sagital, lambdoidea y occipitomastoidea son visibles, así como los detalles exocraneales de la escama del occipital.






Norma basalis

En su cara exocraneal se distinguen dos zonas, con relación a una línea imaginaria horizontal que pasa por los tubérculos articulares (tubercu­lum articulare) del temporal. En la zona ventral forma un gran relieve el macizo facial, constitui­do por la bóveda palatina, limitada por el borde alveolar del maxilar y las estructuras dentarias. En la bóveda palatina se observan las suturas pa­latinas media y transversa, así como los agujeros incisivos, palatino mayor y palatinos menores (foramina incisiva, foramen palatinum majus et foramina palatina minora). El borde dorsal del vómer separa las coanas y las fosas pterigoideas. Lateral y dorsal a la bóveda palatina se observan la cara posterior del maxilar, la porción horizontal del ala mayor del esfenoides y la escama temporal, que forman el techo de la fosa cigomática. Entre el ala mayor del esfenoides y el maxilar aparece la fisura orbitaria inferior, y por fuera el arco cigomático y el amplio espacio de comunicación con la fosa tem­poral. Entre el ala mayor del esfenoides y el temporal se encuentran la porción esfenopetrosa (sutura sphenopetrosa) y la esfenoescamosa (sutura sphenosquamosa). Entre estas suturas se sitúa la espina del esfenoides, y en este segmento del hueso se localizan los agujeros oval y redondo menor. Entre las suturas mencionadas encontramos la cara basilar del peñasco, que presenta numerosos relieves y orificios, así como la cavidad glenoidea del temporal, que forma parte de la articulación temporomandibular. Las suturas petrooccipitales y petroesfenoideas convergen hacia el vértice de la pirámide, y entre esta y el cuerpo del esfenoides se abre el agujero rasgado (foramen lacerum).

La zona dorsal a la línea intertubercular está formada por las porciones basilar, laterales y gran parte de la escama occipital, que rodean al agujero occipital (foramen magnum).












Musculatura craneofacial

La musculatura craneofacial podría definirse como un conjunto de órganos, compuestos de fibras contráctiles, cuyo fin es producir el movimiento de la mandíbula. La fuerza necesaria para mover la mandíbula y permitir así la masticación la proporcionan diversos músculos que son los encargados de los movimientos de abertura, cierre, protrusión, retrusión, lateralidad y rotación de la mandíbula:


	• Músculos encargados de la abertura de la mandíbula: milohioideo (primero en contraerse), digástrico (vientre anterior), estilohioideo, pterigoideo lateral (fibras inferiores) y genihioideo.

	• Músculos encargados del cierre de la mandíbula: pterigoideo medial (primero en contraerse), masetero y temporal.

	• Músculos encargados de la protrusión de la mandíbula: pterigoideo lateral y pterigoideo medial (coadyuvante).

	• Músculo encargado de la retrusión de la mandíbula: temporal (fibras posteriores).

	• Músculo encargado de la lateralidad de la mandíbula: pterigoideo lateral.

	• Músculos encargados de la rotación de la mandíbula: pterigoideo lateral, pterigoideo medial, masetero y temporal.



Por otra parte, hay que tener en cuenta las acciones que sobre la lengua tienen los llamados músculos extrínsecos, y la gran influencia que el movimiento lingual tiene sobre el funcionalismo:


	• Músculos encargados de la elevación de la lengua: estilogloso y geniogloso.

	• Músculos encargados de la depresión de la lengua: geniogloso e hiogloso.

	• Para describir la función de los músculos masticadores no es adecuado atribuirles una función específica debido a la complejidad de los movimientos funcionales, pero es necesario describir la morfología y la acción de cada uno de ellos.



El músculo masetero es corto, grueso y, probablemente, el más potente de este grupo (fig. 1-2). Está formado por dos fascículos: el superficial, que se origina en el borde inferior de los dos tercios anteriores del arco cigomático y está constituido por fibras con trayecto posterior y descendente, y el profundo, formado principalmente por fibras verticales, que tiene su origen en el borde inferior del tercio posterior del mismo arco. De forma rectangular, se extiende hacia abajo hasta la cara externa del borde inferior de la rama mandibular y se inserta en este hueso, desde la región del segundo molar hasta el ángulo goníaco. Está inervado por el nervio mandibular, tercer ramo del nervio trigémino. Su acción es elevar la mandíbula, con el fin de cerrar la boca y que los dientes se pongan en contacto.


[image: alt0002]
Figura 1-2 Músculo masetero.



El músculo temporal se extiende en forma de abanico a partir de su origen en la superficie ósea de la fosa temporal (fig. 1-3). Puede dividirse en tres porciones o fascículos: la porción anterior está formada por fibras en dirección casi vertical, la porción media contiene fibras con trayecto oblicuo, y en la porción posterior las fibras tienen un trayecto prácticamente horizontal. Todas sus fibras se reúnen, en el trayecto descendente, para formar un tendón muy potente que se inserta en la apófisis coronoides y en el borde anterior de la rama ascendente mandibular. Está inervado por el nervio mandibular, tercera rama del nervio trigémino. Si el músculo se contrae en conjunto, su acción global es la de traccionar de la apófisis coronoides hacia arriba, elevando la mandíbula y cerrando la boca. Si solo se contraen las fibras posteriores se produce una retrusión mandibular.


[image: alt0003]
Figura 1-3 Músculo temporal.



El músculo pterigoideo medial es corto y grueso (fig. 1-4). Tiene dos orígenes: el más amplio, que es el principal, se encuentra en la superficie medial del ala lateral de la apófisis pterigoides, en la fosa pterigoidea y en la apófisis piramidal del hueso palatino; el origen más reducido se encuentra en la tuberosidad del maxilar, justo por detrás del tercer molar. Todas las fibras se dirigen hacia abajo y ligeramente hacia atrás y afuera, para insertarse en la cara interna del ángulo mandibular. Su inervación depende del nervio mandibular, tercer ramo del nervio trigémino. Cuando se contrae, su acción es elevar la mandíbula, cerrando la boca. También participa en la protrusión de la mandíbula. La contracción unilateral de este músculo produce un movimiento de medioprotrusión mandibular.


[image: alt0004]
Figura 1-4 Músculo pterigoideo medial (interno).



El músculo pterigoideo lateral, alojado en la fosa cigomática, posee dos orígenes independientes y claramente diferenciados: uno inferior y otro superior (fig. 1-5). La porción inferior se origina en la superficie externa del ala lateral de la apófisis pterigoides y se extiende hacia atrás, arriba y afuera, hasta insertarse en el cuello del cóndilo. Cuando esta porción se contrae de forma simultánea, los cóndilos son traccionados desde las eminencias articulares hacia abajo, siendo su acción la abertura y la protrusión mandibular. Si se contrae unilateralmente se produce un movimiento de medioprotrusión del cóndilo, desplazando la mandíbula lateralmente hacia el lado contrario. La porción superior es más pequeña que la inferior, se origina en la superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides y se extiende casi de forma horizontal hacia atrás y afuera, hasta insertarse en la cápsula articular (30-40% de las fibras) y en la cara anterior y medial del cuello del cóndilo (60-70% de las fibras). Esta porción actúa juntamente con los músculos elevadores para colaborar en el cierre mandibular. Además, guía el movimiento posterior del disco y del cóndilo cuando va a posición céntrica. Su inervación depende del nervio mandibular, tercer ramo del nervio trigémino.


[image: alt0005]
Figura 1-5 Músculo pterigoideo lateral (externo).



Existen otros músculos que, aunque no son considerados propiamente masticatorios, tienen un papel importante en esta función: el digástrico, los músculos suprahioideos e infrahioideos, y los de la parte posterior de la columna cervical. Todos ellos están implicados en las funciones orales.

El músculo digástrico está formado por dos partes, una anterior y otra posterior (fig. 1-6). El vientre posterior tiene su origen en la escotadura digástrica de la apófisis mastoides, y sus fibras se dirigen hacia delante y abajo, hasta el área del tendón intermedio, que se inserta en el hueso hioides. El vientre anterior se origina en la fosa digástrica mandibular (borde inferior cerca de la línea media de la mandíbula), sus fibras van hacia abajo y atrás, hasta insertarse en el tendón que le une al vientre posterior. La porción anterior está inervada por el nervio mandibular, tercer ramo del nervio trigémino, mientras que la posterior lo está por el nervio facial. Este músculo ejecuta una doble acción: el vientre posterior lleva el hioides hacia arriba y atrás; si la boca está en oclusión, el vientre anterior lleva el hioides hacia arriba y adelante; la contracción simultánea lleva el hioides hacia arriba; y si el hioides está fijo por la contracción de los músculos infrahioideos, el vientre anterior es depresor de la mandíbula. De ahí la importancia de este músculo en el mecanismo de la deglución.


[image: alt0006]
Figura 1-6 Músculo digástrico.



El músculo milohioideo constituye el suelo de la boca (fig. 1-7). Se origina en la línea milo­hioidea de la mandíbula y se dirige hacia abajo hasta insertarse en el cuerpo del hueso hioides. Los músculos izquierdo y derecho se fusionan en la línea media, formando un rafe. Su acción es deprimir la mandíbula o elevar y fijar el hioides, dependiendo de cuál de las inserciones sea el punto fijo del movimiento. Su inervación se debe al nervio milohioideo, ramo del nervio mandibular, tercer ramo del nervio trigémino.


[image: alt0007]
Figura 1-7 Músculo milohioideo.



El músculo genihioideo se origina en la espina mentoniana inferior de la mandíbula (fig. 1-8). Discurre hacia abajo y atrás para insertarse en la línea media del hueso hioides. Su acción es deprimir la mandíbula o elevar el hioides, adelantando la punta de la lengua. Está inervado por el nervio hipogloso, recogiendo fibras que provienen del primer nervio cervical.


[image: alt0008]
Figura 1-8 Músculo genihioideo.



El músculo estilohioideo tiene su origen en la apófisis estiloides (fig. 1-9). Se dirige hacia abajo y adelante para insertarse en la cara anterior del cuerpo del hueso hioides. A este nivel su tendón forma un ojal que atraviesa el músculo digástrico. Su acción es traccionar del hioides hacia arriba y atrás, interviniendo en la deglución. Su inervación procede del nervio facial.


[image: alt0009]
Figura 1-9 Músculo estilohioideo.








Cavidad bucal y músculos faciales

La cavidad bucal es un espacio irregular situado en la parte inferior de la cara, que comunica con el medio externo por la apertura bucal y con la faringe por el istmo de las fauces. Sus límites son:


	• Superior o techo de la boca: paladar duro.

	• Posterior: velo del paladar.

	• Inferior o suelo de la boca: músculo milohioideo.



Sus componentes principales son la lengua, los labios, los arcos gingivodentarios y los dientes. La lengua (fig. 1-10) es un órgano esencialmente muscular que ocupa la mayor parte de la cavidad bucal e interviene en las funciones de deglución, masticación, succión y fonación. Está formada por dos grupos musculares: los músculos intrínsecos y los extrínsecos, todos ellos inervados por el nervio hipogloso, XII par craneal.


[image: alt0010]
Figura 1-10 Músculos de la lengua: estilogloso (1), geniogloso (2) e hiogloso (3).



Los músculos intrínsecos atraviesan la masa lingual en tres direcciones: anteroposterior, transversal y vertical. Dos músculos recorren la lengua en sentido longitudinal: los músculos longitudinales superior e inferior. Asimismo, existen fibras musculares de orientación transversal, que constituyen el músculo transverso de la lengua, y fibras de orientación vertical, que constituyen el músculo vertical de la lengua. Estos tres músculos se insertan en la mucosa lingual y en los restantes músculos, intrínsecos y extrínsecos de la propia lengua. Su función es esencialmente la de alterar la forma que adopta la lengua.

Los músculos extrínsecos son pares y simétricos, y tienen como característica común la de tener un origen externo a la lengua. Su función es siempre la de movilizar la lengua. Estos músculos son el estilogloso, el hiogloso, el genihioideo, el palatogloso y geniogloso.

Hemos de considerar otros músculos más superficiales, que son los músculos mímicos o faciales (fig. 1-11), algunos de los cuales tienen una función complementaria en los movimientos funcionales. Todos están inervados por el nervio facial. Estos músculos son el orbicular de la boca, el cigomático mayor, el cigomático menor, el risorio, el elevador del labio superior, el depresor del ángulo de la boca y el depresor del labio inferior.


[image: alt0011]
Figura 1-11 Músculos faciales: orbicular de la boca (1), cigomático mayor (2), cigomático menor (3), risorio (4), elevador del labio superior (5), depresor del ángulo de la boca (6) y depresor del labio inferior (7).



Las tensiones musculares también actúan sobre la morfología intrínseca de los huesos, provocando procesos de remodelación ósea que influyen sobre el crecimiento de la cara y que acaban confiriendo un perfil facial determinado.

De todos ellos, uno de los músculos más importantes, el masetero, se inserta por un lado en el área maxilomalar y por otro en la zona mandibular. Entre los dos puntos de acción queda la zona dentoalveolar, a la que imprimirá un efecto de compresión, más o menos marcado. Frente al efecto de compresión, las arcadas se opondrán por su papel amortiguador (la erupción dentaria tiende a aumentar la dimensión vertical de la zona dentoalveolar). El equilibrio resultante determinará las características de la oclusión y también el patrón de crecimiento del tercio inferior de la cara. De esta manera, una dimensión vertical reducida (tercio inferior corto) señala una musculatura potente, una dimensión vertical aumentada (tercio inferior largo) corresponde a una musculatura laxa, y una dimensión vertical media (tercio inferior normal) será el reflejo de una musculatura normotónica. A esta influencia muscular se deben las características diferenciales existentes, por ejemplo, entre las mandíbulas de individuos con distinto patrón muscular. Una mandíbula sometida a una fuerza muscular potente presenta el cóndilo y la apófisis coronoides más desarrollados, el ángulo mandibular más cerrado, la rama ascendente más proporcionada con el cuerpo mandibular y la sínfisis más marcada; en general, muestra un crecimiento más horizontal o braquifacial. En una mandíbula con un patrón muscular débil, la apófisis coronoides está menos desarrollada, el cuello condilar es más largo y estrecho, el ángulo goníaco es más abierto, presenta una escotadura antegonial más marcada, sínfisis alargada (en forma de gota de agua) y el crecimiento general del hueso es más
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Epílogo Actualidad y futuro de la Ortodoncia


Eliseo Plasencia Alcina





 

El 10 de junio de 1973 terminó mi periodo de especialización, iniciado el 10 de junio de 1971, en la Dental School of Loyola University at Chicago, producto de la fusión del Chicago College of Dental Surgery, nombre que conservaba como subtítulo, con la Loyola University.

A finales de ese mes mi mujer, mucho más que compañera de aquella aventura americana, y yo volvimos a España. Enseguida comenzó mi carrera profesional, que pronto tuvo una doble vertiente: la de ortodoncista (o dentista de práctica limitada a la ortodoncia) desde poco después del regreso y la de profesor universitario desde que se abrió la Escuela Profesional de Estomatología en Valencia, en 1978.

Así que, como en un vuelo, han pasado más de cincuenta años en los que he visto cambiar muchas cosas, ir y volver, o ir y no volver, y he ido captando la esencia, la naturaleza social y científica, de esta hermosa rama de la ciencia y el ejercicio profesional que es la ortodoncia.

Permítanme, por ello, que dé a este capítulo del libro un carácter fundamentalmente opinativo. Dejaré para otro momento una orientación basada en la evidencia. Como siempre, lo que hago no está cerrado sino abierto a modificaciones a medida que lo comprendo mejor. Permítanme también que haga unas mínimas predicciones de futuro. En general, la humanidad no es demasiado buena haciendo predicciones, y para hacerlas tendríamos que adivinar cómo va a evolucionar el contexto cultural, que es lo que permite que nos hagamos unas preguntas u otras y nos planteemos unos objetivos u otros, cosa dudosamente posible.

Me formé en un ambiente de multitécnicas y utilizando bandas en todos los dientes. Teníamos pacientes tratados con técnica de Tweed original (el instructor era Ben Herzberg), técnica de Begg (con Dave Kesling) y en 1972 tomé el famoso curso de Laporte, Indiana, en las instalaciones de TP Orthodontics, Inc, técnica Universal (con Robert Yudelson), fundamentalmente, aunque vino en varias ocasiones Arnold Stoller y hablábamos de molares «stollerizados». La mayoría de los casos se trataban con arco de canto, con surco de 0,018 o de 0,022, según el instructor, y técnicas tanto de deslizamiento como sin fricción. El bracket más utilizado era el de Broussard, con torque e inclinaciones en los incisivos y los caninos, que tenía un surco vertical, y la técnica más frecuente era alguna variedad de la del Arizona Study Group, también llamada de Lang, con adiciones de Bioprogresiva o Burstone.

Entre otros, tenía como profesores clínicos a Donald Hilgers, director del posgrado el primer año, Robert Goshgarian y James Jensen, como director el segundo año, un excelente clínico famoso entre sus alumnos por su eleven tenths orthodontics. Había dos profesores a tiempo completo, uno de los cuales era Ravi Nanda, con quien sigo manteniendo la amistad.

Utilizábamos alambres de acero, cromo-cobalto (Elgiloy), trenzados y también Nitinol™, que era el nombre comercial de un NiTi de martensita estabilizada (muy elástico, pero no tenía superelasticidad) que vendía Unitek y fue el primer NiTi que se aplicó a la ortodoncia.

El cementado directo estaba en sus comienzos. En la Loyola University estaban haciendo algún trabajo experimental para probar la resistencia de la adhesión. Personalmente empecé a utilizar cementado directo hacia 1976, cuando las cosas empezaban a estar más claras.

Los brackets estaban soldados con angulación, y las anteriores tenían torque incorporado. Aunque en algunas técnicas utilizábamos brackets 0/0, en cuanto a angulación y torque, y estas dobleces las poníamos en el arco. Los insets y offsets los poníamos siempre en el arco, como el torque de los posteriores, que no tiene la misma importancia mecánica que la del grupo anterior.

Por aquellos años se presentó el arco recto de Andrews. Creo recordar que en la reunión de la American Association of Orthodontists de 1973, en Dallas, había un stand de la A Company, la empresa que había creado Andrews para su comercialización (la A era la inicial de Andrews). El arco recto se vendía como un aparato mágico implícitamente dirigido a dentistas generales.

En realidad, ya estaban descritos y comercializados brackets o tubos con angulación y torque incorporado para todos los dientes. Nombres decisivos son los de Holdaway, Ricketts y Jarabak. Este último publicó un artículo en 1960 del que aquí extraigo un párrafo: «We use brackets angulated in two planes of space. The mesiodistal angulation, first described by Holdaway in 1952, makes second-order mechanics possible in anterior and posterior teeth with straight light resilient wires. Angulation of the bracket-box slot makes third-order mechanics (torque) available with straight close-tolerance rectangular wires» (Jarabak, 1960).

La imagen que se derivaba, que recibí entonces y que sigo teniendo, es que el bracket es simplemente el elemento que transmite, y en cierto modo transforma, las fuerzas procedentes de la activación del arco, que son el estímulo para unas respuestas del periodonto que permiten el movimiento de los dientes de la mejor manera posible. Y esta, la manera posible, es mejor en muchas ocasiones si lo que activa al arco está en el bracket. Pero la técnica de tratamiento es otra cosa: es un modelo de acciones mecánicas secuenciales adaptado a las peculiaridades del caso que estemos tratando y dirigido a alcanzar los objetivos que hemos decidido pertinentes para ese caso. Es una entidad de naturaleza cognoscitiva transmitida al clínico durante su formación o la creación de este.

Así, lo primero y más importante es determinar los objetivos adecuados al caso. Después esto deja de ser importante y lo decisivo es el plan mecánico, para cuya buena realización puede ser preferible que algunos componentes de los sistemas de fuerzas estén en esas angulaciones del bracket en dos planos del espacio, de las que hablaba Jarabak, que activan al arco cuando lo introducimos en el surco. El arco almacena y libe­ra progresivamente la fuerza que, transmitida por el bracket, llega al periodonto.

Esta es también la manera en que entiendo el papel del bracket en el tratamiento ortodóncico. Tiene que permitirnos transmitir el sistema de fuerzas, que determina el tipo de movimiento, del modo que deseamos o que nos permita seguir los principios en que se base nuestra técnica.

Un ejemplo es el bracket Tip-Edge. Begg necesitaba un bracket que permitiese amplios movimientos de inclinación, y utilizó para ello la de arco cinta con el surco hacia gingival en vez de hacia incisal u oclusal. Las dificultades llegaban en la fase de terminación, y el grupo de Kesling y Rocke lo resolvieron con el empleo sistemático del posicionador. El bracket Tip-Edge fue una muy ingeniosa modificación del arco de canto para permitir mover los dientes según la idea de la fuerza diferencial (o presión diferencial) de Begg, que a la vez permitía desarrollar las posibilidades de finalización detallada del arco de canto. Incluso podía incorporar arco recto, por aquello de la competencia en el mercado de los materiales ortodóncicos.

Otro ejemplo puede ser la técnica MEAW, que utiliza brackets 0/0 porque tener torque en los brackets no solo no ayudaría, sino que dificultaría su realización.

Este modo de pensar no se parece al mensaje, más bien explícito que subliminal, que recibimos de las compañías comerciales, que parecen defender la idea de que el bracket es el centro y origen de todos los avances y de las técnicas de tratamiento, y que se puede utilizar incluso sin esa fase previa de establecimiento de objetivos. Así, se habla de técnica de autoligado, por ejemplo, que es algo que no existe en absoluto. Pero mitificar el bracket es útil para la facturación.

De todos modos, tiene alguna y difusa base, aunque utilizada de modo interesado, lo que incluye una dosis adecuada de silencios o falsedades, como corresponde a su condición de pseudotecnología. Está en las relaciones entre ciencia y tecnología que analicé en mi proyecto docente (1990, no publicado), del que reproduzco algunos conceptos.

Lo importante de la ciencia es contribuir al cambio y la mejora de las condiciones de vida. Para ello se busca el modo de aplicar los conocimientos para que lleguen a la sociedad. Cuando los procedimientos para dominar los hechos o fenómenos se originan en la aplicación de los conocimientos científicos, se habla de tecnología. Esta, a su vez, ha sido precedida por un tipo de investigación calificada de tecnológica. Dejo aparte denominaciones como «tecnologías avanzadas», que se refieren a las controladas por sistemas computarizados.

Según este esquema, en la ciencia puede distinguirse un nivel teórico y un nivel práctico, equiparables a ciencia pura y ciencia aplicada, unidos por la investigación tecnológica que forma parte de ambas, o de una u otra, dado que es capaz de producir conocimientos que se sumen al cuerpo de conocimientos científicos básicos o que se conviertan en tecnología.

Aunque todo ello podría esquematizarse como una cadena relacionada en una sola dirección, las relaciones son múltiples. Las condiciones sociales, o la presión de grupos dominantes, científicos, económicos o políticos, inducen el desarrollo de determinadas líneas de investigación científica o tecnológica. Algunos estudios de ciencia pura requieren tecnologías especiales. La aplicación de las tecnologías puede plantear nuevas cuestiones teóricas u obligar a la reformulación de las leyes científicas.

Así, las relaciones entre ciencia y técnica son más complejas de lo que a primera vista pudiera parecer. Quintanilla, en 1989, distinguió tres concepciones de estas relaciones (Quintanilla, 1989).

El enfoque intelectualista considera que las técnicas son aplicaciones de conocimientos previamente disponibles a la solución de problemas prácticos. La tecnología se reduce a ciencia aplicada, y la investigación tecnológica a aplicar conocimientos científicos relevantes para el problema práctico y al diseño de normas de actuación basadas en esos conocimientos.

El enfoque pragmatista sería el opuesto al anterior y consideraría que la base de todo conocimiento es la experiencia práctica (la técnica), y que los conocimientos científicos son formulaciones teóricas que pretenden fundamentar o explicar estos conocimientos obtenidos a través de la práctica. La ciencia evoluciona a partir de las técnicas, y las tecnologías son complejos técnicos promovidos por las necesidades de organización de la producción industrial, que promueve, a su vez, el desarrollo de las ciencias.

Estos dos enfoques pecan en realidad de unilaterales e inconsistentes desde el punto de vista de la lógica, por lo que un enfoque ecléctico, más amplio y que reconozca al mismo tiempo la autonomía de la técnica, como parte de la cultura humana, y su interacción con otras partes de la cultura como las manifestaciones artísticas o la misma ciencia básica, parece ser una postura más razonable y acorde con las complejas y multifacéticas relaciones entre ciencia y técnica.

No hay un único modelo de relaciones entre ciencia y técnica. A partir de la revolución industrial se generaliza la utilización sistemática de los nuevos conocimientos científicos en la producción tecnológica industrial. Aunque hay algunas excepciones, en el sentido de que la máquina es anterior a la formulación de los conocimientos teóricos, predomina el modelo de desarrollo tecnológico basado en los conocimientos científicos, y el método científico que incorpora, además del aprendizaje y el desarrollo de procedimientos operacionales. A esto se añaden factores como la invención o innovación creativa y el diseño, decisivos para el desarrollo de una técnica, pero que no son simple aplicación de conocimientos científicos anteriores. Por otra parte, es frecuente que la innovación tecnológica sea el motor de investigaciones científicas, aplicadas o no, que contribuyan a resolver problemas tecnológicos. Además, la tecnología ha dado lugar al surgimiento de nuevas ramas de la investigación científica y nuevas teorías, las cuales son a la vez generales y abstractas (científicas) y operacionales (tecnológicas).

Los términos «técnica» y «tecnología» suelen emplearse como sinónimos en el lenguaje común, mientras que en el especializado, ante la existencia de dos grandes clases de técnica, la artesanal y la industrial con base científica, se tiende a reservar técnica para la artesanal y tecnología para la industrial. El empleo de estos términos con los significados anotados parece divulgarse rápidamente, dadas la difusión y la pluralidad de sus productos, y es especialmente interesante en ortodoncia. En efecto, en la aplicación clínica de la ortodoncia se utilizan productos industriales para procedimientos con un marcado contenido artesanal. Esta confluencia lleva a un choque entre la rapidez de la producción industrial y la relativa lentitud de la acción clínica, cuya principal consecuencia es una importante cantidad de información interesada con aire científico que cae sobre los profesionales y conlleva una cierta confusión que conviene intentar aclarar.

En la producción de la instrumentación que se emplea en la clínica ortodóncica se ha producido un desarrollo hacia el modelo tecnológico que no ha ocurrido en los propios procedimientos clínicos. Al hablar de modelo tecnológico nos referimos a aquel que contiene su lógica de desarrollo: maximización de los criterios de eficiencia e innovación constante. Los productos no se hacen con la intención de que perduren, sino con la de ser modificados inmediatamente para sustituir a los anteriores. En la técnica preindustrial o artesanal, las realizaciones se hacen con la intención de perdurar, lo que contrasta con el modelo tecnológico.

Aun dependiendo de los avances y de la investigación en una serie de campos como los de los metales u otros materiales, la industria productora de los elementos de aparatología ortodóncica no sigue un modelo tecnológico puro ni ha despertado temas propios de investigación. Se comporta, en gran medida, como los talleres de prótesis de otras ramas de la actividad odontológica, e incluso puede, al menos en parte, ser sustituida por estos. No tiene una investigación propia, sino que contrata en algún modo los resultados de investigaciones en campos afines y las prescripciones y los diseños de clínicos o de escuelas de prestigio. Prescripciones que en ocasiones no concuerdan con los hallazgos científicos, al menos no por completo, ni están comprobadas, pero que pueden ser útiles en el ejercicio real, lo que se explica por su relación con una actividad con una gran carga artesanal como es la clínica ortodóncica.

Es una industria fabricante, o centralizadora y distribuidora de fabricados, sin una investigación genuina ni una influencia importante en el cuerpo de los conocimientos científicos de la ortodoncia. No ha creado modelos operacionales ni elementos instrumentales nuevos, sino que ha multiplicado las opciones o variaciones de los preexistentes.

En algunos aspectos se aproxima a la pseudotecnología. En cada momento está dispuesta a presen­tar como panacea sus productos, y las técnicas derivadas como eficaces, cuya validación se basa, en exclusiva o pre­dominantemente, en elementos de autoridad y no en una metódica científica y tecnológica rigurosa. No es de extrañar, dado el necesario contenido práctico y económico, que apoye a grupos y actitudes que se aproximan a la pseudociencia: motivaciones prácticas, fondo de conocimientos lleno de hipótesis no contrastadas, métodos autoritarios que no se intentan validar, defensa a ultranza de sus dogmas e incluso ítems imaginarios (la cuarta dimensión, el tiempo, incorporado al aparato gracias al diseño).

Si bien estas características no son directamente nocivas, tampoco puede decirse que sean inocuas. Contribuyen a la confusión y ensombrecen aportaciones cognoscitivas con menor contenido práctico o cuya puesta en marcha tendría una escasa repercusión económica o de renovación de la instrumentación clínica.

De modo que hemos vivido, o estamos viviendo, un periodo de mitificación del bracket con el autoligado, cuyas afirmaciones iniciales se han demostrado falsas en su práctica totalidad. Aunque sea una opción más, cuesta entre un 400% y un 1.000% más que los llamados convencionales, no autoligables, y no aporta nada.

Volvamos a la línea inicial de mis meditaciones. En la Loyola University, el mensaje que recibí fue similar al que se desprende del artículo de Jarabak antes citado. Lo primero y principal es determinar los objetivos pertinentes para cada paciente, y a partir de ahí decidir cómo conseguir esa transformación útil de maloclusión a normooclusión que es el tratamiento ortodóncico. Algo así es lo que sirve de base al sistema del Prof. José Durán, en el cual se determinan los objetivos y luego, nunca antes, se eligen los brackets más adecuados para la corrección. Algo que me parece serio y digno de atención. Y lo que muchos tratamos de enseñar en nuestros másteres.

Entre otras cosas, en esa fase de determinación de objetivos hay que decidir si un caso es de extracciones o de no extracciones. Este puede que sea el único diagnóstico real en ortodoncia; el resto es fundamentalmente una clasificación de rasgos de maloclusión que nos lleva a la lista de problemas, y esta a unas opciones de tratamiento, compatibles o incompatibles entre sí, de las que derivamos lo que planearemos hacer. Se hacen extracciones para alcanzar objetivos que, de otro modo, serían imposibles. Y es posible no hacer extracciones simplemente renunciando a los objetivos adecuados al caso y a la magia. El paciente paga la factura.

En cierto modo suelo echar de menos, en las exposiciones que he oído de alguna técnica supuestamente innovadora, que comiencen con una discusión sobre cómo obtener los objetivos adecuados a un caso y los relacionen con las posibilidades mecánicas de la técnica. En una ocasión pedí explícitamente a un participante, que realizaba una de esas técnicas, en un seminario sobre técnicas, que hablase sobre cómo determinaba objetivos. No dijo absolutamente nada de ello; supongo que porque no tenía nada que decir.






Los alambres

De las novedades que han aparecido en estos más de 40 años destacaré varias. En primer lugar, los nuevos alambres, que prácticamente hicieron desaparecer los arcos con resortes para alineamiento y han supuesto una considerable simplificación de la clínica. En el caso de los Ni-Ti, no poder darles forma individual supone una limitación, pero tienen un evidente lugar en la práctica clínica. No recuerdo ningún trabajo que haya comparado la eficacia y la eficiencia del alineamiento con NiTi y con arcos con resortes, lo que puede ser un signo de que se han abandonado definitivamente.

También hay alambres de bajo módulo de rigidez que pueden conformarse. Cada vez que utilizo β-titanio, o uno de los de esta familia, me pregunto por qué no los empleo con más frecuencia.

La más reciente adición es el gum-metal, poco conocido por no estar todavía ampliamente comercializado, que parece tener un conjunto único de propiedades y que posiblemente será otro paso adelante.

Si somos capaces de determinar exactamente las características del alambre que necesitamos, la industria metalúrgica puede fabricarlo. No es tenerlo en las manos, pero es una fuente de posibilidades para el futuro.






El impacto de la informática

Los ordenadores tienen más de cuarenta años, pero a lo largo de estos últimos se han desarrollado enormemente en todos los campos de la vida; en el ortodóncico también, como no podía ser menos. Aparte de las aplicaciones de gestión y comunicación de la clínica, han tenido un espectacular impacto en la disponibilidad de literatura científica en el seno de Internet. Junto con la forma de pensar que supone la ortodoncia basada en la evidencia, disponemos de un sistema de educación continuada, o de estar potencialmente al día, como no habíamos tenido antes. Es necesario incorporar esto a los programas de especialización, y de hecho ya se ha implementado en diversos másteres. Podemos tener la casi totalidad de lo que se ha escrito sobre ortodoncia en un pequeño disco duro que cabe en un bolsillo. Pero hay que saber utilizarlo y tener el empeño de hacerlo.

Meteré en un mismo saco las posibilidades de la digitalización de los registros. La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) y los sistemas de escaneado para obtención de modelos se parecen en algunos aspectos, pero son diferentes en otros. La CBCT goza de un sistema de visionado común a partir del formato dicom, y eso la hace salir con ventaja en las áreas de solapamiento. Algún día desaparecerán los modelos de escayola y el recortado de modelos, pero yo por ahora sería cauteloso y los seguiría enseñando.

La CBCT supone la realización del viejo sueño de la cefalometría tridimensional (3D). Aprender a utilizarla requerirá tiempo e imaginación. Una parte es captar la información que la imagen tridimensional contiene. Tenemos que repasar anatomía y aprender a interpretar lo que vemos. Otra es el desarrollo de una cefalometría 3D. La cefalometría de mediciones angulares o de distancias, aparte de las limitaciones que conocemos, supone reconvertir 3D en bidimensional (2D), por lo que no parece tener mucho sentido. La solución podría estar en la morfometría geométrica, Halazonetis style en ortodoncia (Halazonetis, 2004), un campo con grandes posibilidades y proyectos encaminados a su desarrollo (v. la European Virtual Anthropology Network, en www.evan.at, para más información). No sé lo que pasará, pero creo que la morfometría geométrica debería incorporarse a la enseñanza en los másteres, porque es un área dura y difícil de aprender cuando ya estamos metidos en la práctica clínica.

Los modelos virtuales y sus posibilidades de manipulación en el ordenador son ya una realidad. Fundamentalmente es una mecanización de lo que ya hacemos, por lo que es fácil de incorporar. Otra cosa es la duración que tenga en el tiempo. Podemos perder casos, como estamos perdiendo presentaciones de PowerPoint que hicimos hace tiempo. Al menos hasta que haya un equivalente al pdf que persista y pueda ser abierto en cualquier plataforma.

Los sistemas de tratamiento basados en CAD-CAM (computer assisted design y computer assisted manufacturing) están a punto de agotar las posibilidades que podemos imaginar. Invisalign y similares; Incognito y similares por lingual; SureSmile; los arcos, etc. El problema es el precio y que se trata de compañías con sistemas llenos de similitudes, lo que puede llevar a pleitos u otras confrontaciones con fondo comercial que, a su vez, pueden conducir a la desaparición de algunas y a fusiones de otras, y que ello nos afecte de modo difícil de imaginar, pero nunca bueno. Por otra parte, la repercusión en la calidad del resultado, en comparación con la ortodoncia artesanal, por llamarla de alguna manera, de momento no está demostrada con evidencias fuertes. Y lo que podemos intuir por evidencias indirectas, es que no las habrá. Y no tomen a broma las evidencias indirectas, que son la base del network meta-analysis.






Los dispositivos de anclaje temporal

Los minitornillos y las miniplacas han sido un gran avance y ya están en la clínica diaria. Es de suponer que mejoren, no sé en qué aspectos, pero posiblemente serán mejoras menores. Tal como están permiten movimientos difíciles de realizar sin ellos y recuperar algunas consecuencias de errores. Contribuyen a resolver el problema del anclaje, el no movimiento de ciertos elementos pasivos, que es el otro lado de la moneda del movimiento dentario. Junto con los alambres, los pondría en lo más alto de la lista de novedades ordenadas por importancia.






Tratamiento de adultos

En los tratamientos de adultos se ha demostrado la capacidad de adaptación de la ortodoncia a las nuevas necesidades de atención. No creo que puedan calificarse como avances de la ortodoncia o para la ortodoncia como ciencia, pero sí para la ortodoncia clínica. Han estimulado la adquisición de conocimientos y han promovido líneas de trabajo.






La aceleración del movimiento dental

Por último, un tema en ebullición es el de la aceleración del movimiento dental. No parece haber mucho definitivamente claro, pero es cuestión de estar al tanto, estudiar el tema y aplicarlo con prudencia.

Partamos de la idea de que cualquier acortamiento de la duración del tratamiento es bueno, pero no lo aceptemos directamente solo por ello. Es importante situarlo en el adecuado contexto para hacernos una idea de cuánto podemos esperar y qué condiciones, incluso éticas, podemos fijar para hacer aceptable y recomendable la incorporación a la clínica de un determinado procedimiento. ¿Qué factores importantes influyen en la duración del tratamiento? Supongo, por lógica común, que la complejidad del caso, la forma de trabajar del clínico (los hay rápidos y lentos) y la capacidad de respuesta del ligamento periodontal, que tendría un fondo genético. De modo que, si queremos acortar la duración de los tratamientos, antes que nada deberíamos revisar nuestra forma de trabajar; luego, normalizar la respuesta en aquellos pacientes que tengan respuesta lenta, si fuese posible; y después, quizá solo después, acelerar la respuesta intencionadamente. Para ello nos basamos en que hemos visto que la propia naturaleza tiene momentos más rápidos en el conjunto de la respuesta reparativa; el regional acceleratory phenomenon (RAP) de Frost, base de muchos de los procedimientos en estudio, es el reconocimiento de una fase de aceleración temporal. Pero el proceso de reparación tiene que completarse, la naturaleza tiene sus ritmos y, por ello, la aceleración debe tener un límite. Es bastante posible que por esta vía no podamos acortar mucho el tratamiento. Aunque, como decía al principio del párrafo, cualquier acortamiento de la duración es bueno y este es un campo de estudio e investigación fascinante.

Los grandes avances vienen de la ciencia, y de los cambios en el modo de pensar, mucho más que de los materiales. Sin embargo, las relaciones son complejas y no me atrevo a hacer predicciones. El futuro llegará de todos modos.
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