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CAPÍTULO L 
CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES. 

En este capítulo haremos una breve descripción de los cambios 

normales que sutren los maxilares durante su tormaclón, crecimiento y 

desarrollo, ya que consideramos Importante oonocer la secuencia que 

siguen estos cambios para poder dilerenolar cualquier alteración que se 

presente. 

CRECIMIENTO PRENATAL. 

El desarrollo embrionario se ~ivide en lres etapas: 

- Pen'odo de tom1ación del huevo. 

Desde ta teoundación hasla el Ho. dla 

- Periodo embrionario. 

Del 1 ~o. dia hasta el 560. dia. 

• Pen'odo fetal 

Del 560. hasta el nacimiento. 



Durante el periodo de tormaolón del huevo, éste una vez fertilizado 

se adhiere en la pared uterina y se forman tas tres capas de células 

germinativas, a partir del disco embrionario se forma el ectodermo primitivo, 

a partir de las oélulas que ocupan el teoho de las blástula se origina el 

endodermo primitivo, y después de una prollteraolón oelular se torrna una 

teroera oapa que es el mesodermo. 

En el periodo embrionario se forman diferentes órganos y !ejidos 

a partir de las capas de células anteriores. 

El ectodermo doblado a lo largo de su linea media, da lugar a la 

tosa neural y después forma al tubo neural, los cuales dan origen al sistema 

nervioso. A su vez et tubo neural, sufre tres agrandamientos que son las 

veslculas cerebrales primitivas, a partir de las cuales se desarrollan la 

CABEfA Y CARA 

Aproximadamente a los 25 dlas se ve una gran hendidura oon una 

pequeña depresión, et estomodeo (recubierto por eotodermo) cuyo tondo 

separa del lntesllno oelálloo, la membrana bucolaringea, que está lormada 

por dos capas: el endodermo del inlestino y el ectodermo del estomodeo. 

A la 5• semana et embrión muestra los aroos branquiales, pueden 

distinguirse ouatro áreas bien diferenciadas: el prooeso trontonasal, et 

proceso maxilar, el arco mandibular o primer aroo branquial y et aroo 

hioideo o segundo aroo. 
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Los dos procesos maxiliares tienen origen en el aroo mandlbuiar 

(primer arco branquiaQ oomo dos prolongaciones entre la parle mas lateral 

del proceso fronlonasal y el aroo mandibular. 

El arco mandibular presenta un borde que se separa del proceso 

fronlonasal por la hendidura oral o bucal que está oonsliluida por la porolón 

eclodérmloa del lraolo alimenticio que formará la boca y parte de la cavidad 

nasal; en este estadio ya hay comunicación con el intestino celálico. 

El segundo aroo branquial o arco hioideo, eslá abajo del 

mandibular y separado de éste por el primer surco branquial. 

El teroer y ouarto arcos branquiales son mucho mas pequeños y 

están separados del aroo hioideo por el segundo surco branquial y entre si 

por el teroero. 

Un quinto aroo branquial no es visible pues está Incorporado en la 

pared del cuello. 

El aroo mandibular Interviene en la formaoión def exterior de la 

cara, el hioideo, en la formación del pabellón de la oreja, junto con el 

leroero, forman parte de la piel del cuello en sus zonas anterior y laterales. 



El desarrollo de la cara ocurre prinolpalmente entre ta 51 y BI 

semanas. Las proporciones faciales se desarrollan durante el periodo letal. 

El maxilar inferior es la primera parte de la cara en formarse. 

Enlre la 5! y 61 semana aparaoen en el proceso' rrontonasal, en su 

superficie lateral, las vesiculas oculares (ectodermo). 

Aparareoen también las placas ollatorias en la superficie del 

proceso lrontonasal que después emergen y lorman los orificios nasales 

rodeados por los procesos nasales medios y laterales, entre los cuales se 

desarrolla el ojo y debajo de este, se desarrolla el proceso maxilar 

aoeroándose hacia los procesos nasales medio y lateral; del primero eslá 

separado por la hendidura oronasal y del proceso nasal laleral por la 

hendidura n·asolagrlmal. 

Del primer surco branquial solo restan las partes lalerales que 

mas adelanle tormarán el conduelo audlllvo externo. 

En la milad de la 61, semana los procesos nasales laterales se 

elevan empezando la formación de las alas d~ la nariz y se aproximan más a 

los procesos maxilares uniendose después oon una oapa de tejido, 

separando los orificios nasales de la abertura buoal y este tejido es el 

paladar primlllvo. 



La abertura de la booa disminuye ya que los procesos maxilares 

se van fusionando al Igual que el aroo mandibular. 

El maxilar superior se enouenlra casi oomplelo, quedando una 

fisura que desaparece al unirse los prooesos nasales medios. (De perslsllr la 

fisura da origen al labio lisurado). 

Conlinúa la formación de la mandibula y apareoe una prominencia 

mediana debajo de la abertura de la boca, lo cual origina al menlón. 

En el período fetal los órganos aumenlan de volúmen y adquieren 

proporciones que persisten después del nacimiento. La cara sufre un 

alargamiento verlioal con lo que cambia la posición de ojos y nariz a su 

posición definitiva, se forman los labios y los párpados. 

El maxilar inlerlor sufre cambios Importantes, después de creoer 

en mayor proporción que el maxilar superior para dar oablda a la lengua y 

adquirir un aspecto de prognatismo Inferior, el oreolmlenlo vuelve a 

dlsmin_uir, y al nacer lrecuenlemenle la relación es de relrognatlsmo en 

relación con el maxilar superior. 

La osificación y crecimiento de los huesos conlinúa en la vida fetal 

y en el nacimlenlo. 

CRECIMIENTO POSTNA TAL. 



CRECIMIENTO ÓSEO. 

La formación de tejido óseo ( OSTEOGENESIS) es a apartlr do 

leji<Jo conjuntivo laico: El tejido óseo se oompone de dos elementos que son 

las células óseas ( OSTEOC!rOS), y suslancia Intercelular ( MATRliJ, formada 

por librillas colágenas incluidas en un componente amor1o. 

Las células de hueso están en lagunas dentro de la matriz, estas 

células se llaman OSTEOCITOS. El tejido óseo se desarrolla a partir del 

rnesénquima. 

Los osleocilos en el hueso oalcifioado eslán unidos entre si y con 

un coducto, o alguna otra superfioiedonde hay liquido tisular, esto es, tubos 

diminutos que atraviesan la matriz calcificada CONOUCllLLOS, los cuales 

además del liquido tisular, contienen prolongaciones pllformes de 

osleocilós. 

Estos oonductillos brindan el medio para que los nutrimentos 

lleguen a los osleocilos, lo que los mantiene vivos aunque estén dentro de la 

matriz calcificada. 

El hueso crece por aposición ya que la matriz ósea comienza a 

calcilicarse casi en cuanto se forma, por lo que lodo creclmienlo óseo debe 

ocurrir en una superficie ya lormada. La únloa forma en que puede 

modilicarse la dimensión o la lorma de una eslruotura ósea dada es por 

formaolón de hueso nuevo en una o más de las superficies. 

Anles de comenzar la osificación, el rnesénquima consiste en 

(•elulas rnuy séparadas, de lv111ia mas ., menos triangular, con 
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prolongaolones que a menudo coneclan con las células mesenqulmatosas 

adyacenles. · 

Después, en uno o dos sillos en el mesénquima donde hay algunos 

capilares sanguíneos, ocurre un cambio que corresponde al comienzo de ta 

formación de lo que se llama CENmo DE OSTEOGÉNESIS. Eslo se 

inicia cuando algunas de las células mesenqulmatosas se tornan mas 

redondeadas y las prolongaciones mas gruesas conectandose con tas otras 

células de la misma clase que se están desarrollando. 

Las células que experimentan este cambio de aspecto son células 

ry1esenq11imatosas que pasan por fa etapa de célula osteógena para 

convertirse por diferenciación en OSTEOBlASTOS. llamados de esta 

manera porque "generan" la matriz orgánica del hueso. Después, serán 

rodeados por matriz para convertirse en OSTEOCITOS, de modo que 

queden situados en lagunas rodeadas por matriz ósea que oasl 

inmedía!amenle comienza a absorber sales de calcio, de modo que se 

calcltioa. 

Sin embargo, la calcificaclón no produoe la muelle de los 

osteocllos, ya que se forman conduclillos. 

Los osteoblastos originan los conducliflos, esto es por medio de 

sus prolongaciones citoplasmátlcas que se coneotan entre si y cuando los 

osteoblastos. s.eorelan la matriz orgánica de hueso alrededor de ellos 

mismos, las prolongaciones clloplasmátfoas actúan oomo moldes 

alrededor de los cuales se vierte la matriz orgánica. 
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Posterlormenle la malrlz orgánica se Impregna de sales cálcicas 

lornandose impermeable, pero permaneoen las prolongaciones de los 

osleoblaslos que quedan situadas en los oonducllllos. 

El espaoio entre las prolongaoiones de los osteoblaslos y el 

conduotlllo se ocupa por liquido tisular derivado de los oapilares 

ínmediatamenle por fuera del islote de hueso en desarrollo. 

La primera elapa en el oreclmiento por aposición es que las 

•lélulas osleógenas se dividen y aumenta su número. Después las células 

osleógenas de la capa más profunda se convierten por diferenolaolón en 

osleoblaslos que seorelan malriz alrededor de los cuerpos celulares y las 

prolongaciones para lormar una capa nueva de hueso, provista 

adecuadamente de oonduotillos, en las super1icles óseas, además lodo eslo 

(u)1.irre con las superficies de nuevo hueso aún cubiertas por oélulas 

osleó9enas de modo que parecen lormarse capas adicionales de hueso de 

la misma manera. 

Al lormarse cada capa sucesiva de osteoblastos a par1ir de las 

células osleógenas en una super11cle, los osteoblastos adquieren 

prolongaciones. A los lados de tos osteoblasfos las prolongaciones de 

oéiulas adyacentes se conectan entre si por uniones celulares. 

En el lado prolundo de cada osteobJaslo (el yuxtapuesto al 

hueso), las prolongaciones de alguna manera coneclan oon las de las 

células que se extienaen hasta la superticie. Asi cuando Jos osteoblastos 

depositan malriz en la superficie y a los lados, las prolongaolones quedan 

coneoladas con las de los osleoblaslos adyacentes y oon la de los 

osleocilos subya•Jenles en la capa de hueso formada mas recienlenwnle. 
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Al irse formando capas de hueso nuevo, las trabécutas pueden 

alcanzar un grosor suliclenle para que las reglones cenlrales estén alejadas 

mas de o. 1 a 0.2 mm de una supertlcie, se observa que contienen un vaso 

sanguineo cenlral que brinda a los osteooltos profundos liquido tisular. 

Como los vasos sangulneos no pertoran et hueso, deben aloanzar este sitio 

oenlral por formación de hUeso a su alrededor. 

REHOOELACIÓN OEL HUESO. 

La remodelaoión del hueso, se lleva a oabo por dos fenómenos 

independienles: 

• depósito de tejidos óseo en la supertlole de un hUeso ya 

lormado por aposición, y 

· resorción de hueso de las supertlcles 

El depósllo de hueso neoformado a las superticles de la trabéoula 

permite que ésta crezca. La resorción del huesoen las supertloies es 

lograda por células mullinucleadas voluminosas llamadas 

OSTEOCl.ASTOS que aparecen en las supertlcies óseas. 

Estos dos fenómenos, el oreoimlento por aposición y la resorción 

ósea de la supertiole (remodelaoión), son la únioa manera en que pueden 

modllicarse la lorma y las dimensiones de un hUeso en la vida prenatal y 

postnatal. 

El hueso esponjoso puede convertirse en hueso compacto y esto 

es porque ledas las trabéoulas anastomosaJas de la red esponjosa eslán 

cubiertas por células osteógenas. En consecuencia lodos los espacios en 
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el hueso esponjoso eslán revP.slido s por células osleógenas; si es las células 

se multiplican, y después las de las capas más profundas se convierten por 

diferenciación en osleoblastos para lormar una nueva capa de hueso sobre 

fa superticle lrabecular, las lrabéculas que rodean a un espacio determinado 

en el hueso esponjoso se tornan más gruesas y el espacio que rodean 

disminuye. 

SI fo anterior ocurriera en todos Jos espacios rodeados por 

trabéculas en una red esponjosa, habrla mas hueso que espacio, y como 

consecuencia lo que era hueso esponjoso se convierte en denso 

(compacto). 

Cada capa de hueso que se forma sobre la trabécuta tiene Jos 

oonduolillos coneclados con los de fa oapa que cubre. 

Con lo anlerior podemos oonclulr que el hueso esponjoso se 

oaracleriza por poseer mayor espacio ocupado por tejido conectivo laxo y 

vasos sa·nguíneos que por sustancia ósea; mlenlras que el hueso oompaclo 

liene más hUeso que espacio ocupado por tejido blando y vasos 

sanguineos. 

La eslruclura en capas lormada por el depósito de capas 

s•JOesivas de hueso que se añaden a las paredes óseas de los espacios en 

el hueso esponjoso se llama SISTEMA DE HAVERS (OSTEÓN], que en 

corle transversal se observa oomo anillos sucesivos alrededor de un 

espacio que unioamenle contiene uno o dos vasos y revesllmiento de oélulas 

osteógenas. Este sistema es la unidad normal de la estruclura del hueso 

oompaclo. 
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El hueso se clasifica en maduro e Inmaduro porque el dispucslo 

en haoes y el hueso lejido son, en términos generales, los tipos que primero 

se desarrollan en la vida embrionaria. Después se 1orma el hueso de libras 

linas, por lo cual se llama hueso maduro. En su mayor parte, los tipos 

inmaduros son pasajeros, pues son sustituidos por hueso maduro al 

oonlinuar el crecimiento. 

El hueso inmaduro presenta osteocitos en mayor número, pero 

son Irregulares en su 1orma y disposición al igual que sus haces de librillas, 

siempre es hueso esponjoso cuyas laminillas de tejido óseo se reunen en 

una red t•::becular, mientras que el hueso compacto, se caracteriza por la 

disposición de sus laminillas en sistemas cilindrloos alrededor de un canal 

estrecho o canal medular por el cual pasan los vasos sanguineos 

(SISTEMAS DE HAVERS). 

Durante el crecimiento la actividad formadora sobrepasa a la 

reabsorción, en la edad aduna los procesos son nivelados, mientras que en 

la vejez la reabsorción puede llegar a ser más importante. 

CRECIMIENTO SUTURAL. 

El ensanchamienlo de una sulura es producido por el creolmlenlo 

de aposición que se da en las supertioies de las suturas de dos huesos 

contiguos. En los bordes óseos de cada una de estas se observa una capa 

celular de cada hueso; una capa librosa, prolongación del periostio 1lbroso 

qu::; cubre cada ~¡u;;=:;v, y una c;:ipa cenlral compuesta por vasos sanguíneos 
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y fibras colágenas (Prilohard). El oreclmienlo de la sutura se da en la capa 

oelular, el cual se inicia con la proliferación de tejido oonjuntivo que es 

simultánea a la aposición ósea, ya que si fuera después o sólo ocurriera la 

proliferación del tejido conjuntivo, los huesos configuos se separarlan uno 

de otro quedando entre ellos una zona de tejido conjunfivo. 

La relación de los huesos en la sutura puede ser borde oon borde, 

donde puede haber creoimienlo en uno u otro de los bordes o en ambos, y 

la sutura puede o no oambiar de posición; éste fipo de relación favorece el 

ensanohe de la sutura. Si los huesos de la sutura están superpuestos, puede 

no haber separación de los huesos, pero también puede haber migración de 

la sutura cuando hay aposición supertioial del borde que está superpuesto 

sobre el otro. 

CRECIMIENTO DEL CRÁNEO. 

La lunoión del cráneo es de dar albergue al oerebro, y su 

orecimiento está supeditado al crecim,lento del cerebro, el oual alcanza el 

90% de su volúmen definlfivo a la edad de 12 años, mientras que la oara 

debe sulrir todavia un importante desarrollo ya que a esta edad apenas se 

está completando la dentición permanente, fallando la erupoión de tos 

últimos molares, y los maxilares deben experimentar aún el oambio de la 

pubertad, por lo que el dasarrollo de la oara sigue por 8 ó 1 O años más. Aún 

así ninguna parte del cráneo se desarrolla individualmente oon respecto a ta 

oara. 
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En el nacimiento, la cabeza ooupa Ja cuarta parte de la talla total, 

y este volúmen está representado en gran parle por el cráneo, siendo éste 7 

veces mayor que la cara (Mayoral) y esto es porque el cerebro crece antes 

que el aparato masticatorio; posteriormente, con ta erupción dentaria y 

oonsigulente desarrollo de los maxilares, la cara tendrá un crecimiento 

mayor, llegando a ocupar la mitad del volúmen de ta oabeza en la edad 

adulta. En el primer año de vida el oreoimlento es general, tanto cráneo 

como cara. 

Al nacimiento la cara tiene forma oval, y en los dos primeros años 

de vida la bóveda craneana cambia de una forma relativamente cuadrada a 

una forma alargada. 

· La bóveda, está compuesta por el ooclpllal, el temporal, el parielal 

y el lronlal. Según Brodie, el crecimienlo de esta bóveda es conolintrlco. En 

ta base del cráneo el crecimiento se hace mediante alargamiento y ensanche 

del cartilago, y en la bóveda, por crecimiento del tejido oonjuntlvo sutura!. 

Sobre ta expansión de la bóveda del cráneo, hay varias opiniones, 

una de ellas es por crecimiento sutura! (SICHER), y otros opinan que se 

debe a una combinación de la presión que ocasiona la expansión del 

cerebro y los ojos con el crecimiento del cartílago sutural (SCOTl). 
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La base del cráneo es la parte que oambia menos durante el 

crecimienlo, su forma no cambia desde el nacimlenlo hasta la edad adulta y 

el alargamiento y ensanche de las losas anterior, media y posterior, se hace 

proporcionalmenle, con la misma relación que tienen en el recién nacido. El 

crecimiento en ancho se alribuye al del cerebro y al cartilago situado enlre el 

cuerpo y las alas mayores del esfenoides. 

Es importanle incluir el papel de los huesos enlenoldes y 

elmoides en la base craneana, eslos arllculan en conjunlo con lodos los 

demás huesos de la cara y del cráneo, a excepción de la mandibula. La 

unión de estos huesos alcanza sus dimensiones delinllivas alrededor de los 

siete afíos, y por lanlo, los demás huesos craneanos y faciales cuyas suturas 

obliteran mucho más tarde, eslán guiados en su crecimiento por esla unión. 

CRECIMIENTO DE LA CARA. 

Desp1Jés del nacimiento, la cara sufre mayor desarrollo, emerge 

debajo del crán•10 y se proyecla hacia adelanle y hacia abajo, adquiriendo 

paulatinamenle un mayor volúmen hasta llegar a lener una proporción igual 

con el cráneo en el individuo adullo. 

El desarrollo de los huesos de la cara está condicionado por la 

calcilicación y erupción de los dientes y el desarrollo de los músculos 

masticadores. El crecimiento de la parte superior de la oara se puede dividir 

en dos lases: la primera se extiende hasta los siete años y depende del 

orecimienlo de la base del cráneo anterior, del tabique nasal y de los ojos 
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q1Je le imprimen un movimiento hacia abajo y hacia adelanle, la segunda 

lase, va de tos siete años hasta el final del desarrollo del indlvld110 y se 

caraoferiza por aposición y remodelado óseo supe.rlioiales. El crecimiento 

tiaob adelanle y abajo del maxilar superior eslá lavoreoido por un slslema 

Je suturas 'l'l" permile tiaya e~pacio sulicienle para la erupción de los 

dienles poste.riores hasla los siete años, y como desde esa edad cesa el 

creoimiento s11'1.11a1 se p11ede explicar el espaolo para el seg1Jndo y !ercer 

molares como lacililado por aposición ósea superficial .Y por migración de 

los dienles anteriores. 

El cro.cimienlo sul1Jral obliga a los distintos huesos faciales a 

s•:p~rMse •mos de otros y en consecuencia hay un oambio en la posición de 

eslos distinlM componenles del complejo maxilar y un remodelado para 

rnanlener la; prop"roiones y la lorma. 

El espacio para los dientes inferiores depende del crecimienlo 

111andibular y del hueso lemporal, oon el oual articula, y del oreolmiento del 

.;óndilo hacia arriba y atrás produciendo un desplazamlenlo hacia abajo y 

adelanle: los dientes posleriores encuentran sitio por la reabsorción del 

borde antelior de la rama de la rnandibula. 

El crecimiento de la cara está regido por: la slncondrosis 

eslenooccipilal que dirige el crecimienlo en sentido anterior y superior, y el 

crecimienlo del cóndilo que provoca un desplazamiento del c1Jerpo 

mandibular h~cia abafo y adelanle. 

Enlre estos se consigue espacio para el crecimiento alveolar y la 

erupción denl3fia que inicia cuando ya se ha lerminado la oalcilicación de la 

corona e inmedialamenle después de que empieza a calcllica1se la raiz. 
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Para que los dienles se mantengan en su posición normal es 

necesario un equilibrio de tuerzas musculares antagonistas en sentido 

vestibulolin911al; eslas tuerzas son dadas por los labios y las mejillas ( 

orbicular de los labios y buccinador) por tuera , y por dentro actúa la 

lengua. 

Se denominó rnecanismo bucclnador al conjunlo lorrnado por el 

músculo buccinador con su continuación, por delanle, con el 01bicular de 

los labios y por detrás con el constrictor superior de la laringe, por medio de 

la inserción en el ralé pterigomandibular; los dos constriclores completan el 

anlllo buccinador uniéndose en la linea media en el lubérculo laringeo del 

oocipilal. El origen poslerior del bucclnador es una banda de lendón que se 

conlinúa con la porción anlerior del lendón del músculo lemporal (esle 

lendón llene la !unción de separar las mejillas del 1íllimo molar cuando se 

.cierran las mejillas). 

MM/LAR SUPERIOR. 

En el crecimienlo del complejo maxilar lnlerviene, de manera 

tundamenlal la base del cráneo (en la porción anlerlor a la slncondrosls 

eslenoccipila~. 

El aumenlo en anchura y el desplazamienlo hacia abajo y adelante 

del complejo maxilar son slmulláneos. Esle desplazamiento se ha explicado 

por un creolmlenlo en el sistema de suturas, lres a oada lado de los huesos 

del complejo nasomaxilar (SICHER). Estas suluras son: 
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-Sutura fronlomilXilar 

· Sulura olgomalioomaxitar 

-Su/ura plerigopalahila 

- Su/ura oigomalioo/e111pora/ 

Según Sioher, el oreolmienlo de estas suturas "empuja" el 

complejo maxilar hacia abajo y adelante, ya que se encuentran dirigidas de 

arriba hacia abajo y de adelante hacia atrás en lorma paralela. 

La teoría de Soott dioe que el crecimiento de la cápsula nasal, y en 

especial el cartílago del tabique, empuja los huesos !aciales, lnoluso la 

mandíbula, hacia abajo y adelante permitiendo que haya crecimiento en las 

suturas laclates. 

En el desplazamiento haola adelante del maxilar superior 

interviene la aposición de nuevos depósitos de hueso en tas supertlcles 

perlósticas de la tuberosidad, lo que oontribuye también al aumento de ta 

dimensión anteroposterior del maxilar superior, asl oomo el lacililar el 

espacio para ta erupción de los molares. 

El crecimiento de las suturas, disminuye su ritmo en el periodo en 

que se oomplela la denllolón temporal y cesa pooo después de los 7 años, al 

comienzo de la denlinifo permanente, de acuerdo con la lermlnaclón 

lambién del crecimiento de la base del cráneo. Después de esta edad, sólo 
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queda creoimienlo por aposición y reabsoroión supertloial, pero ya no hay 

creoimiento sulural. 

La erupción de los dienles y el consigulenle crecimienlo del 

pror;eso alveolar aumenlará la dimensión vertical del maxilar superior 

(orecimienlo hacia abajo). 

En la pate anterior del paladar el cambio es muy pequeño antes 

de la erupción de los caninos permanentes (3 ó 4 mm aprox.), después de 

ésta, no hay nungún cambio, lo cual es indispensable tenerlo en cuenta en 

lratamientos que pretendan la expansión del sector anterior del arco dentario 

superior. En la parte posterior no se explica bien el aumento en ancho del 

complejo maxilar debido a la unión de este complejo oon la apólisis 

pterigoides del esfenoides, que impedirán el ensanchamiento en esta zona. 

El crecimiento de la sutura palatina está coordinado con el 

ensanchamlenlo que ocurre en el maxilar a medida que va dirigiéndose 

hacia abajo, lo cual tiene que estar relacionado con un crecimiento en las 

suturas del esqueleto facial. 

Bjork cree que la sulura media palatina es el !actor más lmportanle 

en el crecimiento en anchura del maxilar superior. 

El crecimiento en largo de los maxilares superiores, es sutura! 

hacia el hUeso palatino, y aposicional en las tuberosidades. En altura es 
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sutural hacial et frontal y cigomático, y aposicionat en tas partes superiores 

del proceso. alveolar, en asociaoión con la erupción dentaria. Et lado ocular 

del piso orbitario es aposioional, y el lado nasal es reabsortivo. 

El. paladar es reabsortivo en el lado nasal y aposicionat en et 

bucal. El descenso suturat del cuerpo maxilar, en cierta medida, está 

compensado por la aposición en et piso de ta órbita. Al mismo tiempo de 

este remodelamiento es et agrandamiento del seno maxilar. 

Durante el crecimiento, tanto maxilar superior como inferior sufren 

diversos grados de rotación, generalmente en el desplazamiento hacia abajo 

y adelante se asocia con diversos grados de rotación hacia adelante. 

MANDÍBULA. 

En el maxilar inferior, et crecimiento se hace principalmente por 

aposición de cartitago y su prinoipal centro es et cartilago hialino de( cóndilo 

que rige et crecimiento y forma de la mandibula. 

La mandibuta está formada por los huesos separados en ta linea 

media, por cartílago y tejido conjuntivo, donde se desarrollarán los 

huesecillos mentonianos, que se unen al cuerpo madibutar, at tina! de primer 

año, cuando también se juntan tas dos mitades de la mandibuta por 
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osllicación del carlilago de la slnlisis. No hay evidencia de creolmlenlo en la 

sintlsis mentoniana antes de su soldadura delinitiva. 

Durante el primer afio, el creclmlenlo se hace en loda la extensión 

de la mandibula por aposición de hueso. Después se limila a determinadas 

áreas: el proceso alveolar, el borde posterior de la rama ascendente 

(principalmentes zonas de aposición), y de la apóllsls coronoides son las 

más importantes junto con el cartílago condilar que seguirá dirigiendo el 

crecimiento. 

En la rama hay crecimiento a lo largo de lodo el borde poslerior y 

reabsorción en el borde anterior de la apólisis coronoides y de la rama, que 

permite el aumenlo de longitud del borde alveolar y conseiva la dimensión 

de la rama en sentido anleroposterlor, al mismo tiempo contribuye al 

alargamiento de lodo el cuerpo madibular. Olra zona importante en el 

crecimiento mandibular es el prooeso alveolar, contribuyendo en el 

desarrollo y erupolón de los dientes, y al aumimto de la dimensión vertloal 

del cuerpo mandibular. Esle crecimlenlo se hace hacia arriba, hacia aluera y 

hacia adelanle. La aposlolón del hueso en la reglón mentonlana y el borde 

lnlerior del ouerpo maxilar, produce una especie de reluerzo óseo y un 

remodelado general de la mandibula. 

DESARROLLO DENTAWO. 
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El desarrollo de la dentición, es un proceso coordinado con el 

crecimiento de los maxlliares. La oalcilicacl6n de tos dientes desde la vida 

intrauterina, la erupción, el proceso de reabsorción radicular de los dientes 

temporales, asl oomo la erupolón de los permanentes, son una serle de 

prooesos muy complejos que explican el por qué de las anomalias en la 

oclusión dentaria. 

La oalcllioaclón de los dientes temporales, empieza entre los 4 y 6 

meses de la vida intrauterina. En el nacimiento los hUesos maxillares, llenen 

la apariencia de "conchas" que rodean los foliculos de los dientes en 

desarrollo. Se ecuenlran calolfioadas las coronas de los oentr.iles en su 

mitad incisa!, un poco menos de las de los laterales, se observan también las 

cúspides de caninos y molares pero con poc~ oalcilioación y ya hay inicio 

de calcilicaclón del primer molar permanente; se observan las criptas de 

premolares, caninos e incisivos centrales superiores. 

La erupolón, esto es, el movimiento del diente haola el plano 

oclusal comienza cuando se h.i terminado la calcilicación de la corona y 

después de que empieza a calcificarse la raiz; se cree que este proceso está 

regido por un control endoorino, y que es el resultado de la acción 

simultánea de diferentes fenómenos, oomo la reabsorción, de las rafees de 

los temporales, calcifloaolón de las ralees de los permanentes, proliferación 

celular y aposición ósea alveolar. 

ERUPCIÓN DE LOS DIENTES TEMPORALES. 
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EL.orden aproximado de erupción de los dientes temporales 

(Mayoraij es el siguienle: incisivos centrales, lalerales, primeros molares, 

oaninos y segur.dos molares. Como regla, los dientes inferiores hacen 

erupción antes que los correspondientes del aroo superior. Los primeros en 

erupcionar son los centrales interiores a los 6 ó 7 meses, luego los centrales 

superiores a los 8 meses aproximadamente, seguidos por los laterales 

superiores a los 9 meses y por los laterales Interiores a los 10 meses. El 

ritmo de erupción de los caninos y de los molares es más lento, su erupción 

es con intervalos de ~ meses aproximadamente. A los H meses erupcionan 

los primeros molares, siguen los oaninos a los 18 meses y por úllimo los 

segundos molares entre los 22 y 2~ meses. 

Según Schwarz, la erupción de los Incisivos temporales no causa 

elevación de la oclusión; la elevación de la oclusión se produce cuando 

hacen erupción los primeros molares temporales, y según otros autores 

(Baume) hasta la erupción de los primeros molares permanentes. 

ERUPCIÓN DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

Los dientes permanentes pueden ser de suslituolón, o 

complementarios (erupción por detrás del arco temporaij. Los dientes de 

sustitución hacen su erupolón slmullaneamente con el prooeso de resorción 

de las ralees de sus predecesores temporales. Este proceso de resorción 

se atribuye a la acción de los osteoclastos y cementoclastos que aparecen 
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como consecuencia de un aumento en la presión sanguinea y tisular que 

impide la prolileración celular en la ralz y en el hueso alveolar y facilita la 

aoolón osteolítioa. 

El primero en hacer erupción en el arco dentario es el primer 

molar (a los 6 años), le siguen los cenlrales (7 años), y los laterales (a los 9 

años). El orden de erupción de los caninos y premolares es diferente en el 

aroo superior y en el inferior. En el maxilar superior el orden más frecuente 

es: primer premolar (9 años), canino (1 O años) y segundo premolar (11 

años). En el maxilar inferior el orden es: canino (9 años), primer premolar 

(1 o años), y segundo premolar (11 años). 

Los segundos molares hacen erupción a los 12 años con lo qtJe 

se oomplela a esta edad la denlición permanente, quedando poi erupoionar 

los terceros molares que no tienen precisión en su erupoión. 

Parece que el orden de erupción dental ejerce más infl1Jenoia en 

el desarrollo adecuado del arco denla! que et tiempo real de la erupción . 

. Tres o cualro meses de diferencia en cualquier sentido, no implican 

necesariamente que el niño presente erupolón anormal. 

Un trastorno en la erupción de la dentadura puede hacer que 

existan demasiadas piezas o pocas, según exlsla un pairen de erupción 

relrasada o precoz. Ciertos trastornos hormonales y del desarrollo pueden 



oausar una desorganizaoión de los patrones normales de erupción de la 

dentadura. 

Desde el punto de vista de diagnóstico ortodóntico, es importante 

tener en cuenta las alteraciones en el orden de erupción ya que se pueóen 

ooaslonar trastornos en la colocación de los dientes y , por lo tanto en la 

oclusión normal. 

Por ejemplo, la pérdida prematura o la retención prolongada de 

un temporal, la presencia de un diente supernumerario, son factores 

comunes que c;ontribuyen a la erupción ectópica de los permanentes. 

Asi mismo, debemos considerar la posible ausencia congénlla 

de dientes al efectuar un diagnóstico ortodóntico para manejar 

adecuadamente el espacio en un tratamiento de este tipo. 

DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA 

OCLUSIÓN. 

En la dentición temporal es normal la presencia de espacios entre 

los Incisivos, esto se conoce como ESPACIOS DE CRECIMIENTO que 

están dispuestos para que en el recambio dentario, los dientes pNmanentes 

que los sustituyen, encuentren suliolente espacio para su colocación. 

Baume describe los espacios existentes entre los incisivos 

laterales y los caninos superiores, as( como entre los caninos y primeros 

molares Interiores, a estos espacios los llaman ESPACIOS PRIMATES, los 

cuales llenen gran Importancia en el cambio de dentición ya que permllen el 



movimiento mesial de los dientes posteriores cuando erupcionan los 

primeros molares permanentes. ( PINKHAM, FINN) 

Si no existe espacio en el arco mandibular los molares maxilar y 

mandibular generalmente manlienen una relación cúspide a cúspide, hasta 

que el segundo molar temporal inlerlor es sustituido por el segundo 

premolar inlerior, de menor tamaño. Esto ocurre posteriormente, y permite 

el desplazamienlo meslal tardío del primer molar permanenle Inferior a 

oclusión normal con el molar superior. (FINN) 

La ausencia de estos espacios puede considerarse una variación 

normal. 

Una secuela lrecuenle a la falla de espacio anterior en la denliclón 

primaria es la pérdida prematura de uno o ambos Incisivos laterales 

lemporales en el momento de la erupción del Incisivo central permanente, Ja 

pérdida rle sólo un laleral puede provooar la desviación de la linea media. 

De la misma manera en un aroo apiñado los incisivos laterales 

erupcionantes pueden causar reabsorción radicular y exfotlaolón de los 

caninos lemporales y de Igual manera, al haber pérdida unilateral se 

desplaza la linea media por el desplazamienlo lateral de los incisivos 

permanenles hacia el espacio del canino. (PINKHAM) 

Los Incisivos permanentes en el maxilar lnlerlor suelen presentar 

apiñamientos y erupcionar en sentido lingual con respeclo a los temporales, 

eslas lanas de espacio pueden ser compensadas durante ta erupción 

conlinuada de los incisivos, ya que se produce cierto crecimiento 

transversal. 
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Estos espacios interincisivos no aumentan oon el crecimiento, por 

el contrario, tleneden a disminuir. 

La taita de estos espacios puede deberse a un micrognatlsmo 

transversal del maxilar o bien a dientes de tamaño mayor a lo normal. 

Cuando no hay espacios interincisivos en la detinción temporal, es 

!recuente que se presenten anomalías de posición y dirección de los dientes 

en la dentición permanente. Por lo tanto, la colocación en contacto proximal 

y la ausencia de diastemas asi como espacios primates en la dentición 

permanente, deben considerarse en el diagnóstico de anomalías de los 

dientes permanentes, especialmente en apiñamiento del sector anterior. 

El ancho del arco dentario aumenta ligeramente en la dentición 

temporal; el prlnolpal aumento del arco se hace por orecimiento posterior a 

medida que van haciendo erupción los dientes. El aumento en sen!ldo 

transversal es mayor en el maxilar superior que en el interior y esto se 

observa cuando hacen erupción tos incisivos y caninos permanentes, esto 

es debido a que adoptan una posición mas inclinada hacia adelante que los 

temporales, los cuales tienen una posición casi vertical en relación con sus 

huesos basales. El arco dentario temporal disminuye en su longitud con la 

erupción de los primeros molares permanentes por mesogreslón de los 

segundos motares temporales, esta disminución es mas notoria en el arco 

Interior por la migración de estos motares hacia la parte mesial para poder 

quedar en posición adelantada en relación con tos superiores y ocluir en 
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posición norm<d. El ar1:0 puede acortarse lamblén por causas locales 00~10 

caries proximales. 

La allur a del paladar aumenta duranle el periodo de oreclmienlo. 

En la denlición lemporal, el arco generalmente lermina en su 

onismo pl.1no formado por las oaras distales de los segundos molares 

temporal(•s, pero pu .. de haber un escalón por eslar mas avanzado el molar 

inlerior o ;noluso, un escalón superior (relación Clase IQ por eslar 

rnesi:diz.Jdo' ln•Jos los dienl••s superiores debido a la succión del dedo, a la 

pro:s""'-'" de ,: .ui<"s inlNproximales, a la pérdida prematura de dienles, o 

bieri a 1.1 p1 es.;noia de un dienle anquilosado (fusión del dlenle al hueso). La 

pooioión norm.:.I •1e los inoisivos temporales es oasi perpendicular al plano 

Ot)llJS<lf. 

Cuando la denllcion es mixta, el periodo es de partioular 

impnrlan•;i.:t en la etiCJl1:i9ía de anl)malías en Ja oclusión. 

Cuando los molares temporales terminan en un mismo plano, los 

primeros molares perm,1nenles hacen su erupción, sirviendo las caras 

distales como gub de erupoión, li•}~an a oolooarse en una posición 01Jspide 

con <;(1spide. que es norm -.1 en 1;sta epoca. Con la exfoliación de los molares 

temporales, los molares perman~ntes migran hJ0la mesial (más los 

'infe1iores), obteniendo I~ relación •Je oolusión normal detiniliva: la cúspide 

mesioveslibular del primer molar superior debe ootuh en el surco que 
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separa las cúspides mesioveslibular y distoveslibular del primer molar 

lnlerior permanenle. Baume explica este cambio de oclusión, alribuyendolo 

al cierre de espacio primale del maxilar inferior. 

Cuando exisle escalón inlerior en las caras distales de los 

segundos molares, los molares permanenles, encuentran su posición 

oclusal desde el momenlo de la erupción, sin haber oamblos posleriores. 

Si hubo una mesogresión de los dientes superiores poslerlores 

por succión del pulgar, inlerposlción de la lengua o cualquier otro factor 

etiológico, los primeros molares permanentes se colocarán también en la 

misma relación y se eslablece una malooluslón Clase 11 de Angle. 

Con la calda del último molar temporal termina el periodo de 

denllclón mixta y se completa la permanenle con la erupción del segundo 

molar perrnanerole. La forma de los arcos dentarios pasa de semlolrcular a 

elipllca. Eslos arcos, no son planos, como los temporales, sino que 

describen una curva abierta hacia arriba (curva de Spee). 
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CAPÍTULO//. 

ANATOMÍA DE LOS MAXILARES. 

MAXILAR SUPERIOR. 

Es un hueso par, slluado en el cenlro de la cara. Presta a las piezas 

d~nlarias superiores sus correspondlenles punlos de lmplanlación y enlra en la 

consliluclón de las principales reglones y cavidades de la cara, bóveda 

palalina, losas nasales, cavidades orbllarlas, losas cigomáticas y losas 

plerigomaxilares. 

Presenla una forma aproximada a la cuadrangular y está ligeramente 

aplanado de denlro a luera. Se consideran en él dos caras, una lnlerna y otra 

exlerna, cuatro bordiJsy cuatro <fngulos. 

Exlsle en esle hueso una prolunda cavidad que ocupa casi toda su 

masa, cavidad que disminuye mucho su peso, con la clrcunslancla lavorable 

de disminuir muy poco su reslslencla: el seno maxilar. 

l:4RA /NTERN~ En el limile de su cuarla parte Interior deslaca una 

s.alienle horizonlal, de forma cuadrangular, la APÓASIS PALATINA esla 

apólisis, más o menos plana, liene una cara superior lisa, que forma parte del 
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piso de las losas nasales, y otra inferior rugosa, con muchos pequeños orilloios 

vasculares que forma gran parte de la bóveda palatina. El borde externo de la 

apófisis está unido al resto del maxilar, en tanto que su borde interno, muy 

ruqoso, se adelgaza hacia atrás y se artici.:l con el mismo bord" dP la apófisis 

palatina del maxilar opueslo; este borde, hacia su parte anterior, se termina a 

favor de una prolongación que constiluye una especie de semiespina, la cual, 

al ar1icularse con la del olro maxilar, forman la ESPINA NASAL ANTERIOR 

El borde anterior d~ la apófisis palatina, cóncavo por arriba, forma parle del 

orificio anterior de las losas nasales. Su borde poslerior se articula con la parl" 

horizonlal del palatino. A nivel del borde interno, por delrás de la espina nasal 

anlerior, existe un surco que, con el olro maxilar, originan el CONDUCIO 

PALATINO ANTERIOR, por él pasan el neivio eslenopala!ino inleino y una 

rama de la arteria esfenopalalina. 

La apólisis palatina divide la cara interna del maxilar en dos 

porciones. La Inferior forma parle de 1a bóveda palatina la cual es muy rugosa y 

está cubierta en estado fresco por la libromucosa palatina. La superior, rnás 

amplia, presenla en la parte de alrás diversas rugosidades en las que se 

articula lá rama vertloal del palalino. Se encuentra más adelante un gran orificio 

u ORIFICIO DEL SENO MAXILAR, el cual, en el cráneo ar1iculado, queda 

muy dismunuido en virtud de la disposición de las masas laterales del etmlodes 

por arriba, del cornete inferior por abajo, del unguis por delante y de la rama 

verlical del palatino por detrás. 
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Por delanle del orificio del seno, existe un canal vertical o CANAL 

NASAL, cuyo borde anterior se halla limilado por la apófisis ascendente del 

maxilar superior, la cual sale del ángulo anlerosuperior del hueso; esla apófisis 

en su cara interna y en su parle interior fiene la CRESTA TURBINAL 

INFERIOR, que se dirige de adelanle alrás y se articula con el cornete Inferior, 

por encima de ella se encuentra la CRESTA WRBINAL SUPERIOR, que se 

articula con el cornele medio. 

CARA EKTERN/t En su parte anterior se observa, por encima del 

lugar de implantaolón de los incisivos, la FOSETA HIRTIFORHE, donde se 

Inserta el músculo mirlitorme, toseta que eslá limitada posteriormente por la 

eminencia o GIBA CANINA 

Por detrás y arriba de esta eminencia canina destaca un saliente 

transverso, de lorma piramidal, o APÓFISIS PIRAHfDAL. Esla apófisis 

presenta una base, por la cual se une oon el resto del hueso, un vértice, 

lruncado y rugoso, que se articula con el hueso malar, tres caras y tres bordes. 

La cara superior u orbitaria es plana, lorma parle del piso de la órbila y lleva 

un canal anleroposterior que penelra en la pared con el nombre de 

CONDUCTO SUBORBITARIO. En la cara anterior se abre el AGUJERO 

SUBORBITARIO. lerminaolón del conduclo anles mencionado y por donde 

sale el nervio suborbilarlo. Entre dicho ori!lcio y la giba canina, exlsle una 

depresión llamada FOSA CANINA, en la cual toma origen el músoulo canino. 

De la anterior del canal suborbilario sale un pequeño conducto, que se dirige 

hacia abajo en dlreoción de los alveólos dentarios, siguiendo oonslantemente 

el espesor de la pared ósea, es el CONDUCTO DENTARIO ANTERIOR 
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Como indioa su nombre, alberga el nervio denlarlo anlerlor, rama oolaleral del 

nervio suborbilario. Por úllimo la cara posteriorde la apófisis piramidal es 

convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del maxilar y por luera a la 

fosa cigomállca. Presenla diversos canales y orificios, denominados 

AGUJEROS DENTARIOS POSTERIORES, por donde pasan los nervios 

denlarios posteriores y las arlerias alveolares, deslinadas a los huesos 

malares. 

De los lres bordes de la apóllsis piramidal, el inlerlores oóncavo, 

vuelto hacia abajo, en dirección del primer molar y lorma la parte superior de 

la HENDIDURA VESnBULOCIGOHATICA, el anterior lorma la parte 

interna e inlerior del borde de la órbita, mientras que el posterior se 

corresponde con el ala mayor del esfenoides, lormándose entre ambos la 

HENDIDURA ESFENOMAXILAR 

BORDES: Se dislinguen en el maxilar cuatro bordes: 

BORDE ANTERIOR que presenta abajo la parte anterior de la 

apófisis palatina con la espina nasal anterior. Más arriba mueslra una 

escotadura que, con la Clel lado opuesto, forma el orificio anterior de las fosas 

nasales, y más arriba aún, el borde anterior de la rama o apófisis asoendenle. 

BORDE POSTERIOR es grueso, redondeado y consliluye la 

llamada TUBERCS/DAD DEL MAXILAR Su parte superior lisa lorma la pared 
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anterior de la FOSA PTERIGOMAXILAR y en su porción más alta presenta 

rugosidades para recibir a la apófisis orbitaria del palatino. En su parle baja, el 

borde lleva rugosidades, articulándose con la apólisis piramidal del palatino y 

oon el borde anterior de la apófisis pterigoldes. Esta articulación está provista 

de un canal que forma el CONOUCTO PALATINO POSTERIOR, por doníJe 

pasa el nervio palallno anterior. 

BORDE SUPERIORforma el límile interno de la pared inferior de la 

órbita y se articula por delante con el unguis, después con el etmoides y atrás 

con la apólisls orbitaria del palatino. Presenta semiceldillas que se completan 

al articularse con estos huesos. 

BORDE INFERIOR llamado también BORDE ALVEOU.R 

Presenta una serie de cavidades cónicas o ALVEÓLOS DENTARIOS, donde 

se alojan las raíces de los dientes. Los alveólos son sencillos en su part•; 

anterior, mientras que en la parle posterior llevan dos cavidades secundarias. 

Su vértice secundario deja paso a su correspondiente paquete vasculonervioso 

del diente y los diversos alveolos se hallan separados por tabiques óseos, que 

constituyen las APÓFISIS INTERDENTARIAS. 

ÁNGULOS. El maxilar superior presenta cuatro ángulos de los cuales .dos son 

superiores y dos son inferiores. 

Del ángulo anterosuperior se destaoa la APÓFISIS ASCENDENTE 

DEL MAXILAR SUPERIOR, de dirección vertical y ligeramente Inclinada hacia 

atrás. Aplanada en sentido transversal, es más ancha en su origen que en su 
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terminación, debiéndose considerar en ella tas partes siguientes: una base, un 

vétlioe, dos 011ras (extem<I e inlern;J,} y dos bordes (anterior y posterior .J. 

La base forma cuerpo con el hueso, a nivel del suelo de la órbita. Et vtirtioede 

esta apófisis se articula con la apólisls orbitaria internadel frontal. La oara 

interna forma parte de la pared externa de las tosas nasales. En su oara 

1Jxterna se lnsert,, la extremidad superior del músculo elevador común del ata 

de la nariz y del labio superior, presenta una cresta, CRESTA LAGRIMAL 

ANTERIOR Su borde anterior es rugoso y se articula con los huesos propios 

de la nariz. En cuanto a su borde postetior, limita por dentro et reborde de la 

órbita. 

La parte anterior de ta apófisis palatina, ta base de ta apófisis 

asoendente y el borde alveolar están formados de tejido esponjoso, mientras el 

resto del hueso se halla conslituldo por tejido oompacto. 

El centro del hueso comprende una gran cavidad, el sf!flo maxilar. 

El seno maxilar es una oavidad triangular, de torma piramidal, cuya 

base es interna y et vértice es externo. 

Las paredes, en número son tres, ta pared anterior o yaga!, en 

relación con la mejilla, corresponde a ta losa canina y en esta cara se abre por 

arriba et agujero inlraorbilario. El espesor de la pared es muy pequeño 

(alrededor de un mitimetro). 

La pared superior corresponde a ta órbita, comprende un oonducto, 

et sub orbitario, que aloja al nervio del mismo nombre. La pared posterolnferior 

corresponde a la tosa cigomática. 



La base o pared nasal del seno, está lormada por una parte de la 

pared exlerna de las losas nasales. El comete lnlerior divide esta cara en dos 

segmentos: uno poslerosuperior, lapizado unloamenle por la mucosa, y otro 

anleroinlerior en el que se comprueban, de delante atrás: la embocadura del 

conduclo laorimonasal, la apólisls auricular del oornele lnlerlor y el palatino. 

El vé1fiM corresponde a la pared inlerna del hueso malar, al que 

emile a veoes una prolongación. 

El borde interior o suelo del seno es la parte más declive de la 

cavidad. Corresponde al segmento poslerior del borde alveolar y a los dienles 

que en él se implantan, es decir, el segundo premolar y los dos primeros 

molares. Las raíces de eslos dientes sobresalen a veces de la cavidad del 

seno, eslando separadas de ésta solo por una delgada capa de tejido 

esponjoso. 

El maxilar superior se articula con nueve huesos, de los cuales dos 

corresponden al cráneo y siele a la oara, y son: el lronlal, etmoides, maxilar 

superior del lado opuesto, el pómulo, el ungls, el hueso propio de la nariz, el 

vómer, el cornele inlerior, el palatino. Algunas veoes articula también, a nivel 

del borde inleroexlerno de la órbita, oon el ala mayor del esfenoides. 

Inserciones musculares: Los músoulos que loman Inserción en 

el maxilar inlerior son: en la cara orbitaria, el oblicuo menor del ojo; en la caro 

externa y en ta apófisis asaendente, el orbicular de los párpados,el elevador 

común del ala de la nariz y del labio superior, el elevador propio del labio 

superior, el masetero, el bucclnador, el canino, el transverso de la nariz, el 

riilrtilorme y el dilatador de las alas de la nariz. 
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MAXILAR INFERIOR 

El maxilar lnlerior es un hueso impar, central y simétrico, si111ado a la 

vez en la parle interior y posterior de la cara. Se divide en un cuerpo y dos 

ramas. 

CUERPO, Tiene forma de herradura, cuya concavidad se tialla 

vuella hacia atrás. Se dislinguen en él dos caras y dos bordes. 

CARA ANTERIOFI Lleva en la línea media una cresta vertical, 

resullado de la soldadura de las dos milades del hueso y conocida con el 

nombre de SÍNFISIS MENTONIANA. Su parte Inferior, más saliente se 

denomina EMINENCIA MENTONIANA. Hacia fuera y atr5s de la cresta se 

encuentra un orilicio, AGUJERO MENTONIANO, por donde sale el nervio y 

los vasos mentonianos. Más atrás aún, se ot>serva una línea saliente, dirigida 

hacia abajo y hacia adelanle, que partíe.ndo del borde anterior de la rama 

vertical, va a te; minar en el borde inferior del hueso, se llama LÍNEA OBLICUA 

EXTERNA del maxilar y sobre etla se Insertan los siguientes músculos: el 

triangular de los labios, el cutáneo del cuello y et "l.ladrado de la barba. 

CARA POSTERIOFI Presenla cerca de la línea media, cuatro 

tubérculos llamados APÓFISIS GEN( de los cuales los dos superiores sirven 

de inseroión a los músculos genloglosos, mientras sobre los dos inleriores se 

insertan los geniohioideos. Partiendo del borde anterior de la rama vertloal, se 

<'ncuenlra una saliente, LÍNEA OBLICUA INTERNA O MILOHIOIDEA, que 

36 



se dirige hacia abalo y hacia adelante, terminando en el borde Interior de esta 

oara; sirve de inserción al músculo milohioldeo. Inmediatamente por luera de 

las apótisis geni y por encima de la linea oblicua, se observa una FOSETA 

SUBLINGUAL, que aloja a la glándula del mismo nombre. Más atuera aún, peor 

de balo de dicha linea y en la proximidad del borde interior, hay una loseta más 

grande, llamada FOSETA SUBMAXILAR, que sirve de alojamiento a la 

glándula submaxilar. 

BORDES; El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos 

depresiones o FOSETAS O/GÁSTRICAS. situadas una a cada lado de la linea 

media; en ellas se inserta et músculo ctigástrico. No es raro encontrar en este 

borde y cerca de su extremo posterior, el canal facial del maxilar, producido 

por el paso de la arteria facial en el morn~nto en que abandona la región del 

cuello para entrar en la cara. 

El borde superior o BORDE ALVEOLAR, como el inferior del 

maxilar superior, presenta una serie de cavidades o ALVEÓLOS 

DENTARfOS, mientras los anteriores son simpl~s. los posteriores están 

compuestos de varias cavidades, y todos ellos se hallan separados entre si por 

puentes óseos o APÓFISfS fNTERDENTARIAS. donde se insertan tos 

ligamentos coronarios de tos dientes. 

RAMAS; Son dos, derecha e izquierda, aplanadas transversalmente 

y de lorma cuadrangular; llevan una dirección oblicua de abajo arriba y de 

delante atrás. Tienen dos caras y cuatro bordes. 
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- Cara externa Su parle Interior es rugosa, sobre esta se inserta el 

músculo masetero. 

· Cara interna En la parte media de esta cara, hacia la mitad de la 

linea diagonal que va del cóndilo hasta el comienzo del borde alveolar, se 

e1oc11enlra un agujero amplio, el ORIFICIO SUPERIOR DEL CONDUCTO 

DENTARIO, por él se introducen el nervio y los vasos dentarios interiores. Un 

saliente triangular o ESPINA DE SPIX, sobre el oual se inserta el ligamento 

eslenornaxilar, lorma el borde anleroinlerlor de aquel orllicio. Tanto este borde 

como el posterior se continúan hacia abajo y adelante, hasta el cuerpo de! 

hueso, lormando el CANAL MtlOHIOIDEO, donde se alojan el nervio y los 

vasos milo hioideos. En la parte Interior y posterior de la cara Interna, una serie 

de rugosidades bien marcadas sirven de inserción al m•ísculo plerigoideo 

interno. 

· Bordes. El borde anteriorestá dirigido oblicuamente hacia abajo 

y adelante. SP. halla excavado en lorma del canal, cuyos bordes divergentes se 

separan al nivel del borde alveolar, contlnúandose sobre las oaras internas y 

externa oon las lineas oblicuas correspondientes; este borde lorma el lado 

externo de la hendidura vestibulooigomática. El borde posterior, liso y obluso, 

recibe el nombre de BORDE PAROTÍDEO, por sus relaolones con la glándula 

parótida. 

El borde superior posee una amplia escotadura, denominada 

ESCOTADURA SIGMOIDEA, situada entre dos gruesos satlentes: la 

APÓFISIS CORONO/DES por delante y el CÓNDILO DEL MAXILAR 

INFERIOR por detrás. La primera es de torma triangular, oon vértice superior, 

sobre el oual vienP. a insP.rtarse el músoulo temporal. La esooladura sigmoidea 

30 



eslá v1Jella hacia arriba y oomunloa la reglón masetérloa con la losa 

oigornátioa, dejando paso a los ne1vios y vasos maselerioos. El cóndilo es de 

forma elipsoidal, aplanado por delante, pero con eje mayor diligido 

oblicuamente hacia adelanle y atuera; convexo en las dos direcciones de sus 

ejes, articula oon la cavidad glenoidea del lemporal. Se une al reslo del hue~o 

por un eslrechamiento llamado CUELLO DEL CÓNDILO, en cuya cara inlerna 

se observa una depresión rugosa donde se inse1la el músculo pterigoldeo 

externo. 

El borde interiorde la rama ascendenle. se conlinúa con el borde 

inferior del cuerpo. Por delrás, al unirse con el borde posterior, forma el 

ÁNGULO DEL MAXIUR INFERIOR, o GONION. 

El maxilar inferior eslá formado por lejid•J espo~joso rnl)ubi.-rto por 

una gruesa capa de tejido compacto. Este tejido, sin embargo, se adelgaza 

coslderablemenle al nivel del cóndilo. Se halla wcorrido Interiormente el 

maxilar por el condU<'IO dentario inferior, el 011al oomienza con el orilioio 

situado delrás de la espina de Spix y se dirige hacia abajo y adelante, a lo largo 

de las ralees dentarias, llegando hasta el nivel del segundo premolar. Aqui 

divide en un conducto ex1erno, que va a terminar al ag1Jjero mentoniano, y olro 

interno, que se prolonga hasta el incisivo medio. 

El maxilar inferior se articula por arriba con los dos temporales, y por 

otra parte eslá en relación de conlaclo oon los dos maxilares superiores por 

medio de los arcos dentarios. 
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Presta inserción a diferentes músoutos: su vara anterior al músculo 

borla de la ba1ba, triangular de los labios, cuadrado de la barba; su oara 

posteliv1. etl geniogloso, genihioideo, milohioideo, y constrictor superior de la 

laringe. Su l><>rde superiora! buccinador; el inferior al dlgástrico, cutáneo del 

'''''-'llo y transverso de la barba. 

Sus ramas, en su oara externa al masetero, la interna al pterigoideo 

interno, el oue/lo def oóndilo al pterigoideo externo, mientras que la apófisis 

ooronoidesal lernporal. 

Los músculos que intervienen en los movimientos de elevación y 

lateralidad del maxilar inlerior son cuatro MÚSCULOS MASTICADORES: el 

TEMPORAL, et MASETERO, el PTERIGOIDEO EXTERNO e INTERNO. 

TEMPORAL; Ooupa la losa temporal y se extiende en forma de 

abanico, cuyo vértice se dirige hacia la apófisis coronoides del maxilar interior. 

Nace: 1) de toda la extensión de ta tosa temporal exoepto del canal 

retromalar, donde el borde anterior del músculo temporal está separado de la 

pared ósea por una masa de tejido adiposo; 2) de ta linea ourva temporal 

inlerior y de la cresta estenotemporal; 3) de la mitad o de los dos tercios 

superiores de la cara profunda de la aponeurosis del temporal. Todas las 

inserviones del temporal se realizan por Implantación directa de libras 
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carnosas, sal vo en la cresta eslenotemporal, donde el múscuJo se inse11a 

también por oortos haces tendinosos unidos a tos del pterigoideo externo. 

Desde estos origenes, las libras se dirigen convergiendo h:i.cia la 

apófisis coronoides: las anteriores descienden casi verticalmente: las medias 

son oblicuas haoia abajo y hacia adelante; las posteriores se deslizan casi 

horizontalmente en el canal del segmento basal de la apófisis cigomática, 

Terminan en las dos caras, inlerna y externa, de una lámina lihrosa, que liene la 

misma lorma del músculo y que está situada en su espesor. Se separan pronlo 

del mismo, disminuyendo en anchura a medida que va descendiendo, hasla 

adquirir, la forma de un tendón el cual va a insertarse en la apólisis 

coronoides del maxilar inferior. Esta inserción se eleotúa a la vez en el vértice, 

en los dos bordes y en las dos caras de la apólisis, más en la cara lnhmia. 

Frenle al tendón terminal hay una segunda inserción del musculo: las 

libras que provienen de la parte inlerior del ala del esfenoides torrn.1n. en la 

cara prolunda del temporal, un fasciculo distinto que termina en el origen en la 

linea oblicua interna del maxilar Inferior por sus libras externas, mienlras 1ue 

las otras libras, mucho más numerosas, pasan por fuera del ligamento 

pfrlgomaxllar y se conlinúan oon las fibras más inferiores del músculo 

buoolnador. 

RELACIONES En su cara superficial, el músculo se relaciona con 

la aponeurosis temporal, los vasos y nervios temporales superficiales, y el arco 

cigomálioo y la parte superior del masetero. Su oara prolunda, en contaoto 

directo con los huesos de la fosa temporal, se halla también en relación con los 

nervios y arterias temporales profunda anterior, media y posterior y las venas 
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oorrespondicnles; en su parte inferior, esla oara se relaoiona por dentro oon los 

pterigoideos y el buccinador. 

INERVACIÓN La inervación del temporal está dada por los tres 

nervios lcrnporales prolundos, que son ramos del maxilar inferior. 

ACCIÓN Eleva el maxilar inferior y también se dirige hacia atrás, en 

eslOJ inlervienen sus haces posteriores. 

MASETERO, Se extiende desde la apófisis cigomática hasta ta cara 

externa del ángulo del maxilar inlerlor. Se halla constituido por un haz 

superlicial que nace por una gruesa lámina tendinosa de los dos tercios 

anleriores del borde inferior del arco cigomático, sus haces carnosos se 

dirigen oblicuamente hacia abajo y atrás lnsertandose Interiormente en el 

ángulo del maxilar inferior y sobre la oara externa de la rama ascendente; el 

haz medio está cubierto en su mayor parte por ef supertlclal, se Inserta en toda 

la exlensión del borde inferior del arco cigomálioo, sus fibras descienden 

verticalmenle, lo que las diterenclan del haz supertlclal, terminan en la cara 

externa de ta rama ascendenle del maxilar, por arriba de la Inserción del haz 

superticial; el haz prolundo nace por fibras de la cara Interna del arco 

cigomático y de la parte próxima de la cara profunda de la aponeurosis 

temporal, sus fibras se dirigen hacia abajo y adelante, terminando en la oara 

externa de la rama ascendente del maxilar inferior. Ambos haces se hallan 

separados por un espacio relleno por tejido adiposo. 



RELACIONES La cara externa del masetero se halla recubierta 

por la aponeurosis maseterina, por tuera de la cual se encuentra tejido 

conjuntivo con la arteria transversa de ta cara, la prolongación maseterlna de la 

parótida, el oanal de Stenon, los ramos nerviosos del facial y los músculos 

cigomáticos mayor y menor. ri~orio y cutáneo del cuello. 

La cara profunda del masetero está en relación con el hueso donde 

se Inserta y, además, con la escotadura sigmoidea y con el nervio y la arteria 

maselerlnos, que la atraviesan; con la apófisis coronoides, con la inserción del 

temporal y, oon la bolsa adiposa de Bichat, Interpuesta entre et músculo y el 

buccinador. 

La parle inferior del borde anterior se relaciona con la arteria y venas 

faciales. 

INERVACIÓN Por su cara profunda penetra el nervio maselerino, el 

cual es una rama del maxilar interior y que atraviesa por ta escotadura 

sigmoidea. 

ACCIÓN El masetero eleva el maxilar inferior. 

PTERIOGOIDEO EXTERNO; Es un músculo corto, grueso, 

aplanado transversalmente. Va desde la apólisis pterlgoldes al cuello del 

cóndilo del maxilar Inferior. 

Se Inserta hacia adelante mediante dos haces, el haz esfenoida/ 

que nace: de la parte horizontal de la cara externa del ala mayor del 



esfenoides, de la cresta eslenotemporal. y del tercio superior de la cara 

externa del ala externa de la apófisis pterigoldes. 

El haz pleligoitfeo se inserta en tos dos tercios inferiores de la cara 

exlerna del ala externa de la apófisis plerlgoldes, en la oara externa de la 

apófisis piramidal del palatino y en la tuberosidad del maxilar. 

Los dos haces del plerigoldeo externo se dirigen convergiendo, 

hacia atrás y hacia afuera a la articulación temporomaxitar; el haz esfenoida! es 

casi horizontal y el haz plerigoideo es oblicuo hacia arriba, hacia atrás y hacia 

afuera. Los dos ou~rpos se confunden y terminan simultáneamente por libras 

tendinosas corlas en: el borde anterior del librocartllago Interarticular, y en la 

to sita anteroinlerna del cuello del cóndilo. 

INERVACIÓN Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal. 

ACCIÓN La conlracclón simultánea de ambos pterigoldeos 

externos produce movimientos de proyección hacia delante del maxilar Interior. 

PTERIGOIDEO INTERNO. Es un músculo grueso, cuadrilátero, 

situado por dentro del pterigoideo externo y extendido obliouamente desde la 

losa pterlgoidea a la cara Interna del ángulo de la mandlbula. 

Se inserta en toda la superticie de la lo~a plerigoidea, nace: de la 

cara interna del ala plerlgoidea externa; de la parte anterior del ala Interna; del 

fondo de la fosa plerlgoidea y de la cara posterior de la apófisis piramidal del 

palatino. Nace también de la cara externa de esta misma apófisis y de la parle 

vecina de la tuberosidad del maxilar superior, por delante y por fuera de las 



inserciones del plerlgoideo externo, medianle un fascículo que cruza el borde 

inlerlor y la cara exleina del plerigoideo externo cerna de sus origen es en la 

apólisis pterigoides. Estos origenes se constituyen por implantación directa ele 

libras carnosas y por láminas lendinosas que se prolongan sobre las caras y el 

espesor de este músculo. 

El pterigoideo inlerno, oblicuo hacia abajo, hacia aluera y alrás, 

lermina en la cara lnlerna del ángulo de la mandibula y de su rama ascendenle, 

en la parte vecina a este ángulo. Las inserciones maxilares de est~ m•Jsculo se 

hacen a la vez por libras carnosas y por láminas tendinosas análogas a las del 

haz superficial del maselero. 

Los dos pferigoideos están separados enlre sí por una lámina 

fibrosa, la aponeurosis interplerigoldea. 

RELACIONES. Por su cara externa se relaciona con el pterigoideo 

externo y con la aponeurosis inteterpterigoidea. Con la cara inlerna de la rama 

ascendente del maxilar, por donde se deslizan el nervio lingual, el dentario 

inferior y los vasos dentarios. 

También se relaciona con la laringe, entre estos se encuentra el 

espaolo maxilolaríngeo, es por donde alraviesan vasos y nervios, entre estos el 

neumogástrico, glosofaringeo, espinal e hipogloso; enlre estos se encuenlra la 

carótida interna y la yugular Interna. 

INERVACIÓN. Por su cara interna se introduce en el músculo el 

nervio pterigoideo interno, el oual procede del maxilar Interior. 



ACCIÓN. Es un músculo elevador, proporciona también al maxilar 

interior pequeifos movimientos laterales. 

Otros músculos relacionados con los maxilares son los 

comprendidos en et grupo de los músculos cutáneos de la cara, (pieij. Este 

grupo comprende a los músculos de los párpados, de la nariz y de Jos labios; 

dentro del grupo de los músculos de la nariz, (piramidal, transverso, mirtilorme 

y dilalador de las aberturas nasales), et que se encuentra en relación con el 

maxilar superior es el MIRTIFORME. 

El músculo MIRTIFORME se extiende del maxilar superior al borde posterior 

del ala de la nariz. La cara super1ioial de este músculo está en relación con la 

mucosa d~ J;1s enoi;,s y con el semiorblcular superior de los labios, mientras su 

~ara prolun'da se halla en conlaclo direclo oon el maxilar superior; se halla 

inervado por los nervios suborbitarios que provienen de la rama del taoiat. Este 

músculo, es depresor del ala de la nariz y constrictor de sus aberturas. 

El grupo que comprende a los músculos de tos labios Incluye a 

todos tos que convergen en la aberlura de la boca. 

El ORBICULAR DE LOS LABIOS se encuenlra situado en el orilicio 

de la boca y se extiende de una comisura labial a otra. Se considera dividido 

en dos, el superior y el inlerior, ambos se extienden de una comisura a otra a Jo 

largo del labio superior e interior. respectivamente. 



En el superior sus libras se extienden a los labios, de la linea media 

de la cara profunda de la piel y de la muoosa labial, se dirigen hacia las 

comisuras; presenta dos haoes más, el nasoc.,misurnl y el haz incisivo 

comisura! superior. El interior posee también un haz principal que se ~xtiende 

de una comisura a otra, formando por si solo casi la totalidad del labio inferior. 

Tiene un solo haz accesorio, el haz Incisivo comisura! inferior que se 

lnserla de los labios a la slnfisis mentoniana dirigiendose lamlJi~n a las 

comisuras correspondientes donde las fibras se mezclan con las de olros 

músculos que convergen ahi. 

Este músculo ocupa el espesor de lo.< labios, se halla recubierto por 

la piel y está en relación con la mucosa bucal por su cara p1c.111nda, por esla 

cara pasa la arteria coronaria. El orbicular superior se relaciona con los 

elevadores del labio superior y cigomático menor; el interior con el cua•1rado 

dela barba. 

El BUCC/NADOR se extiende desde ambas mandíbulas a la 

comisura de los labios y constituye la pared laleral de la cavidad oucal (región 

de los carrillos o región genlaij. Por alrás, se origina en la parte posleríor del 

borde alveolar de los dos maxilares, en la parte correspondiente a los tres 

úllimos molares. en el ligamento pterigomaxilar y en el borde anlerior de la 

rama ascendenle; de aquí sus libras convergen hacia la comisura de los labios 

y terminan en la cara prolunda de la piel y de la mucosa de esa comisura. 

Al nivel de su lnseroión posterior, está en relación con el constrictor 

de la laringe; en su porción oomisural se relaciona oon el orbicular de los 

labios, el canino, el triangular de los labios y el gran cigomático. 



Su ouerpo muscular lnlerlomente está en contacto oon la muoosa 

buoal y por fuera con la rama ascendente del maxilar inferior, con la apólisis 

o~ronoides del mismo, con el temporal, masetero, nervio bucal, arteria y venas 

!aciales y con el canal de Slenon, que atraviesa el bucoinador. 

El bu•>cinador recibe ramos dt' los nervios temporolacial y 

cervicolacial. 

Por su contracción, estos músculos mueven hacia atrás las 

comisuras de los labios, ampliando el diámetro transversal del orificio bucal. 

ELEVADOR COMÚN DEL ALA DE LA NARÍZ Y DEL LABIO 

SUPERIOR. Es un músculo colocado en sentido vertical que se extiende de la 

apólisis ascendente del maxilar superior al labio superior. 

Se inserta por arriba en la cara externa de la apófisis ascendente del 

maxilar superior y en ocasiones su inserción se extiende a los huesos propios 

de la nariz 'y a la apófisis orbitaria Interna del lronlal; se dirige verticalmente en 

dos haces, uno interno que termina en la piel de la parte posterior del ala de ta 

nariz y el externo se inserta en la cara profunda de la piel del labio superior. 

Se halla cubierto por la piel y a su vez cubre parcialmente la rama 

asoendenle del maxilar superior, al transverso de la nariz, mirtilorme y al 

orbioular de los labios. 

Reoibe su inervación del temporotaclal. 

Eleva el ala de la nariz y el labio superior. 
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ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR superiormente se 

Inserta por abalo del reborde orbitario Inferior y por en_oima del agujero 

suborbilario del maxilar superior; se dirige luego hacia abajo para insertarse en 

la cara profunda de la piel del labio superior. Está inervado por ramos del 

temporofaclal. Eleva el labio superior. 

EL MÚSCULO CANINO se inserta en la parte superior de la fosa 

canina y sus fibras se dirigen hacia tuera para terminar en la cara profunda de 

la piel y de la mucosa de la comisura de los labios. Su cara profunda cubre 

parte del maxilar int.,,rior. Recibe ramos del lemporofacial. Levanta y rJirige 

hacia dentro las comisuras de los labios. 

TRIANGULAR DE LOS LABIOS Se extiende del maxilar interior a 

la comisura labial. Su inserción en el maxilar inferior es por medi.-. de láminas 

en el tercio interno de la línea oblicua externa del maxilar interior y luego sus 

fibras convergen hacia las comisuras de los labios. Su cara superticial está en 

relaoión con la piel, mlenlras su parte profunda cubre al cuadrado de la barha y 

al buccionador. 

Desplaza hacia abajo las comisuras de los labios. 

CUADRADO DE LA BARBA También se extiende del maxilar 

Interior al labio correspondiente. Se origina interlomente en el tercio Interno de 

la línea oblicua del maxilar inferior. Después se dirige hacia arriba y adentro 

hasta alcanzar su borde interno, y en la linea media, a su homónimo del lado 



opueslo, lermina en la oara profunda de fa piel del labio Inferior. Cubre la oara 

externa del mal<ilar y se enlrecruza oon el orbicular Inferior. 

Desplaza hacia abajo y afuera el labio inferior. 

BORLA DE LA BARBA Se halla colooado al lado de la linea media 

y se extiende de la slntisls mentoniana a la piel del mentón. 

Por arriba se inserta en el maxilar Inferior, a los lados de fa linea 

media y por debajo de la mucosa glnglval, sus fibras se dirigen después hacia 

abajo y adelante para lerminar en la cara profunda de la piel del mentón. 

Al contraerse los músculos de ambos lados levantan la piel del 

mentón y la aplican oonl! a la sinfisis. 

IRRIGACIÓN. 

La AORTA es el origen de las arterias que Irrigan a los maxllares. La 

aorla se extiende de la base del corazón a la cuarta vertebra lumbar. Se origina 

en la base del venlriculo izquierdo: por la dirección que sigue forma una curva 

de concavidad que recibe el nombre de CAYADO AÓRnco. Esle presenla 

tres porciones, la aorta ascendentey la aorta abdominal 

De la porción del cayado de la aorta se originan en primer lugar las 

ARTERIAS CORONARIAS, en su porción horizontal la aorta Pmite sus ramas: 

el TRONCO BRAQUIOCEFÁLICO , la ARTERIA CARÓllOA PRIMlnVA 

IZQUIERDAy la SUBCLAVIA IZQUIERDA 
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EL tronco braquiocefálico liene su origen en la convexidad del 

cayado. A parlir de esle lugar, loma una dirección oblicua hacia arriba y atuera 

lermlnando al nivel de la arteria esternoclavicular derecha, donde se divide y 

origina la carólida primitiva derecha y subclavia del mismo lado. 

La carótida primitiva izquierda lermina a la allura del borde 

superior del cartilago tiroides, donde se bilurca, originando la CARÓTIDA 

EXTERNA y la CARÓTIDA INTERNA La caróli<'la primiliva izquiNda se 

origina por delrás del tronco braqiocelálico, ascendi~ndo luego hauia arriba y 

al u era. 

La carólida primitiva derecha es recia y termina al 

mismo nivel que la izquierda pero es más corta. 

ARTERIA CARÓTIDA EXTERNASe halla comprendirla entre la 

biluroaoión de la carólida primitiva y el cuello del cóndilo del maxilar inlerlor, 

lugar en el cual emite sus ramos terminales: MAXILAR INTERNA y la 

TEMPORAL SUPERFICIAL 

Se dirige al principio hacia arriba y aluera, cr11za la cara anterior de 

la carótida interna y, cuando alcanza el borde del maxilar, se vuelve vertical. 

Se distinguen dos porciones una cervical y otra oelálica. En su 

porción cervical corresponde por delrás a la carólida interna y por dentro a la 

laringe. Por delante y por luera se relaciona oon el esternocleidomastoideo y 

oon la aponeurosis supertioial del cuello. 

En su porción oetálioa, antes de penetrar en la glándula parótida, · 

pasan por dentro del vientre posterior del digástrloo y el estilohloideo, y por 
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fuera de los ligamienlos eslilomaxilar y eslilohioldeo, asl como el músculo 

eslilogloso. Sube luego verticalmenle por la parte profunda de la parólida, cuyo 

!ejido la rodea, quedando siluada en un plano más profundo de los demás 

elemenlos que enlrecruzan esla glándula. 

Emile en su lrayeclo seis ramos oolalerales, de los cuales lres 

marchan hacia adelanle, siendo eslos la TIROIDEA SUPERIOR, la LINGUAL 

y la FACIAL; dos, la OCCIPITAL y la AURICULAR POSTERIOR, se dirigen 

hacia alr5s, y uno, la FARÍNGEA INFERIOR. hacia adenlro y arriba. 

TIROIDEA SUPERIOR. Nace inmediatamente por arriba del lugar 

en que se origina la r;arólida y se dirige hala abajo, adentro y adelanle. 

E slá en relación por den Ir o oon el conslriclor de la faringe y se halla 

cublerla por la aponeurosis cervical superlicial y por el milohioideo que la 

cubre, lo mismo que los múscul•)S eslernohioideo y lirohioldeo, y llega por lin 

al lóbulo del cuerpo de la liroides donde lermina. 

Emile a la arleria ES fERNOCLEIDOHASTOIDEA que después de 

crnzar la carólida prirniliva y la yugular inlerna, alcanza la cara prolunda del 

músculo eslernocleidornasloideo, la ARTERIA lARÍNGEA SUPERIOR que se 

inlroduce enlre los músculos y la membrana lirohioidea, emitiendo ramos 

ascendenles epiglólicos y descendenlcs para los músculos y la muoosa de la 

laringe. La ARTERIA LARÍNGEA INFERIOR, que da ramos para la mucosa 

subglólioa de la laringe y para el músculo cricotiroldeo. 
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Cuando la TIROIDEA SUPERIORllega al vértice del lóbulo tiroideo, 

emite; Una rama interna que va sobre su borde interno y se une en la linea 

media oon la rama del lado opuesto. 

Una rama externa, que irriga la oara externa del lóbulo tiroideo y un 

ramo posterior que va enlre la lráquea y el cuerpo tiroides. 

ARTERIA LINGUAL. Su origen es por encima de la anleior y lorma 

una concavidad sobre la extremidad del asta mayor del hueso hioides. Corre al 

principio por encima y casi paralela al asta mayor de este hueso, entre el 

constrlotor medio de la laringe por dentro y los músculos digástrico y 

estilohloideo por fuera y más adelante queda cubierta por el hiogloso. Su 

dirección cambia al nivel del asta menor del hueso hioides y se dirige hacia 

arriba, adelante y ·adentro, hacia la punta de la lengua, donde termina 

anastomosandose con la del lado opuesto. En esta pNción ascedenle queda 

por fuera del genlogloso y por dentro del lingual inlerior. 

De la arteria lingual emanan diversos ramos: la ARTERIA HIOIDEA, 

que sigue el borde superior del hioides y se anastomosa en la linea media con 

la del lado opuesto. La ARTERIA DORSAL DE LA LENGUA desprende de ta 

lingual cuando ésta alcanza el asta mayor del hueso hioides. Corre luego h?.ola 

arriba, hasta la muoosa de la lengua, donde irriga tas papilas oalioilormes, 

también producen ramos delgados que terminan en ta mucosa epiglótica y en 

el pilar anterior del velo del paladar. La ARTERIA SUBLINGUAL, alcanza la 

cara profunda de la glándula sublingual, dando ramos para esta y para el 

frenillo de la lengua. Después la arteria lingual produce su ramo terminal, la 

ARTERIA RANINA y emite sus ramos para los músculos por donde pasa y 
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para la muoosa de la lengua que cubre la poroión de ésla, situada por delanle 

de la V lingual,' 

ARTERIA FACIAL. Tiene su origen arriba de la lingual. Corre hacia 

arriba y adenlro, del vienlre poslerior del digáslrico y del eslilohioldeo hasta 

9ontaclar con la pared lateral de la faringe a nivel de la extremidad Inferior de la 

cápsula amigdalina; se dirige hacia afuera alcanzando la extremidad posterior 

de la \Jlándula submaxilar dirigiéndose hacia afuera y adelante; alcanza el 

borde inferior del maxilar llegando a la parte más inferior del borde anterior del 

masetero, donde se dirige oblicuamente hacia arriba y adelanle hasla la 

comisura de los labios. Llega por fin al surco nasogenlano, que recorre hasta 

él ángulo interno del ojo, donde se anastomosa oon la arteria nasal, rama 

terminal de la ottálmlca. 

Sus ramos colato.rales, se pueden dividir en ramos oervloales y 

faciales. Entre los cervioales se enouentran la ARTERIA PALATINA 

INFERIOR o ASCENDENTE, sumlnlslrando ramos al estilohioideo y al 

eslilogloso; se adosa en la pared de la laringe y llega a la amígdala y al velo del 

paladar, donde se divld_e: La ARTERIA PTERIGOIDEA aborda al palatino 

interno por su cara profunda. La SUBMAXILAR formada por dos o más ramos, 

irriga a la glándula submaxllar. La SUBMENTONIANA se desprende de la 

facial cuando ésta alcanza el borde del maxilar, recorre la oara lnlerna de este 

hueso, emitiendo ramos que van a la glándula submaxilar, al músculo 

mllohioideo y al vientre anlerior del digáslrico, y termina en el mentón donde se 

anaslomosa con la dentaria inferior. 



Entre tos ramos faciales se encuentra la MASETERINA INFERIOR 

que se distribuye por la cara externa del masetero. Las CORONJiHIAS. 

SUPER/ORe INFERIORnacen :l nivel de la comisura de los labios; la interior 

se dirige al labio alcanzando la linea media donde se anaslomosa con la dol 

lado opuesto; la superior penetra en el espesor del labio superior, emitiendo 

en su terminación un ramito ascendente, la ARTERIA DEL SUBTABIQUE. 

Finalmente la ARTERIA QEL ALA DE LA NARIZ se desliza hacia 

adelante, emitiendo después varios ramitos ero el ala de la nariz. 

Su rama terminal es la ANGULARy en su trayectoria da ramos a la 

piel y músculos adyacentes. Cuando alcanza el ángulo interno del ojo, se 

anastomosa con la nasal. una rama terminal de la oftálmica. 

ARTERIA OCCIPITAL. Nace de la oarólida externa al mismo nivel 

que la lacial y corre hacia arriba y atrás, cruzando la cara anleroexl('ma .1e la 

yugular interna. Más adelante pasa entre la eslilohioidea y vientre posterior 

del digáslrico. Se introduce luego en el canal colocado por dentro de la 

porción mastoidea del temporal. 

Emite la ARTERIA ESTERNOMASTOIDEA SUPERIORqu~ llega a 

la cara profunda del esternocleidomastoideo, cerca de su inserción superior. 

También emanan diversos ramos musculares que nacen de un tronco común 

que desciende por la nuca. La ARTERIA ESllLOHIOIDEAse introduce en el 

conduelo estllomastoideo recorriendolo con el nervio laolal. Finalmenle la 

ARTERIA MENINGEA POSTERIOR que penetra en el oráneo por et agujero 

rasgado posterior. 
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AURICULAR POSTERIOR. Nace por encima de la occipilal. Emite 

RAMOS PAROTÍDEOS. destinados a esta glánd•Jla y un RAMO 

ESTILOMASTOIDEO que penetra en el acueducto de Falopio, Sus ramos 

terminales consislen en un RAMO ANTERIOR o AURICULAR que recorre la 

cara interna del pabellón de la oreja emitiendo ramitos perlornntes que 

atraviesan el pabellón auditivo y un RAMO POSTERIOR o MASTOIOEO, q•Je 

se ramilica en las partes blandas que cubren la reglón mastoldea y se 

anastomosa con la occipital. 

ARTERIA FARÍNGEA INFERIOR. Nace a la misma altura que la 

lingual y asciende luego hacia la base del cráneo, colocada entre la taringea y 

la carótida interna. Al penetrar al cráneo emite los RAMOS FARÍNGEOSpara 

los constriclores, y después los RAMOS PREVERTEBRALES destinados a 

los músculos del mismo nombre. Después de atravesar el agujero rasgado 

posterior. frriga PI seotor de la duramadre que cubre las fosas ooclpitales 

inferiores. 

Las ramas terminales de la CAROTIDA EXTERNA son: 

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL. Se origina a nivel del cuello 

del cóndilo del maxilar inferior y se dirige hacia arriba y afuera, atravesando la 

· aponeurosis superficial entre el tubérculo cigomátioo y el oonduolo audilivo 

exlerno. Corre al principio por dentro de la glándula paróllda, que se vuelve 

SJJperfioial una vez que llega" la región temporal donde se bifuroa. 
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Emite rnmos parolideos que inigan a la glándula parótida. La 

ARTERIA TRANSVERSAL DE LA CAllA, que se origina cerca del cuello del 

cóndilo donde alcanza la cara externa del bucclnador al que irriga al igual que 

al carrillo. 

La ARTERIA C/GOHÁTICO·MAXILARnace arriba de la anlNio1, y 

se dirige por encima del arco clgomállco hasla alcanzJr la porción externa del 

orbicular de los párpados. 

La TEMPORAL PROFUNDA POSTERIOR que se origina a la 

allura del cigomático corriendo hacia arriba y adentro, ascendiendo entre el 

hueso y el músculo temporal para irrigarlo, anaslornosánctose con las 

temporales prolundas que son ramas de la maxilar interna. 

Emite lambiP.n los RAMOS AUR/CUL4RES ANTERIORES 

dirigiéndose hacia el pabellón de la oreja. 

En su terminación se !Jilurca en un RAMO ANTERIOR o FRONTAL, 

que se distribuye en la trente, y un RAMO POSTERIOR o PARIETAL que se 

une con la arteria auricular posterior y con la occipital. 

ARTERIA MAXILAR INTERNA. Nace a nivel del cuello del cóndilo. 

rodeándolode de atuera adentro y se lnlroduoe por el ojal relrocondileo de 

juvara, formado por el ouello del cóndilo y el borde posterior de la 

aponeurosk lnlerplerigoldea, por aqul pasa también el nervio 

auriculolemporal. Ya sea que se atraviese at músculo plerlgoideo externo o lo 

rodee por abajo, al llegar a la losa plerlgomaxllar lorma una curva de 

concavidad vuelta hacia adelante, que se apoya sobre la tuberosidad del 
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maxilar, y penetra después al trastondo de la fosa para aloanzar el agujero 

estenopalalino, donde termina, entrando a las fosas nasales. 

Emite RAMAS ASCENDENTES, DESCENDENTES, 

ANTER/ORESy POSTERIOIRES. 

Entre las ASCENDENTES se encuentra la timpanlca, que 

deslizándose a lo largo de la cisura de Glaser, llega al timpano, en cuya 

mucosa se ramifica. La arteria meningea media que sube verticalmente por 

dentro del músr;ulo plerlgoideo externo Introduciéndose en el cráneo por el 

agujero redondo menor. 

Los ramos orbitarios se deslizan por la parte externa de la 

hendidura eslenoidal y se introducen en la órbita; los ramos temporales 

perforan la pared ósea y en la losa temporal se anastomosan con las arterias 

temporales prnlundas; finalmente el ramo petroso Irriga al timpano. 

Otra de las ramas ascendentes de la maxilar Interna es la aretria 

ineningea: menorque asciende verticalmente, se introduce al cráneo por el 

.1911jero oval. La arteria temporal profunda media naoe de un tronco común 

con la mase.terina dislribuyen•1ose en la cara profunda del músculo temporal, la 

temporal profunda anterior nace del mismo tronco que la buoal y termina 

también en la cara profunda del músoulo temporal. 

Las ramas DESCENDENTES son la dentaria inferior que se 

origina a la altura del cuello del cóndilo, desoiende hacia abajo y afuera, 

penetra al conducto dentario por el cual corre hasta salir por el agujero 

menloniano y termina en las partes blandas del mentón. En su trayeoto produce 

v,arios ramos, como la rama pterigoidea, para el pterigoldeo Interno, la rama 

mitohioidea, que nace a nivel del orltioio superior del conducto dentario, corre 
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por el canal milohioideo terminando en el músculo milohioideo; las ramas 

dentarias alcanzan el ápice de las piezas denlarias, corren por su conducto 

apical, distribuyéndose en la pulpa dentaria, emitiendo ramitas al ligamento; 

por último, la rama incisivaoonllnúa ta dirección de la dentaria e Irriga a los 

dos Incisivos y el oanino correspondiente. 

Otras de las ramas descendentes es la maseterina 

La arteria bucalcorre hacia abajo y atuera junto con el nervio bucal 

y alcanza la cara externa del buccinador, donde lermi11a. Las arterias 

pterigoideasirrigan a los músculos pteriaoideos. 

Finalmente la aretria palatina superior, corre J lo largo del 

conduelo palatino posterior; al salir se curva hacia adelante para llegar al 

conducto palatino anterior donde se anJstomosa con la eslenopalalin.l, 

emitiendo con anterioridad ramas que irrigan la muoos~· gingival y palatina, así 

como a la bóveda palatina. 

Las ramas ANTERIORES comprenden la arteria alveolar que 

camina hacia la tuberosidad del maxilar superior. La infraorbilari:J. que sale 

por el agujero suborbilario e irriga al párpado interior, la parle anterior de la 

mejilla y labio superior; en su lrayeoto emite una rama orbitaria que después 

de Introducirse en la órbita se pierde en la glándula lagrimal, los ramos 

mucosos al seno maxilar, y una rama dentaria anterior que recorre el 

conducto dentario anterior, dando ramas a los Incisivos anteriores superiores. 

Las ramas POSTERIORESson dos: la arteria vidlanay una arteria 

pterigopalatina. ambas se ramilican hacia la mucosa de la faringe. 
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Su rama terminales la ESFENOPALATINA Alravíesa el agujero 

eslen~palatlno y se inlroduoe en las losas nasales, donde se divide en una 

rama interna GUe se dislribuye en el tabique, desciende hasta el conducto 

pala!íno anterior, lo recQrre llegando a la bóveda palatina y se anastomosa con 

la palatina superior; una rama externa, que se ramilioa en lo~ tres cornetes y 

en los tres mealos, así como en la mucosa que los oubre. 

INERVACIÓN. 

NERVIO TRIGÉMINO. Es un nervio· mixto que transmite la 

sensibilidad a la cara, órbita y losas nasales, y lleva las Incitaciones moloras a 

los m1ísoulos maslícadores. 

E.I lrlgémino origina tres ramas terminales, el OFTÁLMICO, 

MAXILAR SUPERIOR y MAXILAR INFERIOR. 

El NERVIO OFTÁLMICO es un ramo sensitivo que se desprende <le 

la parlo anlerolnlerna del Ganglio de Gasser. Se divide en tres ramas: nasal, 

fro11ial y fagrimaL 

NERVIO NASAL· Es la rama Interna del ramo onáimico. Penelra en 

la órbita por la parte más amplia de la hendidura eslenoidal. Se biluroa en un 

ramo nasal internoy otro externo. 

El nasal interno al penetrar por el agujero elmoldal llega a las losas 

nasales. Ernlle un ramo ínl<?rno para el labique y otro externo para la pared 
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externa <Je las tosas nasales; este último llega a la piel del lóbulo de la nariz 

nervio nasotobar. 

El nasal ex/erno emite ramos ascendentes, destlnao•1S a la piel del 

espacio inlerciliar y ramos descendentes para las vías lagrimales. 

NERVIO FRONl"Al· Penetra en la órbita donde se divide en inlerno 

y externo, el inlerno sale de la órbita y se divide en ramos destinados al 

periostio y piel de la frente, otros al párpado superior y un tercer grupo para ta 

piel de la rafz de la nariz. 

El exlerno, llamado SUPRAORBtrARIO sale de la órbita por el 

agujero supraorbilarío suministrando ramos que terminan en el periostio y en la 

piel de la región frontal y otros al párpado superior. 

NERVIO LAGRIMAL: Es el más externo dH los ramos d"I ollálrnioo. 

Al alcanzar la glándula lagrimal se divide en un ramo interno que se distribuye 

hacía la porción externa del párpado superior y por la piel de ta región 

temporal adyacente. Et ramo ex1erno inerva la glándul.i lagrimal. 

Et NERVIO MAXILAR SUPERIOR es exclusivamente sensitivo y 

nace de ta parte media del borde anteroexterno del ganglio do Gasser, sale por 

el orificio suborbilario para emitir sus ramos terminales. Emite seis ramas 

colaterales: 
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RAMO MENÍNGEO MEDIO Se desprende del nervio anles de que 

este penetre al agujero redondo mayor y se distribuye por las meninges de las 

fosas eslenoidales. 

RAMO ORBITARIO Emana dP.f tronco del nervio en la tosa 

plerlgomaxilar, al salir de ta cavidad de la órbita, se divide en 1m ramo 

temporomatar, sumislrando un ramo malar que va a la piel del pómulo y otro 

temporal que va a la fosa temporal, que se anastomosa con una rama dd 

maxilar inferior; el otro ramo del orbitario es el lacrimopalpebrat que inerva la 

glándula lagrimal. y al párpado inferior. 

RAMO ESFENOPALATINO Se desprende del maxilar superior 

cuando éste penetra en la losa plerigomaxilar. Se divide en ramas terminales 

que son: los nervios orbitarios, que son dos, penetran a la órbita, se adosan 

en la pared de esla, hasta llegar al agujero elrnoidal posl~rior penetrando y 

distribuyendose por las celdillas etmoidales. Los nasales superiores 

penetran por el eslenopalalino y llegan a las fosas nasales inervando la mucosa 

de los cornetes superior y medio. El nervio nasopalalino penetra también por 

el agujero eslenopalalino, alcanza el tabique de las losas nasales, hasta llegar 

al conducto palatino anterior, inervando parte de la bóveda palatina, esto es, la 

mucosa de la parte anterior. El nervio pterigopatatino se distribuye por la 

mucosa de la rlnolaringe. El nervio pdlatino anterior sale por el conduelo 

palatino posterior, emite ramos a la bóveda palalina y velo del paladar. 

El NERVIO PALA nNO POSTERIOR sale por el oonduoto palatino 

accesorio divldiendose en una rama que inerva la oara superior del velo del 

paladar, y otra que inerva al perislatillno interno, palalogloso y faringoslalillno. 
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Los NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES que descienden a 

!ravés del maxilar pa1<1 penelrar en los oonduclos denlarios posleriores. Emlle 

ramos a los molares superiores, así como a la rnuoosa del seno maxilar y al 

huE>so mismo. 

NERVIO DENTARIO MEDIO, se anaslomosa oon el denlario 

¡u)Slerior y anlNior conlribuyendo a la formación del plexo dentario emillendo 

ramos para los premolares y a veoes para el canino. 

Cuando el NERVIO MAXILAR SUPERIOR sale del oonduclo 

~1Jboruilario. emite ramos ascendenlesdestinados al párpado inferior¡ ramos 

labiales para la muoosa del labio superior y del carrillo¡ ramos nasales que 

r<"o<>gen impresiones sensilivas de los legumenlos de la nariz. 

El NERVIO MAXILAR INFERIORes mixto y nace del borde antero 

externo del ganglio de Gas ser. Se divide en dos troncos, uno ANTERIOR que 

emile tres ramos: el TEMPOROBUCAL el TEMPORAL PROFUNDO MEDIO 

y el TEMPOROMASETERINO. 

!::L TEMPOROBUCAL emile ramos para el plerigoideo externo, a 

nivel de esl1> músc11lo se divide en un ramo que se dislribuye en el músculo 

lemporal, el nervio temporal profundo anterior, y un ramo o nervio bucal 

que ~lc.:mza al buocinador emiliendo ramos para la piel y mucosa del carrillo. 
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EL TEMPORAL PROFUNDO MEDIO se distribuye en los haces 

medios d!;'I m1jscull• temporal. • 

EL NERVIO TEMPOROMASETERINO que se divide en dos: el 

nervio temporal profundo posteriory el nervio maseterino. 

Et tronco POSTERIOR emite cuatro ramas, una en común a tos nervios del 

pterigoideo interno, peristalilino externo y músculo del martillo; los otros son el 

NERVIO AURICULOTEMPORAL., el DENTARIO INFERIOR, y el NERVIO 

LINGUAL 

El NERVIO AURICULOTEMPORAL se divide en varios ramos: los 

auriculares inferiores, para et conduoto auditivo ex1erno, los aurlcufares 

destinados a la articulación temporomaxilar; un ramo anastomótloo para el 

dentario interior: otro ramo anastomótloo que se une al nervio facial y ramos 

parolídeosque se distribuye.na la glándula parótida. 

El NERVfO DENTARIO fNFERfOR es el más voluminoso de los 

originados por el maxilar inlerior, desciende entre los músculos pterlgoideos 

exte.rno e interno y pene.Ira en et conducto dentario junto con ta arteria dentaria 

inferior, corre por el conducto hasta el agujero menloniano, donde se divide en 

sus ramos terminales. 

El dentario inferior emite diversas ramas: la rama anastomótica def 

lingual alcanza al lingual por debajo de la cuerda del tímpano. El nervio 

m/fohioideo que inerva al músculo milohioide.o y el vientre anterior del 

digástrico. Los ramos dentarios que nacen en et conduoto dentario y están 

destinados a iMrvar a los molares. los premolares y el canino, así como al 

maxilar interior y encía q1ie lo cubre. 



Sus RAMAS TERMINALESson el nervio incisivo que continúa la 

dirección del lronco, se mele en el conducto incisivo y proporciona ramos a los 

incisivos y el canino, y el nervio mentoniano que sale por el agujero 

mentonlano y emile múltiples ramas que se distribuyen por et mentón y labio 

inferior, alcanzando su mucosa. 

El NERVIO LINGUAL camina por delante del denlariü inferior, del 

que se separa para dirigirse a la punta de la lengua. Corre enlre los dos 

pterigoldeos hasta alcanzar el piso de boca. Se dirige hacia ade.lanle hasla 

cruzar el conducto de Wharton. Se ramilica por la mucosa de la lengua situada 

por delante <Je la V lingual. 

Origina numerosos RAMOS COLATERALES. como los destinados 

al pitar anterior del velo del paladar, a las amígdalas, a las mucosas de las 

encías y al piso de boca; un ramo para la glándula submaxilar. 

Se divide también en numerosas RAMAS TERMINALESdeslinadas 

a la mucosa de la cara Inferior y dorso de ta lengua en la porción que está por 

delante de la V lingual. 

Et NERVIO FACIAL es un nervio mixto, compuesto de una ralz 

motora, deslinada a los músculos cutáneos de fa cabeza y el cuello, que es el 

tao/a/propiamente dicho, y de una ralz sensitiva que inerva fa mucosa de la 

lengua, las glándulas submaxilar y sublingual, y constituye el NERVIO 

INTERMEDIARIO DE WRISBERG. 
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CAPÍTULO 11/. 

EllOLOGÍA DEL COLAPSO MAXILAR. 

Las lormas anormales de los maxilares en los que los. grupos de dienles 

laterales se encuenlran demasiado cerca de la linea media, pueden ser 

reconocio1as a primera vista clínicamente, encontrándose más aleotado el 

maxilar supNior que el inlerior. 

De acuerdo a su sinloma más oaracterfslioo, se les clasifica como 

COMPRESIONES, aunque se ·encuentran variantes de éstas, fas cuales no son 

dilernntes solo desde su punlo de vista clinloo, sino también son dilerentes sus 

causas genélicas. 

Según Bonn las clasilica en: 

- COMPRESIONES CON APIÑAMIENTO ANTERIOR 

- COMPRESIONES CON PROffiUSIÓN. 

COMPRESIONES MAXIALRES CON APIÑAMIENTO 

ANTERIORPresenla un cuadro clínico, en el que los centrales y laterales 
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superiores enouenlran en el maxilar superior Insuficiente el espacio para una 

ubioaolón adecuada. 

Puede enoontrarse un apiñamiento anterior tanto en dentaduras 

temporales como en permanentes. 

En este oaso de compresión, con aplñamiN1lo anterior, el escaso 

desarrollo maxilar, es de origen genético. 

El recién nacido puede presentar dos tipos básicos de maxiiar 

superior ( Schuarz ), uno dP. ellos presenta una lorma semicircular, en el cual 

radiográlicamente se observan gérmenes bien ordenados y a veces con 

espacios entre ellos. El olro tipo de maxilar superior es de forma elíptica, y en 

éste los gérmenes están apiñados, fo que indica una COMPRESIÓN INNATA 

Basándose en estudios radiográficos, se encontraron diferencias en 

la forma de apiñarse los dientes, estas son: Posioi6n esoalonada de los 

Incisivos laterales, glroversiones en forma tal que los incisivos laterales se 

encuentran orientados en forma sagilal, o bien, lodos los incisivos se 

encuentran en la misma forma . 

. Todas las formas anteriores deben ser evaluadas de diferente 

manera, ya que el Upo escalonado tiende a equilibrarse con el crecimiento en 

ancho del maxilar, mientras que esto no ollurre en los otros tipos de 

glroversiones. 

Si un diente erupciona en glroversión por ser esa su posición 

germinal, necesita menos espacio para ubicarse, por fo tanto, su estimulo de 

crecimiento primario dado por su sola presencia en el hueso y sus 

movimientos ernplivos (crecimiento secundario), son menores, lo que 

determina una COMPRESIÓN MAXILAR 
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Cuan'do los gérmenes dentarios están girados no producen 

ensanchamiento de las arcadas. Es los dientes rotados sobre su eje erupcionan 

en la posición anormal germinar. 

Los gérmenes de los dientes permanentes se encuenlran ubloados 

1jefrás de Jos temporales en un arco menor que el formado por estos. Cuando 

abren su eslado de capullo los incisivos laterales se corre.n lateralmente y se 

colocan asl en su arco dentario, mientras las ooronas de los oentrales se 

mesiallzan. En el maxilar angosto innato, Jos Incisivos laterales a menudo 

permanecen en posición lingual. 

La posición de los dientes anteriores Inferiores en Jos casos de 

apiñamiento Jronlal corresponde Jreouenlemente oon la posición de los 

superiores. 

El apiñamiento anterior debe ser tratado tanto por razones 

profilácticas de lipo periodontal, anlioarles asi como para poder establecer 

una adecuada oclusión. 

COMPRESIONE¡S MAXILARES CON PROTRUSIÓN La 

compresión de esle tipo no es genética, sino que durante et desarrollo de la 

arcada denlarla por causas ambientales como succión, deglución anormal, 

tuerzas compresivas, loma una forma eliplica. 
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Según la lorma de mayor estrechamiento en el sector dentario. se le 

ha llamado MAXILAR EN PUNTA o con forma lle OMEGA o d<> "U~ 

dependiendo si las l1Jerzas activas compresivas han aoluado pM ejemplo en el 

sector de los caninos (punta), en el de los premolares (omega). '' si son los 

molares los que se encuentran mas anormalmente cercanos a la linea me•1ia 

(U). 

En el hábilo de succión, las mejillas pueden ejercer cierta acoión 

compresora sobre los arcos dentarios. Como consecuencia a tal fuerza lateral, 

los dientes se proyectan hacia adelante, dando por resultado un frenle 

"puntiagudo" o una protrusión con apiñamiento, en este caso los dientes 

anteriores se hallan en íntimo contacto unos con olros y casi siempre las 

raíces, se encuentran desviadas hacia adelante en la misma formo qu~ la 

corona (protrusión alveolar). Riller habla de una prolrusión COl!l>' ··l.'1iv;1. 

En otros oasos, los dientes anteriores están s~p~rados por 

diastemas y parecen separados en S<·ntido radial, (lr<"nte en punta •)On 

separaciones). Esta posición se debe casi siempre a la succión del •h:do o 

algún cuerpo extraño, ya que en este caso la presión al chupar es directa y no 

el mecanismo de succión como en el caso anterior. 

Esta protrusión es solamente coronarla y generalmente presenta una 

base apical estrecha. de igual manera, es freouente encontrar una bóveda 

palatina alta, verticalizada, lo que desplaza al tabique nasal provocando un 

inadecuado pasaje de aire al respirar. 
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En estos casos. la relación de conlaolo enlre incisivos superiores e 

interiores se pierd~ y el labio Interior se ubioa entre estos dientes exagernado la 

prolruslón stJperior. 

En .,1 maxilar Interior, a menudo, se encuentra menor compresión 

que en el maxilJr superior, esto se explica porque el maxilar Interior no cede 

lan fácil anle las fuerzas compresoras. 

Generalmente cuando hay una compresión con apiñamiento 

anterior, va ac•:-mpafíado de una mordida neulral, mientras que los dos 

restanles (con protrusión) mas comunmente van aoompañados con una 

mordida distal, aunque ocasionalmente pueden tener una relación de 

normoclusión. 

SI se encu~nlra la disloclusión desarrollada en la dentadura 

lemporal se saoan conclusiones genéticas. 

También se puede nombrar la respiración bucal combinada con 

problemas en las adenoides, especialmente cuando la lengua calda hacia 

atrás ( Glosoplosis) lleva consigo la mandibula y la sostiene en posición 

retruída. 

Puede agregarse como laclor inhibitorio de creolmienlo la posición 

irregular, al dormir, por ejemplo, también el hábito de succión puede hacer que 

la mandibula mantenga su posición relruida. Por 1lltlmo, el maxilar superior 

comprimido puede, por sí solo, inhibir el deslizamiento ~acia adelante de la 

mandib•ila. 

70 



Una distocl1Jsión en la dentadura temporal se traslada 

obligatoriamente a la permanente porque los primeros molares permar,entes, 

distales a los últimos molares temporales, se hacen cargo ce esta mordida 

retruida y la separan. 

La principal repercusión facial que tien~ la prolrusión, es una 

desarmonía sagital en el perfil. El primer signo distintivo es el escalo\n labial 

negativo, que o~~~iona una impresión desfavorable, especialmente en los 

casos con protrusión y separaciones entre los dientes, se observa el labio 

superior adelantado, acortado y volcado hacia arriba. mientras los incisivos 

centrales superiores descansan sobre el labio interior. 

En este tipo de compresión, las corsecuwoias negativas par;: I~ 

función mastioatoria, respiración, tengu,,¡e y aparienoia •)stética, son muy 

grandes; to anterior exige un tratamiento adecuado que sea inmediato. 

Al desarrollar los planes de tratamiento se deben considerar las 

desviaciones observadas dentarias Y. de los maxilares, en los tres plan•ls: 

transversal, sagital y vertical, considerando lo anterior como un todo. 
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CAPÍTULO IV. 

,GENERALIDADES DEL TORNILLO DE EXPANSIÓN. 

ANTECEDENTES. 

Desde los tiempos de Hipócrales, el maxilar angosto ha sido 

reconocido, pero obviamente no hubo ningún tratamiento electivo hasla 

tiempos recientes. 

Ent1 e las primeras técnicas para manejar maxilares angostos se 

mencionan algunas en lds cuales la expansión era tenla y muy rudimentaria, 

estas técnicas lueron desarrolladas por los primeros dentistas como lo lueron 

por ejemplo Fauchard ( 1728), Bourdet (1757), Fox (1803), Delabarre (1019), 

Lefoulon (1839 y 1041), Strange (1841), Robinson (1846), Tomes (1848), Allen 

(1850), While (1859) y Wescoll (1 859). 

La primera publioaolón en mostrar una técnica de expansión rápida 

rué hecha en 1860 por Emerson c. Angell, quien oolocó un aparato fijo oon un 

lomillo entre los premolares superiores de una niña de 14 años y medio, 

logrando ensanchar su aroo un cuarto de pulgada en dos semanas; en el 

maxilar se form6 también un espacio ~ntre los dos centrales, lo que mostró por 

conclusión, que los huesos maxilares hablan sido separados completamenle y 
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se había logrado acomodar un incisivo laleral. Esto no pudo ser comprobado· 

radiográlicamente pues no eran descubiertos todavía los rayos X. Aún en 

nuestros tiempos, estos movimientos no son aceptados hasta que se ve la 

apertura de la sutura. 

Lo realmente importante fué que por primera vez se utilizó un tornillo 

de doble acoión opuest~ en Ortodoncia. El trabajo hecho por el Dr. Angell 

motivó a otros a seguir la técnloa. 

Con la publicación de su caso, Angell creó turor entre los 

especialistas de su épooa, surgía sin embargo, la duda en el resultado, al 

consider .u las relaciones anatómicas existentes entre el maxilar derecho e 

izquierdo y el resto de los huesos faciales oon los cuales se articulan; sin 

embargo, Angell se mantuvo Indiferente aún cuando las cosas empeoraron, 

pues uno de los diagramas que había sido publicado, mostraba tos Incisivos 

centrales juntos, en lugar de mostrar el diasfema en la linea media que se 

presenta siempre que la sutura se abr&. 

Volvió a presentar otro articulo donde de nuevo se aseguraba que el 

maxilar había sido separado y que el espacio se había llenado con hueso 

nuevo; así mismo indioaba que otros dentistas y médicos hablan examinado 

los modelos de estudio y estaban convencidos de que el maxilar se había 

separado. 

Esta respuesta lué publicada solo en San Francisco y no tué 

ampliamente conocida ya que era una circulación muy pequeña. Fallaba aún 

cambiar de opinión a otros especialistas cuyas publicaciones criticaron el 
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lomillo entre los premolares superiores de una niña de 14 años y medio, 

logrando ensanchar su aroo un cuarto de pulgada en dos semanas; en el 

maxilar se formó también un espacio ~ntre los dos centrales, lo que moslró por 

conclusión, que los huesos maxilares hablan sido separados completamenle y 
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desarrollo del hueso. También manifestaban una m~jor higiene oral por el uso 

de b.~ndas lijas con arcos de alambre en lugar dt> aparatos con tomillos que 

cubrían toda la mucosa del paladar, así mismo manilestaron que las fuerrns 

necesarias para una expansión maxilar rápida con el uso del tornillo, eran 

dañinas a nivel tisular. 

Probablemente la mayori:1 de los parlidarios d~ la expansión 

palatina rápida ( CON TORNILLOS), no fueron ortc.donoistas, ~ino cirujanos 

orales como Barun (1902, 1909, 1914), poi ejemplo. 

Esta técnica lué apoyada también por cirujanos otorrinolaringólogos 

oomo F.A Faugtit (1907). 

En 1902 Pierre Robin construyó una placa hendida oon un tornillo 

Incorporado que el había diseñado. La placa tenía también una bisa')ra en el 

extremo posterior para provocar una expansión excéntrica. Empleó este 

aparato para lograr alinear un incisivo central superior apiñado. 

En Eur<>pa (1909), apareció lo que fué probablemente la primera 

radlogratia de una sulura media pJlatina abierta, esto en un articulo publicado 

por Landsberg. 

En Inglaterra, en 1911 J.H Badcock describió una placa de 

expansión con un eliciente tornillo (de expansión), diseñado por él. 

EN 1929 Nord presentó en Europa, placas hendidas con tornillos 

muy simples, su trabajo desencadenó un gran desarrollo posterior, en 1936 

Tischer presentó placas activas (utilizando nuevamente tornillos) muy 

sotisticadas. En 1930, Schwarz publicó un libro enteramente dedicado al 
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tratamiento con placas. Allí mostró los diseños de distintas ptaoas hendidas 

con tornillos diferentes. 

GENERALIDADES. 

Et tornillo es un componente básico dentro de una placa activa; se 

han utilizado varios tipos de tornillos pequeños para mover dientes 

individualmente en dirección buoat. Por lo general el tomillo ortodóntioo no se 

pone en conlMlo con tos dientes, está encajado en el aorílloo en sus dos 

exll~mos. posteriormente se secciona la placa con un disco, La activación se 

produce at girar el tomillo para que las dos partes de acrllloo sean separadas. 

i'I ser empujado hacia su posición, et acrítico o el alambre ejercen tuerzas en 

et diente. 

Los tornillos son producidos en una amplia variedad de tamaños y 

tipos. Un diseño típico tiene un lomillo central con rosca; oada uno de sus 

extremos está enganchado con un pequeño metal o en un bloque de plástico. 

Uno de estos bloques lleva dos alambres guia que descansan paralelos al 

tornillo y pasan a través de los agujeros en el bloque contrario. 

El •lentro del tornillo se conlinüa con una protuberancia en ta que se 

pu~den Vd cuatro agujeros radiales. 

Se agrega una llave de alambre que se inserta en uno de tos 

agujeros y es girada 90 grados, hasta que toque la gula. Para una activación 

may"r se debe repetir et prooedimiento con la llave Insertada en el agujero 
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siguiente. La mayor parle de los tornillos modernos eslán provistos de una 

traba de plástico que cubre la porción central. La traba sostiene el tornillo en 

su lugar durante la conslrucclón del aparato y se corla después del 

procesamiento. 

Se pueden encontrar tornillos de dos formas (lig. 1 a y 1 b). En una, 

et perno con la rosca y las guias se proyectan más allá de los bloques cuando 

el tornillo se cierra. En ta otra, ta cubler1a del metal o del pláslioo está alargada 

para que tas proyecciones no sean visibles. El acrílico que está detrás del 

bloque no permite que el tornillo se proyecte más allá del me,tal cuando es 

girado. 

Cuando se considera necesario utilizar un lomillo, et odontólogo 

debe tener en cuenta varios puntos. 

1. El vofúmen del lomillo, ya que el ap·aralo que lo ('onlien., es con 

esto oonslderablemenle grueso, y esto se debe considerar al construir et 

aparato. 

z. Cooperación del paciente. Consideremos también que el 

tornillo sólo puede ser activado para produoir algo de movimiento durante 

pocos días, por lo que el adelanto producido por el aparato depende de la 

cooperación del paciente. 

3. Activación. se dan lndloaoiones al paciente de girar el tornillo 

una o dos veces por semana después de que el odontólogo haya 

proporcionado una ligera activación, consideremos pues, que si se gira con 

77 



men•)r frecuencia, el adelanl<:• será muy lento; si se gira más frecuentemente , 

se puede deteriMar poco a poco el ajuste del aparato: 

4. Colocación. es de gran imporlancla que el tornillo eslé 

<1decuadamenle c'olooado en las !res dimensiones durante la construcción del 

aparJlo. 

P .UJ proporcionar un movimiento distal en un molar, el lomillo debe 

eslar angulad•) para que la aclivaoión mueva el ganoho del 1T10lar hacia arriba y 

c1lrás, o el gancho y el acrilico se desengancharán del diente al oonllnuar la 

aclivaciéon. (lig. 2) 

En el mismo ejemplo, el tornillo debe estar colocado .de manera que 

el arco sea ensanchado mi•:nlras el molar es movido dlslalmente y asl poder 

mantener una relación buoolingual correcta con los dientes inferiores. 

Cuando se utiliza el lomillo para proporcionar expansión del arco, 

por lo ge.neral se coloca en la linea media, donrle puede ser fácilmente 

•)olocado de maner<1 horizontal. 

Si se ne•Jesila desplazar bucalmenle uno o dos molares contiguos 

con esle tornillo, por lo general se colocará a un lado del arco y se debe 

inlen~ar alinearlo paralelo a la mucosa palatina en vez de horizontalmente ( fig. 

3 ). Esto implica que en VúZ de mover los dientes en dirección bucal sólo los 

deseng<mohará del acrilioo. Si se divide a la plaoa .en dos parles iguales, se 

<:rea un anclaje reciproco para ambas parles. Dividiendo la placa en pa~es 

mayores y menores, la mayor suminislra más anclaje para los movimientos de 

la menor o de las menores. 
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El término anclaje se reliere al grado de resistencia al 

desplazamlenlo que ofrece olerla unidad analómica cuando se ullliza para 

realizar movimienlos dentarios. AUnque los dlenles son las unidades 

analómioas que suelen utilizarse para anclaje, existen otras eslructuras como el 

paladar, el hueso alveolar lingual de sopor1e en el maxilar interior y el dorso del 

cuello. 

Un lornillo liplco, puede lener 40 cuar1os de vuelta y se abre a razón 

de un ouarlo de milimelro por cuar1o de vuelta. Por lo tanlo, un aparalo que es 

ajustado correolarnenle una vez por semana proporciona espacio a razón de 7 

rnm por mes. 

Se argumenla que tan pequeña reduooión del espacio no 

inlerrumpe la circulación sanguinea, creando asl las condiciones or1odónllcas 

ideales para la lransformaclón del hueso. (Graber). 

Ouranle los años lranscurridos desde que Sohwarz lnlrodujo tornillos en sus 

placas, apareció una abundante variedad de lomillos, En Europa se emplean 

acl•Jalmente no menos de 250 dislinlos tipos de tornillos. 

En la práclioa se emplea una selección muy limitada. Existe, no 

ouslanle, una ventaja al seleccionar el !amaño y diseño correclos de un tornillo 

para la acción par1ioular de la placa. 

Los lomillos encajonados para expans1on son fuertes y 

resistentes a las lensiones ( lig. 4 ). La parle espirada no obslante, puede a 

veces girar hacia atrás. 
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Puede mencionarse el tornillo especial Hyrax (seg. Biedermann) 

para la disyunción rapida e higiénica de la sulura medlopalatina con aparalos 

lijos. sin usc~r placas de acrílico. Esle lipo de lomillos son provislos de unos 

brazos-soportes de alambre que sueldan a cuatro bandas preformadas 

adaptadas a los dientes. Son de montaje rápido y fáciles de mantener limpios 

por el paciente. Logran una dilatación de 7mm (longitud del tornillo 11 mm) y 

t 1 mm (longitud del tornillo de 16 mm), con una dilatación por vuella de O. 90 

mm. 

Los tornillos tipo esqueleto, oon parte de la espiral lnolufda en el 

acrilico, son superiores en este aspecto y por lo tanto son preteridos 

aclualmente ( fig. 5a y 5b ). Eslos tornillos pueden obtenerse en distintos 

tamafí.:•s: más anchos para las placas superiores y más angostos para las 

inleriores. El tamaño más pequeño es lambién efectivo para el movimiento 

distal de los diente. 

Tornillos de este tipo son: 

- Tornillos esqueléticos de dilatación Maxi, para dilatación 

transversal del maxilar, uno ellos con cuerpo más largo y provisto de 

retenciones; otro de ellos lo presentan con un protector de oera. Alcanzan una 

dilatación de 7 mm, por vuella dilatan 0.80 mm. 

Tornillos esqueltilicos de dilatación Medium, para 

dlstalizaclones del maxilar y la mandíbula, dos de ellos tienen las mismas 

caraclerlstioas que los anleriores, pero en este caso el más largo logra una 

dilalaoión de 7 mm, la dilatación por vuella es de 0.80 mm también. 
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- Torniflo de dilatación en fomlil de trapecio, esq1Jelético. para 

maxilares estrechos. Logra una dilatación de 5 mm y por vuelta se dilata 0.00 

mm. 

Cuando el espacio de que dispone el lomillo es limil.1do 11ara un 

movimiento distal, se lacllila la construcción con 'lomillos especial~> divididos 

en parles desiguales con toda la espiral de un solo lado. 

Un lomillo de este tipo, que posibilila un movimiento distal de hasta 8 

mm (diseñado por Weise), se puede utilizar con venlaja para el movimiento 

distal de ambos premolares después de la extracción del primer molar 

superior, tanto unilateral como bilateral ( lig. 6 ). 

En algunos casos se requiere el uso de un lorniflo de fracción. En ellos se 

Inserta un tornillo encajonado expandido y posteriormente se cierra para 

efectuar el movimiento dentario deseado ( lig. 7 ). Pueden obtenerse tornillos 

especiales para tracción, como lo son: 

- el extra-mini-tornillo de tracción {DentJurun¡J, el cual SI) ullllza 

para cerrar espacios dentales, se presentan con pernos de gula rectos y 

acodados en forma de U; su contracción (espacio de tracción) es de 3 mm. 

Su medida es de 14mm de largo, el área de activación mide 2.6 mm de 

di.lmeilo por 4.7 mm de largo. Al girarlo una vuelta se logra una lracción de 

0.35 mm. 

el mini torniflo de tracción, de igual manera para oerrar 

espacios dentales, con pernos de gulas rectos y acodados en forma de U, su 

contracción de 3 mm, sólo que sus dimensiones varlan, de largo mide 12.8 
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mm, el área de aclivaclón es de 3 mm de diámetro por 6.3. mm de largo. Se 

logra la misma lracción por vuelta. 

- ~¡ tornillo de tracción mediano, con las mismas oaracterislicas 

•¡iw los anteriores. sólo que este mide 16 mm de largo, en su área de 

ictivaoicin 3.ó mm de ancho por 7.5 mm. Además en una vuelta se logra una 

ar,livaoión d~ 0.40 mm. 

La plar;a superior hendida habitual puede adaptarse para su 

expansión simélrk,1 mediante la incorporación de un trozo de alambre en el 

~xlr-.rn•' distal d'' !.; plaoa dividida. Cuando se abre el tornillo las dos parles de 

1,1 pla•~,1 se manlienen jimias en el extremo posterior. 

El tornillo permile olerla libretad y la placa puede abrirse ha<;ia 

adelante en abanico unos 4 mm. Con UP tornillo especial construido para este 

!in puede i•).¡11trse una apertura de 8 mm (Dentaurum ), tornillo de dilatación 

en forma de abanico, para ta dilatación asimétrica de ta parte frontal del 

maxilar, por vuelta logra 0.80 mm. 

El lomillo estJ lormado por dos partes: una bisagra y un tronillo 

especial que permite una ligera rolaoión denlro del disco. Otra construcoión 

inoorp•Ha la bisagra con °1 tornillo en una pieza. Esla última es más estable. Se 

reoomien•Ja par a la expansión del maxilar superior en casos de pacientes 

operados de pal.1dar lisurado ( lig. a). 

Para la expansión inlerior excéntrica se dispone de un tornillo 

diseñado por M•.rller, se dislribuye para la dilataoión transve.rsal y sagitqal de ta 

arcada inle.rior. logra una dilatación d~ 5 mm, por una vueltJ completa se l<Jgra 
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o.ao mm (Denlaurum ), pero ta expansión llene una ligera componente sagital 

Esto produce unl tendencia.) expulsar los ganchos. que deben adaptarse en 

concordancia eón esto. 

Se fabrican lomillos pequeños que pueden ejeroer una presión 

timitarta y precisa sobre dientes aislados. Estos tornillos se pueden adquirir 

en diferentes longitudes. 

Si se emplean tornillos la placa base sirve también como parte de 

trabajo. Se la divide en secciones separadas por uno o más torn111os . Las 

lareas emprendidas varian desde el simple movimiento de un primer molar 

para orear espacio para el segundo premolar, o mover un diente a su 

a!lnamienlo para el que ya se ha provisto de espaolo, hasta expandir el arco 

dentario en dirección sagilal o transversal, o todo esto al mismo tiempo. 

Por ejemplo, el Mini tornitlo de dilatación de acero inox. 

(Dentaurum) se utiliza para la expansión transversal y para dislallzaolones del 

maxilar y la mandibula, en cada vuelta oomplela se logra 0.80 mm de 

dilatación, se logra en total 3mm y mide 1 O mm de largo. 

- el Medium. con las mismas caraclerlsticas, pero en este se logra 

una dilatación de ~ mm y mide 1 z mm de longitud. 

- P.I Maxi, mide 14 mm de largo y alcanza una dilatación de 

mm. 

También se presentan los Mini tornillos de dllataolón de acero 

inoxidable, telescópicos, también para la expansión transversal y 

distalizaoiones del maxilar y mandlbula; el utilizado en la expansión transversal 
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alcanza una dilatación de 7 mm y el u~ado en la dlslalización logra 4 mm. 

Ambos por vuelta, logran 0.fJO mm. 
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CAPÍTULO V. 

CAMBIOS DURANTE EL USO DEL TORNILLO DE EXPANSIÓN. 

Es imp•)1tante el conocimiento de lenómenos que tienen lugar en et 

diente y en los tejidos vecinos como consecuencia de ta aptioaoión de tuerzas 

ejeroidas por los distintos aparatos. Es importante saber cómo se va a efectuar 

~I movimiento, en qué forma, qué va a ocurrir con los tejidos de sostén del 

di<mte, asi oomo saber et limite al aptioar tas tuerzas de tos aparatos sin 

ocasionar lesiones al diente, al hueso que lo sostiene y a la membrana 

periodontal. No debe otvi•larse que los movimientos ortodóntioos se hacen en 

tejidos vivos'. 

Al usar la aparatologia mecánica debe recordarse que cualquier 

descuido en su aplicación causará lesiones de tos tejidos: resorción 

radicular, necrosis, alteraciones gingivales, entre otros. 

HUESOS. 

Los antecedentes anatómicos y blomeoánlcos favorecen los 

c<1mbios maxilares en ta expansión. La maxila se mueve· con un rompimiento 
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de la sutura media palalina, como reacción a la aplicación de una tuerza 

reofprooa a los dientes lateralmenle a través del paladar. 

Como el maxilar :irlicula superior y posteriormer;te. el movimiento 

general es semejante a la apertura de un abanico, los puntos más anteriores y 

superiores se desplazan con un fulcrum a alguna parle de las vías aéreas 

nasales. Esto serla evidente si se consideran aspectos tanto 00lusales oom<o 

fronlales, especialmente en radiografías oclusales que hayan sido tomadas 

Inmediatamente después de la expansión y antes de que el área abierta de l:i 

sutura se haya oalcilicado. 

Aunque la fuerza no es aplica.Ja direclamente a los huesos palalino~. 

pareceria que son movidos con la maxila para manlener su contnuidad 

anatómica. Esto significa que la sutura interpalatina (inlermaxilar) o la porción 

posterior de la sutura media palatina está abierta. Ati.:.má~ ~¡ pr•Jc~s« 

pterigoideo del hueso esfenoides con el c1Jal articulan posteriormente los 

huesos palalinos son también expandidos ligeramente. Esto puede ser 

comprobado midiendo el incremento en el ancho enlre los dos procesos 

hamulares, la evidencia del lnoren1ento del ancho inlerharnular indica un 

ensanchamiento de las coanas por lo menos en la porción inlerior, lo cual 

hace ver que las vías aéreas son ensanchadas desde la «pertura pirllorme 

hasla las coanas .. Esto es de gran importancia en cuanto a los cambios 

respiratorios en muchos sujetos. 
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Como la tuerza aplica~a es recíprooa, ambos maxilares quedan en 

libertad para moverse y se ha encr.nlrado que un maxilar puede miar con un 

5ngulo mayN quP. su oponenlo:. 

T~'mt1ién inlliJyit la edad. En niños "' lulcrum puede <·slar l~n allo 

como la sutura tronlomaxilar. mientras que en los adolescentes e; mjs ~*" 

Esto liene importancia por el incremento en la resistencia a la sepa1 ;1ción (!•? la 

sulura y probablemente estas diierencias también sean por e,I incr<?merlf<o de 

oalcitlcaoión. 

Tan pronto empieza la exp.msión, el erecto se lrnslada a la m.1xila, y 

la sutura media palalina empieza a abrirse, en los jóvenes en uno o dos días y 

en los adullos esto sucede de tres a cuatro días. (TIMMS]. 

Otro aspecto d11 la expansión palalina es la desarlicuraolón 

VOMERO-MAXILAR En ras lomogralias se observa que durante la 

separación maxilar hay una completa desarliculación, sin embargo, se han 

mostrado algunos ejemplos donde el vómer peermanece unido a uno de los 

procesos palalinos. 

La excentricidad en la articulaDión VO.MERO-MAXILAR puede dar 

como resullado que Ja sulura se encuentre más unida en un lado que en olro, lo 

oual facilila la desarticulación 

unilaleral. 
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Olra irregularidad analómica es que un proceso palalino puede ser 

mucho más denso que el olro. 

Algunos invesligadores alirman que el arreglo en las desviaciones 

del seplum se debe a que esle desciende si el vómer se desarticula 

complelamenle. Podria decirse que el mejoramiento se debe a este solo 

n1ovimiento. 

El ex:\men del crfinco en senlido lateral muestra algunos cambios 

inleresanles. Después de la disyunción, hay un movimiento ligero del maxilar 

h.v,ia abajo y ~delitnle, lambién se ha moslrado un incremento en la apertura 

de la fisura pterigomaxilar. 

Bieaerman (1973) explica que el movimiento hacia adelante es 

causado por el movimiento del oigoma hacia los lados, proporcionando un 

punlo de rot;ioión. 

Uno de los efectos del movimiento maxilar hacia abajo es la rotaolón 

d•; la mandibula hacia abajo y alrás. Muchos de los cambios óseos debidos a 

la disyunción son de naturaleza transformaliva y son efectuados hasta olerlo 

punlo por la inclinación (curva) del hueso. Bajo eslas condiciones, los 

espacios producidos van a depender del lipo de aparato ulilizado. 

~U TURAS. 
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El conocimiento de la reacción de las suturas en la o.xpanslón 

palatina rápida, está basada en estudios histológicos heoMs con mate1 ial de 

autopsia de animales en experimentaQión y biopsias de material humano. 

Como era de esperarse los resultados mostraron un aumento en oümún, 

después del período inicial de hiperemia, hay actividad osteoblástica con 

formación de hueso nuevo en los bordes dP.I proceso palatino y a fo largo de 

los haces de fibras. 

Este tipo de respuesta es normal cuando las libras •>•le<ogénicas 

eslán bajo tensión, lo que ocurre tanto en animales como en humanos, 

En pacientes adolescenles se enconlraron islotes óseos y areas de 

reabsorción con actividad osleoclástica. 

También se encuenlran pequeños pui;nles óseos ~nlr€" los <1o:>s 

maxilares y la poroión de tejido blando es mucho más angosla. 

El tiempo de reconstrucción de la sutura media palatina es de 

aproximadamente 2 a 3 meses, tiempo en el cual la raaiogralia muestra una 

mineralización general. 

El maxilar se remodelará en un periodo mucho más grande y requiere de 

medios histológicos para su examinación. 

Esludios holográficos (mediante el uso de rayos lasser), mostraron 

que algunas suturas faciales bajo lensión actúan como bisagras. Las suluras 
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p~rmiten de esta manera algo de expansión y ayui:lan en la rápida correción 

del complejo maxilar. 

C1Jando la tuerza de .. xpansl<in aumenta al girar el tornillo, no hay 

in•:remenlo inmedi;1lo en la luerz,1 que cruza la sutura y solo cuando la fuerza 

en el apar.110:0 empieza a decaer, la fuerza que cruza la sutura aumenta. 

La 101 rnación del hu,,so en la sutura puede explicarse corno un 

proceso de oompensación provovado por el hueso de reabsorción a lo largo 

•1<' la superficie mesial más interna del hueso alveolar en la reglón Incisiva. 

CAMBIOS DENTALES. 

La ruerza de expansión es aplicada a los dientes en primer lugar y 

estos se moverán taleralmenle con su respectiva maxila oomo si los dientes no 

9sluviera11 suj·~los por el aparato. Como el movimiento es basloamente 

rot,1oional, los dientes aumentan su inclinación bucal. gradualmente a un grado 

condicionado por la rigidez del aparato y tendrá un componente de tuerza a lo 

largo del eje del diente y provocará una leve extrusión. 

Con la aportura de la sutura media palatina 5e lormará en pocos días 

un diastema mediano que C'1nlinuar,\ aumentando mientras la expansión se 

completa. Si los incisivos centrales no están incluidos en el aparato, estos 

clientes regresan a la posición que tenían antes de la expansión bajo el 

estiramiento de las libras transeplales. 
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La mineralización del área de ta sutura estará incompleta durante 

este cierre ~spontáneo y consecuentemente los dientes pueden a1tojars1) un 

poco y pueden molestar a ta percusión. 

No habrá cierre del diastema si se separan o rompen las libras 

transeptales. 

Estos cambios son muy complejos y la posiolón tinal estará 

oondioionada a varios factores, algunos de los cuales seran extrínsecos y bajo 

control del olínloo (indice de expansión y diseño del aparato), y otros factores 

serán inlrinsecos (edad y grado de !nterdigilación de ta sutura). 

Algunos orlodoncistas, aseguran que la expansión lateral de los 

aroos superior e Inferior para el alivio del apiñamienlo oolooa a tos dientes en 

una relación inestable con respecto a su ambiente muscular, ~inevitablemente 

se produce la recidiva. Sin embargQ, ''" ciertas condiciones ta expansión 

lateral puede estar indicada. 
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CAPÍTULO VI. 

EL APARATO •. 

La expansión palallna es posible con un aparalo relalivamenle 

sencillo y eslo es evidente si se recuerda el utilizado por el Dr. Angell en 1860. 

Esto sin embargo, no significa que no pueda haber un mejoramlenlo o que sea 

inú1il el p~rleooionamiento de los aparalos. A lravés de los años, la evoluolón 

ha oonlribuido con muchos cambios, mienlras que el conceplo básico de la 

expansión laleral oonlrolada se ha manlenido. 

Para proponer objelivamente el diseño adecuado de un aparalo, se 

puede preparar una lis la en base a un crllerlo de requerimienlos blomecánloos 

para la expansión. Luego se seleccionan los componcnles que sallslagan esle 

crilerio. 

RIGIDEZ. 

Es importante considerar esle punlo ya que la expansión palalina 

rápida es lreouenlemenle aplicada a pacienles con denliolón permanenle en la 

cµal hay una considerable resistencia del maxilar a ser separado. Esla 

92 



resistencia se encuentra en su mayoria en las mismas partes en que se requiere 

ta expansión, por ejemplo en las porciones basales del maxilar. 

Para· que la apertura sea casi paralela, se requiere de un aparato 

rígido, o los elementos dentoalveolares se Inclinarán hacia palatino, y como 

•)Onsecuencia se reduce la expansión del maxilar. Esta Indeseable condición 

se presenta si et aparato es demJsiado llexibte o tos dientes son sostenidos·( o 

Jpoyados) de manera que permitan una rotación entre ellos y et aparato. 

Se rJ•:niostró experimentalmente que la forma del aparato determina 

la mar.era e.n que se realiza la expansión y que un aparato removlble podria ser 

inc10.lem1arJo porque se presentarán problemas en la relenoión. Una vez luera de 

la bo,.:a podría ser imposible volverlo a colocar debido a ta reacción elástica 

de l<'s tejidos denlomaxilares. 

(.1;> r•:quisitos de rigidez generalmente determinan et tipo de 

aparat<:o 4ue se usará y lambiP.n la clase de los oomponentes. 

También se debe tornar en cuenta como será cementado el aparato, 

es decir, si el aparato se unirá a tos dientes por medio de coronas o de bandas, 

considerando que las bandas tienen una área menor de contacto por lo que et 

aparato perdería un poco de rigidez, mientras que las coronas tienen mayor 

oonlaclo con el diente y esto hace que aumente ta rigidez del aparato. 

O/ENTES. 
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- Distribución de la carga Como las porciones Inferiores del 

maxilar son •lesplazadas laleralmenle en su lolalldad, sería mejor lnoorporar 

lanlos dientes como luera posible y así extender la carga a lodo lo largo de la 

porc.ión alveolar en vez de ser aplicada solo a unos cuantos puntos. Tal 

distribución di:> la luerza a lo ancho, reduoe la carga en el diente 

(individuah11enle) y con esto también el daño. 

- Retención del aparato: La retención de un aparato en contraste 

con un desalojf) acd11enlal durante la expansión, depende de varios !actores, 

pero espe•;ialmenle del área de adhesión o la interfase entre los dientes y el 

aparato. la pr.isicion del afuste o el espesor del agente adhesivo y la lorma de 

las ooron.1s clínicas. 

En alg1Jnos problemas de relenolón, las bandas pueden ser 

superlor~s ~n visla de su mejor adaptación, donde las coronas clinicas son 

rn11y '""los, las ban•las pueden presionarse hacia el surco glnglval. 

EXPANSIÓN. 

El mecanismo "dilatador" puede ser un resorte o un lomillo, pero un 

res orle ro.duce la rigidez y el control. Un lomillo es mucho mejor pero deberá 

tener una rosoa sulioienlemenle larga para oomplelar la expansión sin 

interrupción, ya que si se cambia el lornilltl que se ha abierto hasta su limite, se 

.uriesga la rigidez del aparato y se pierde tiempo del tratamiento. Cuando se 

reemplaza el lomillo, debe ha•;~rse con cuidado ya que hay olerla pérdida de la 



expansión obtenida, pues durante la separación de la sutura, el aparato y los 

tejidos están bajo considerable lensión. 

ECONOMÍA. 

El uso de tundas y coronas reduce el tiempo de !abajo al mínimo y 

el lrabajo de laboratorio se limitará unicamenle a toma de lmpr.,siones y 

registros de mordida. 

El aparalo que hace la menor intrusión dentro del Pspacio bucal si:-rá 

el mejor tolerado por el paciente, siendo esta un:. venla1a •Jel uso de bandas 

en los dientes. 

HIGIENE. 

Un aparato que se encuentra permanentemente en la boca, 

incrementa el acumulo de restos alimenticios y reduce el masaje y la limpieza 

en la zona, tanto de manera natural como artificial (técnica de cepillado). Para 

que se reduzca la cantidad do, placa acumulada, se debe oonslderar el uso de 

bandas y q1Je la cantidad de material (acrílico) sobre el paladar sea minlma; 

desafortunadamente oon esto, aumenta la flexibilidad del aparato, por lo cual, 

se debe valorar la higiene y el funcionamiento del aparato para poder dar 

a1g1Jna prioridad en el diseño. 
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Se sugie1e usar ooronas ·1ue dan 0ierta Jija~1ón, cuando la riqldez es 

importante y band.t>, •Jonde hay dificultad en la retendón, 

El 3c1ilico act1ía sot.1mente como un agente conector .;r,tre •1s 

001 o nas y el tornillo, El conta•)lo del aoríli•;o con uualqul»r zona del paladar de 

ninyuna mane1a cambia la elicienoia dPI aparato en lo qu" se relie .. :• a la 

expansión, 

CONSTRUCCIÓN DEL APARATO. 

Al oolooar el tornillo en el aparato, lo ide~I es montarlo t..-.11 atto 

oomo la bóveda palatina lo permita, Ento11oes la intrusión hacia el esp~1oio ,fo 

la lengua es mínima y la rotación d•JI ap3rato durante la elonga~ión es Of'll•>sta 

a la de los tejidos, Este electo posterior "S pequeño ya que el •r,rnilt<> nunca 

puede ser montado lo sufi.;ientemente arriba. 

ÁI selecci·-.n~·r el tornil'o pueden surgir problenh1s, uno •Je ellos es 

que puede haber una mala unión por lo estrecho del arco, puede S<i"r que el 

ancho d~l tornillo sea el requerido, pero el espacio disponible $ea meno1, ~n 

tates condiciones, el tornillo puede ser montado lo mas oeroa del nivel oclusal. 

El centro del tornillo debe mantenerse libre de acdlioo, el tornillo se 

coloca en la linea media de la bóveda palatina con el eje de la rosca en linea 

con los bordes anteriores ded los primeros molares permanentes, El dar vuella 

al tornillo es más t.ícll si el tornillo es colocado <le manera que la rosca sea 

girada hacia atrás rt1Jrante la expansión. 



Cuando se colocan bandas en los aparatos, generalmente se 

colocan sobre los primeros mofares y priemros premolares. Los arcos se 

soldarán d'1 acuerdo a fa forma de las bandas para incremenlar la rigidez, o 

bien, S•) pueden soldar brackels y usarlos para unir aroos en la correción de 

malposioiünes denl:uias que no esten contempladas por la expansión, 

Algunos de los aparatos más comunes son: 

TIPO DERICHSWEILER En este tipo de aparato se sueldan unos 

alam~res doblados en l"rma de" U" en oada banda oomo retenciones para el 

acrillco, el cual se exliende sobre el paldar incluso hacia los dientes 

(premolar~s) que no estén bandeados, sin llevar al acrlllco hacia los incisivos 

(lig. 9). 

TIPO HASS En este lipo de aparato se coloca un alambre sobre tas 

bandas en su parte palalina, las puntas del alambre sa doblan haola la parte 

palatina de rnaMra que se encuentren enlre si; se encaja en la base de acrllico, 

la cual no topa con las bandas ni con los dientes, esto es, hay un pequeño 

espacio entre estos. El tornillo se oolooa en medio de la base de aorilioo, 

donde se electúa la separación de la sutura (linea media) (lig. 10). 

TIPO /SMCSON Este aparato utiliza un tornillo especial con una 

gran tensión llamado minnie · expander, el cual es adaplado y soldado 

direolamenle a las bandas sin usar acrílico (fig. 11). 

97 



Se puede reducir el lomillo en su largo, para adaptarse en arcos 

estrechos por el acortamienlo del resorte. del tubo y del vástago. 

TIPO BIEOERMANN Este aparato lambién requiere un tornillo 

especial que tiene extensiones de alambre grueso, el o•Jal es soldado Pn las 

bandas, en su parte palatina (lig. 12) 

MINNE EXPANOER Es uno de los aparatos más reoieroles 

utilizados en la Ortopedia Maxilo-tacial además de la Ortodoncia cuando 1·1ay 

una marcada compresión. 

La separación de la sutura se logra con-·o una rasgadura del ralé 

medio sin la tolal separaci•rn del hueso o como una rasgadura del piso nasal 

de ambos lados o de la sutura media del paladar. La mucosa mienlras, eslá 

intacla y gracias a que en esla zona hay una buena irrigación se rnanlien" la 

integridad del perioslio, por lo que rapldamente hay un cierre por nueva 

formación del hueso. 

El mlnne expander presenta ventajas sobre aparatos de acrílico, ya 

que en la mayoria de estos la mucosa se presenta anémica por la presión que 

ejerce el acrílico sobre la m'lcosa palatina; también clínicamente hay 

inflamación y la muoosa que bordea a la placa puede presentar una hipertrofia 

la mayorla de las veces. 

El minne expander está formado por: 

- dos resortes 

- vástago macho 

- vástago hembra 
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· tuerca de aolivaoión 

· palanca de 3clivación. 

Para su coloo:1ci6n se adaptan bandas, se toma una Impresión 

colocando df:spués estas bandas en la impresión para después correrla; se 

snldan las bandas a los vi1stagos, se prueba en la boca y se cementa. 

foener.1lmente las bandas se colocan en los primeros molares 

superiores ya que or;up:m un lugar medio dentro de la arcada, además de ser 

la pieza dentaria rn.\s luertP.. 

Lí» primero> premolares también se enbandan con el linde lograr 

una acción de bloque, lo que pem1ile que la presión ejercida sea uniforme y no 

haya disminución de presión por disipación de ésta y se pierda parte de la 

l1Jerza. 

El anclaje del mine expander debe ser lo mejor posible para evitar 

reabsorciones de1 hueso alveolar, esto es importante debido a que si las 

bandas no son cementadas correctamente puede haber un desplazamiento de 

las uni.Jarl•>s del anclaje dentario, pooo desplazamiento de la maxila y como 

consec•1e.nci.1 no se logre la expansión de la sutura media palatina. 

Cuandr, se empieza a activar el minne expander, además de 

rnolúslias, el paciente presenta un diastema entre los dos incisivos centrales 

superiores, si no se presenta éste, se debe considerar la existencia de una 

sinosf.Jsi¡ sin pr(•.Jucirse el ensanohamiento de ta sutura. 

La activación debe ser constante, de otra manera, habrá un cierre 

rár;ido del diastema, est., retorno a la posición anterior es un proceso 

lisiológico debido a tas libras lranseptales de ta encia. Los incisivos superiores 
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vuelven a su posición primaria y exisle un aumento en sentido transversal del 

arco dentario anterior, atribuyendo un cambio favorable en la Influencia 

masllcaloria. 

Los incisivos laterales también pueden ser favorecidos con la 

labialización de su posición al haber una expansión. 

Durante la expansión la linea abierta de la sutura es ocupada por 

tejido de unión y elementos óseos. 

La edad ideal para lograr resullados favorables en el uso del minne 

expander es entre los 6 y 13 años donde se considera que hay sutlclenle 

orecimienlo óseo además de ser flexible, por lo que se puede llevar a cabo una 

~xpansiór1 sin que se presenle una ruptura del hueso, sino una expansión 

v•:rdadera. 

A pesar de lo anterior se considera que entre los 15 y 18 años de 

edad también hay un buen pronóstico ya que el crecimiento activo del 

complejo niaxilo-facial escencialmenle se completa durante la adolescencia. 

El res orle del rninne expander llene 1 O vuellas o hélioes. SI el resorte 

tiene 1 O vuellas medirá 20 mm normalmente, pero esta medida depende de lo 

angosto del maxilar del paciente, este resorte se puede cortar hasta que ajuste 

en el paciente. Para activar el aparato, se deben considerar el número de 

vueltas que len gamos una vez recortado, esto lo presenta el fabrioanle, aunque 

puede variar dependiendo de la respuesta a la expansión de cada paciente. 

Al activar el tornillo el paciente puede presentar molestias en la 

reglón frontal, nasal y en la sulura cigomático malar. 

Las indicaciones para su uso son: 
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o bilateral. 

espacio. 

Maxilares eslrechos relacionados con mordida cruzada unilateral 

Respiradores bucales. 

Ayuda en la colocación de los incisivos laterales si hay falta do 

Clase 111 quirúrgica y no quirúrgica, especialm~nte e.n la segunda. 

Capacidad nasal inadecuada, problemas nasales respiratorios. 

Pacienles oon paladar hendido y labio lisurado. 

Diferencia real o relativa de la anchura maxllomandlbular. 

Además podemos mencionar las venlajasq•N presenla este aparalo: 

- Permite medir la fuerza ulilizada sobre el esquelelo, midiendo la 

compresión del resorte por lo que es su diámetro • 

• Se pueden evitar fuerzas adicionales de ac.umulaoión a I~ luerza 

original que nosotros aplicamos. 

Es higiénico. 

La presión es en lorma directa a las unidades de anclaje de las 

piezas dentarias y éslas transmiten la luerza directa al hueso y a la sutura. 

- Fácil conslrucción del aparato. 
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FIG. 10 

FIG. 11 

FIG. 12 



CAPITULO VII. 

MANEJO CL{N/CO DURANTE LA EXPANSIÓN. 

El manejo del aparato es uno de los aspectos mas important.>s 

cuando se decide utilizar un tornillo de expansión ya que al aülivar de man•0 rJ 

adecuada y constante el aparato, en la mayoría de los oasos se logra el 

objetivo en el lratamienlo que es ta expansión del maxilar. 

Se debe explicar al pacienle lo importante que es su "onslancia en el 

tratamiento, de iguel manNa, tos cambios que puede sutrir duranle c-1 uso del 

aparato activo. 

Cuando se pruebe el aparato, se deben dar to das las instrucciones 

del manejo de este al paciente. 

El clinioo debe examinar el aparato y debe estar satisleoho del 

trabajo que haya hecho el laboratorio. Asegurarse de igual manera durante la 

prueba del aparato, que haya una buena adhesión, revisando también la 

direoción de apertura del lomillo. 

El aparato se debe deslizar sobre los dientes con una lricción 

sulioiente para mantenerlo en su lugar. Si al probarselo al paciente to siente 

"apretado" y oausa molestia, se deberá revisar el tornillo, intentando girarlo en 

cualquier dirección para asegurarse que no haya sido abierto prematuramente. 
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AJuslar lamblén los bordes gingivales de las bandas o coronas donde se 

soldann los soportes del lomillo, ohecando que no provoque Isquemia en la 

1;-11oia. 

Sólo ouando el aparalo ajusle oorreclamenle sin oausar molestia en 

el paclenle se·podrá oemenlar. Es probable que el oemenlo con oobre sea 

mejor ya que además de l~ner un buen adhesivo, lamblén tiene propiedades 

~ermicidas. 

Para cemP.ntetrse se sig•Je el procedimlenlo de rulina sin olvidar que 

nueslro campo de lrab.1jo debe eslar perleolamenle aislado. 

Una vez cemenlado, el paolenle deberá esperar para luego poder 

..,(:livar p1Jr p1ímera vez el aparato. 

Ya aclivado el aparalo, se debe recordar al pacienle los obJelivos del 

lralamienlo con el uso del lomillo de expansión y muy especialmenle debe 

inlormarse sobre la aparición de un diaslema medio. 

También si el paoienle nunoa ha usado olro aparalo ortodóntloo, se 

<1ebe mencionar que inlcialmenle leridrá problemas al hablar y al maslioar, al 

iq•Jal q•re l"'noJ1,1 problemas con su higiene en algunas zonas de su boca, por lo 

que lendrá que poner énfasis en su técnica de cepillado. 

La lreuuencia de rolaoión del lomillo se decide de acuerdo a fa edad 

del pa<;iente ya que eslo indicará el grado de resislenola del maxilar a 

SPpararse. 

En niños menores de 15 años la rolación del tornillo es de 180_ 

grados diariamenle, pudiendo darse un giro de 90 grados en la mañana y 90 

11rados por la noche. La revisión de eslos pacienles s8ra semanalrnenle. 
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De 15 a 20 años, aumenta la resistencia del maxi!ar a ser separado lo qu(• 

ocasiona que el dolor sea mayor que en pacientes de menor edad, por lo que 

el activar el lomillo deberá hacerse cuatro veces en el dia, girandolo en calla 

ocasión 45 grados. 

Las cilas serán cada semana. 

Arriba de 20 años es mayor la resistencia que presenta el maxilar a 

ser separado, además el paciente rellere slnlomas muy dolorosos por lo que 

se debe reducir el grado de "xpanslón, activando el •ornillr, 45 grados por la 

mañana y de Igual manera por la noche, esto solo después de la aolivaoión 

inicial que es de 90 grados. 

En casos en que el paciente lo tolere se puede aotivar 1 SO grados 

diariamente, 45 grados cuatro veces al dia. 

En pacientes de más de 25 años la s•Jtura palatina media es abierta 

solo quirurglcamente (TIMMS). Las cilas en estos tipos de pacientes serán 

oada 3 ó 4 días. 

DOLOR DURANTE LA EXPANSIÓN MAXILAR. 

Para que se lleve a cabo la expansión en poco llempo, se requieren 

de grandes tuerzas que más tarde provocarán efectos dolorosos. Los niveles 

del umbral del dolor varian individualmente, esto es oa~sado por la reslslenola 

del maxilar a ser separado, 
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Generalmente son dos los factores responsables del dolor dur .10te la 

expansión: 

- Rigidez del esqueleto facial. 

- Trabado m<Jcánico de la sutura media palatina. 

Ambos son prod1J~to del aumento de edad y madurez , por lo que el 

dolor es raro en niños y adolescentes; este dolor se manifiesta generalmente 

al girar el tornillo. 

El dolor persi~tente, normalment~ e~ el producto de que la sutura 

media palalina no sea flexible porque la tensión esta dispersa y so10 

desaparece el dolor cuando el maxilar es separado. Al empezarse a abrir la 

sutura por medio de la expansión, se observa la mayoría oje las veces la 

aparición de un dbsterna meuio, lo cual confirma que el tNnillo ha si•Jo 

aolivado. 

El aparato no debe ser activado por un periodo más largo de una 

semana para tener éxito en la separación del maxilar. Esto sobre to•1o seria 

dañino en pacientes que tienen que ser sedados para soportar el dolor. 

Durante la expansión las fuerzas se desarrollan inmediatamente 

después de ser ac1iv,1do el tornillo y van disminuyendo gra•Jtralmente anles del 

siguiente giro al tornillo. Las tuerzas mayores son generadas en pacientes de 

mayor edad. 

Existen condiciones donde tas cargas residuales en el aparato antes 

de volver a activar el tornillo, son muy altas, lo que provoca tuerzas en los 

tejidos con Incrementos sucesivos en la expansi6n. 
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Para disminuir el dolor, la cantidad de expansión puede ser 

modilicada: 

Reduciendo el ángulo de rotación pero incrementando la 

frecuencia. Esto mantiene la cantidad completa , pero reduce el desarrollo 

inmediato de las fuerzas que causan el dolor, aunque las fuerzas residuales se 

sig•Jen acumulando. 

Reduciendo la oantidad de expansión, lo cual frenará la 

acumulación de fuerzas residuales. 

En la primera visita del paolcnfe después de ser activado el aparato, 

~odemo' d~rnos cu"'nla si el paciente ha activado el tornillo oorreolarnenle, si 

hubo dilioullades para hacerlo, asi como sabar si ha presentado dolor o 

molestia durante su uso. Posteriormente se deben observar los Incisivos 

centrales superiores para notar.fa presencia de un diasfema superior medio, lo 

cual indica que el maxilar se está separando. Si es satisfactorio, un vistazo al 

lorni!lo revela cuanto se ha girado el tornillo. El paciente deberá seguir tas 

mismas inoloaoiones. 

Si no hay diaslema, se debe revisar si el tornillo ha sido activado 

suficientemente. 

Si aún cuando el tornillo muestre haber sido activado, y no aparezca 

el diaslerna, indica que hay una sutura muy poco flexible, lo cual puede suceder 

sobre (r,do en pacientes mayores de f 4 años, y tal condición estará 

aoompañada de un dolor persistente por las fuerzas que se desarrollan por la 

s>?paración del maxilar. 
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Si la sutura no empieza a abrirse después de una semana con dolor 

intenso. y ;ol tornillo ha sido activado, el tratamiento deberá detenerse. Si et 

caso to amerita, se debe considerar la separaoión del maxilar quirurglcamente. 

Se debe re•;ordar a los paci.enles que llenen molestias después de 

hat:>.;r sido gira•J•) el lomillo. que estas desapareoen una vez que la sutura 

00rui~nza a abrirse. De igual manera deberá indicarse que el siguiente giro al 

lomillo, de 45 gr ad os no debe hacerse antes de que el dolor provooado por la 

primera aotiva<;ión haya disminuido. 

En pacientos mayores de 20 años es normal que relieran ciertas 

molestias ya sea por que la luerza que se necesita para abrir la sutura es muy 

gr ande o bien por la rigidez esqueletal. 

Una vez que empieza la expansión debemos saber hasta que punto 

d»o•: segu.ir. ésta de~e cesar cuando las cúspides palatinas de los molares 

superiores estén al nivel de las cúspides bucales de los molares interiores. 

Cuando se logra la expansión, el paciente pasa a la siguiente tase 

d~l lralamiento que es la retención. 

DESPUÉS DE LA EXPANSIÓN. En el momento en que la 

expansión se detiene, el proceso plerigoideo dP.I hueso esfenoides es 

expandido y los hu osos maxilar y palatinos son separados por la apertura de la 

sutura palatina. 

El aparato lijo de expansión está actuando corno una estructura que 

cumple un papel retenlivo, sin embargo se debe considerar la posibilidad de 
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un oolapso ya que todavla hay condiciones de tensión que pueden originarlo o 

bien, puede oiiginar la perdida de por lo menos la mitad de la expansión 

l•>gr;<da en la primera semana. 

CAMBIOS ANATÓMICOS. 

Mn cuando se deje de aolivar el aparalo por haberse logrado la 

canlidad de expansión necesaria, el hueso puede seguir sufriendo cambios 

(EXPANSIÓN), esto es porque los huesos han rolado hacia afuera y se ha 

creado una lensión que va de un maxilar a otro. Esto puede provocar una 

pe..¡ueiia expansión extr .1b~sal aun cuando el tornillo no sea girado y la 

expansión dental ya esté completa, Algunos pacientes por el contrario, pueden 

sulrir recaidas en los movimientos hacia adelante o hacia atrás del maxilar, 

o.slo S(•bre lodo en adultos. 

Por otra parte. el principal cambio en la expansión se da en la sutura 

palalina media, ya que esta se rasga para abrirse y provocar la expansión¡ 

cuando esto sucede, este espacio creado se llena de material osteoide. La 

sutura es reconstruida y sí el material es joven, es más común que esta 

reconstrucción sea más ordenada y más delgada en la trayectoria oronasal, 

con algunos puentes óseos. Con la presencia de estos puentes óseos, puede 

pareco.r que se imposibilita más adelante el crecimiento lateral (al menos en la 

sutura), pero en pacientes jóvenes, el crecimiento siempre es completo. 

Aadíográficamenle, la sutura aparece normal tres meses después 

tle la expansión pero para que hislologicamente sea normal, tiene que pasar 

mucho mas tiempo. 
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Debemos señalar que no es posible que otra sutura sutra algún daño 

con la disyunoión palatina, aún cuando todas las suturas circundantes al 

maxilar s1.1tran una fuerte tensión. (TIMMS) 

En lo q1.1e a oamblos dentales se refiere durante la expansión 

palallna. los dientes rolan hacia atuera junto con s1.1 maxilar respectivo. 

También siguiendo los cambios de Inclinación del eje longiludinal de los 

dientes bucales a través del tralamiento, se ha demostrado que el eje primero 

incrementa su inclinación vertlcalmenle, a pesar de eslo, después de la 

expJnsión palatina, los dientes regresan lenlamenle, aproximándose a su 

inclinación origin,;I. Como los dientes están en inolinaclones similares a las 

originales con sus coronas en un aroo denla! más amplio, sus ápioes Jamblén 

deben estar en •rna base mas amplia, las bases apicales pueden ser movidas y 

esto puede estar ligado con la estabilización del aroo dental más amplio. 

Los incisivos oenlrale.s también se harán a un lado con su respectivo 

maxilar, siw embargo, al no estar incorporados al aparalc, regresarán a sus 

posiciones o lo más cercano a estas. Esto es probablemente el resultado de 

la tracción a las fibras transeptales que ya han sido estiradas, si eslas son 

tratadas severamente, el espacio Interdental medio no oerrará 

espontáneamente. Durante el cierre espontáneo de la sutura, la 

mineralización es incompleta por lo que en este mom•mlo los dientes 

presentan movilidad y sensibilidad a la percusión. 

Examinando los eleclos de la expansión maxilar en algunos dlenles 

p~sterloMs y sus tejidos de apoyo, se enc1Jenlran áreas de resorción en el 

lercio ooronal de las ralees, no direclamente en la superficie bucal Ja cual 
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recibe l<:>•Jo el eleclo de la tuerza, pero ligeramenle a un lado." Los cambios son 

mas marcados en las esquinas mesiobucales y distobuoales. Poste1iormente 

estas áreas son reparadas. 

El hueso alveolar lambii•n sulre cambios, presenta re.)bsoroión y 

posteriormenle es reparado. 

RECAÍDAS EN EL TRATAMIENTO. 

Los maxilares y los dientes giran hacia atuera junios durante la 

expansión, pero después los dientes sulren una recaída parcial girando hacia 

adenlro sobre sus bases. 

La recaída en ortodoncia está ligada al elerMnto conlr.1ctll en el 

mecanismo de reparación. Los !actores generales que provocan una recaida 

se pueden agrupar en !res secciones: 

GENltncos. Com•> los laclores heredados son un tanto Inmutables, 

puede ser que no se logre por completo el objetivo del tratamiento. 

AHBIENTALES. Esto en gran parle es el electo dinámico de la 

!unción. Hay quienes aseguran que ~1 tamaño y lorrna de los huesos 

determinan la !unción. Se discute que la rnorfologla combinada modillca la 

Información aferente y consecu•mtemente el palrón rellejo de coordinación: ~n 

una palabra: adaptación. 

Un aspeoto citado por lo general es un levantamiento de la posición 

de la lengua con cambio respiratolrlo, el cambio anatómico es considerable 

se mueven los orígenes e inserciones de algunos músculos, esto debe 

modilioar los electos de presión en tejidos adyacentes. Se encontró que los 

110 



m1jsculos mastioadores tienden a adaptarse a las nuevas posiciones del hueso 

· despu4s <Je la expansión palatina. 

EXPANSIÓN GENERADA. Estos. son los factores más potentes para 

causar recaídas a oorto plazo y son oausados por el estiramiento de tos tejidos 

blandos y por la deformación de los huesos bajo las fuerzas oreadas por la 

expansión maxilar, sin P.rnbargo, pueden ser controladas por la retención. 

Esta' fuerzas pueden ser s•Jbolasllioadas en tres grupos de acuerdo a su 

nalurahlza y escala de tiempo. 

- retroceso el:ístlco: tiene el electo activo más oorto y sólo se ve 

si el dispositivo de expansión se quila durante la expansión aotlv.- o Inmediato a 

ésta, cuando las luerzas que e~lán acorraladas en el sistema causan un salto 

hada atras de 1 ó 2 mm. Este es el faolor de reoalda que se evita manteniendo 

tijo el aparato de expansión en su lugar por lo menos tres meses después de 

comple.l,11 la expansión liase de retención lija). 

- reparación y reorienhlción: se rellere al tejido conectivo y 

p•.1<1de involucrar la reoonstruooión de los espaoios edematosos en reglones 

donde <'I ">lirarniomlo ha sido alfo, este es obviamente un prooeso mas largo 

'11Je el anterior. 

remodelación del hueso: este es un factor indelermlnante y 

~olo ha sido examinado detalladamente en las áreas de sutura y perlodontales. 

L>nbemos oonsiderar que se harán ajustes en la nueva posición, lo oual 

posibl.,menh: eslá inlluenolado por el periodo de r~lención, manteniendo ta 

tensión en tanto que se haoen estos ajustes.Cuando está Juera de relenr;lón, las 

l•i~r ¿,1s ambicnlJles s01an las responsables de la estabilización. 
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RETENCIÓN. El objetivo de la retención es mantener la expansión 

en tanto que todas 3quellas tuerzas generadas por ta expansión han terminado. 

Se •)ree que los dos y medio años después de la expansión son 

orilioos y es esencial que en los tres primeros meses el aparato de expansión 

lija aolúe como disposilivü de retención para después poderlo retirar y aun 

cuando la bo~a queda sin ning1ln aparato por algunos dias para permilir la 

reo1.1poraoión •Je la mucosa palatina. 

El primer aparato removible de retención se elabora mientras 

recupP.ra la mucosa, consisle en una plar;a base de acrilico que ajuste 

pnrh;damente. algunas veces se utilizan ganchos tipo Adams para su 

retención. 

En la etapa de dentición mixta se ootocan los ganchos tipo Adams 

€·n los primeros molares y la tase de retención es más larga, hasta seis meses 

cuando el aparalo usado lue totalmente de metal. 

Én el estado ideal , tas cúspides palatinas maxilares ocluyen con las 

losas de los molares interiores, cuando la tensión se haya eliminado se puede 

descartar ta relención y los dientes están libres de Inclinarse hacia adentro, 

logrando se una oclusión normal bajo condiciones ambientales. 

Es raro que esla tase de retención sea táoil, generalmente este 

periodo es mayor a seis mP.ses ya que se debe oonslderar el estado del hueso. 

Si la plaoa de ret,mción no se usa por algún tiempo considerable, la recaída 

puede ser sutioiente para evitar una oorrecta suslítución lo cual llevarla a una 

recaida posterior. 

Aún cuando se usa el aparato de aouerd~ a las lnslruooiones 

recibirlas, puede haber ciertos deslices con ~tgunas recafdas. 
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Si los movimientos lalerales de los maxilares no son Iguales, es 

posible que los molares superiores •Je un lado se sobre extiendan con 

respeclo a los inleriores (mo;didda cruzada unilateral). Luego, si la dentición 

se retiene dtJranle demasiado tiempo en esta posición, provoca que la 

corre•Joión sea dilioil, por lo que es mejor jalar hacia alrás por secciones con 

ur• disposillvú de lomillo por sección c se perderá la expansión total. 

INTEGRACIÓN: No se debe esperar que la expansión maxilar 

rápida por si sola resuelva todos los problemas de oclusión en cada paciente, 

consideremos q•Je pueden co-exisllr olras formas de maloclusión; el período 

largo de relenoión para la expansión se puede usar para tomar venlaja para 

hM'er est.1s oorreciones, debido a que el dispositivo t>:ísico actuará como 

pli1(·a ,j~ retención. También es mejor realizar la expansión maxilar primero, 

porque la rnaloolusión a menudo tiene una apariencia dilerenle y es más fácil 

de lralar de,spues de la expansión, como resultado del cambio en la relación 

rnaxilornandibular. 

El ;parato de expansión siempre será reemplazado por una placa 

r~movible •W retencinn pasiva, pero eslo pronto se puede cambiar por una 

acliva para !idear con los movirnienlos dentales leves. SI la malocluslón 

req1JIP.ra un ;istema más sotislioado, es mejor esperar unos cuantos meses ya 

que el riesqo de recaída es mucho más alto cuando hay mucha lenslón .. 

ESTABILJZACIÓN: Para obtener un resullado satislaclorio se lienen 

que conlrolar la sobre- exp'1nsión para perrnilir el movirnienlo hacia adenlro de 

los dienles asi como la duración de la retención; a pesar de tener un buen 

conlrol sobr~ estos aspectos, consideremos que las tuerzas ambientales 

delerminan en gran parte lo que será la relación oclusal final 
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Dentro de estas tuerzas, debemos tener en ouenta las presiones 

bucolinguales, ya que las eslructuras dentoalveolares yacen entre los 

componentes muscular es los cuales ejercen tuerza particularmente. durante la 

función. Los cambios anatómicos pueden producir un nuevo patrón de 

presiones en armonla con un maxilar más amplio. 

De la misma manera tomaremos en cuanla la mortologia de las 

cúspides y su relación con l<1s antagonistas. Donde las cúspides son altas y 

puntiagudas con buena interdigilación, las posibilidades de que la expansión 

se detenga son mucho mejores. 

El período de retene)ión puede verse modilicado por estas tuerzas 

ambientales, asi por ejemplo, si se ha mantenido la sobre- expansión o hay 

muy buena lnterdlgitación, la retención puede terminar a.ntes. 

Después de esta lase ae retención, debemos pasar .:i la 

obsefVlloión, en este periodo podemos evaluar el caso y si es necesario 

pensar en la modificaoión para mejorar la téonica. 
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CAPITULO VIII. 

RIESGOS, INDICACIONES, CONTllAINDICACIONES Y ANÁLISIS 

RADIOGRÁFICO. 

El uso del aparato con tornillo de expansión presentará algunos 

rieSQO! en Ja salud bucal del pacienle; eslos riesgos pueden por ejemplo ser 

en la higiene oral, eslo és por el uso de aparatos gruesos o abulia.Jos que 

cubren los dientes del maxilar asi como el paladar, esto sin Amb~r~o no 

representa un serio riesgo para la higiene al seguir una adecuada técnica de 

cepillado dental. Puede usarse además un enjuague anliseptico suave. 

Además el uso de un CPmPnln cun propiedades germicidas para lijar el 

aparato. puede ay1Jdar también en Psle aspo>cto. 

Otro riesgo puede presentarse al lijar el aparato, cuan<1o el paladar 

ha sido cubierto por el aparalo , ésle puede Inflamarse y volverse hernorrágico, 

pero vuelve a la normalidad después de pocos dias. 

Algunas veces puede volverse hipertrófico el tejido que rodea los 

bordes del aparato, pero eslo también es irreversible y desaparece después 
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que el aparat•' es removido. Las áreas más intlamadas p•Jeden ser lratadas 

con un astringente tópico. 

Si el aparato se alloja antes de completar el lralamienlo se tendrá 

qu•l relirar •Je la booa d~I paciente, limpiarlo perleolamenl<l de manera que n(l 

quede restos del cemento anterior en el aparato ni en los molares del paciente. 

An:es de volverlo a cementar, es necesario cerrar el tornillo hasta adaptar el 

aparato en la boca del paciente según el colapso que se haya obtenido, sin 

enrbar~o debemc•s tener ~n cuenta que esto signilicará una ligera recaída en el 

tralarniento. También ~e deben readaptar las banda a los molares para 

·'\1?gurar 1.1n buen ajuste. 

La fractura del aparato es rara pero usualmente Involucra al tornillo 

con lo que el maxilar rola lateralmente. Cuando el lomillo se rompe los restos 

pueden pe'rrnaneoer en contacto mientras mantiene la expansión dental, pero la 

perdida d"1 rigidez permite que haya una recaída a nivel del hueso basal. 

Si no se mantienen en conlaolo estos restos, se puede provooar un 

col~ps~ del arco dental. 

Para arreglar el aparato fracturado, debernos considerar en que 

punto de la expansión se encuentra el paciente; si ya se llegó al limite 

necesario, sólo será ne0esarío asegurar las mitades del aparato con la 

colocación de acrilico entre las mitades. SI aún no se completa la expansión 

antes de la fractura, será necesario quitar el aparato, limpiarlo y de Igual 

manera hJner una limpieza dental, ajustando posteriormente un nuevo lomillo. 
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En lo q11P a daños tisulares se refiere, !oda la expansión maxilar 

involucra grandes fuerzas que probablemente obstruyen tos vasos sanguíneos 

del lado de la compresión en la membrana períodonlal. 

En algunos estudios histológloos se mostraron lagunas de resorción 

.,n las raices y en el hueso alveolar, las más largas estaban cerca de la cresta; 

en el tNcio apioal había pequeñas áreas de depósilo de cemento. 

Ri~sgos por inteccl6n, también los hay, una invasión de organismos 

patógenos en la boca representa un verdadero riesgo en la expansión, 

·~spe.-,i,1lrnente si el aparato usado cubre una gran parte del paladar y además 

se 11smon curonas, ~slo permile que debajo del aparato los microorganismos 

P"~dan llorecN en condiciones. pertectas que Incuben este tipo de 

organismos, en este caso se rellra el aparato y se consideran otros diseños en 

los cuales ulilioernos bandas y. cubran una mlnima parte del paladar; una vez 

hecho esto es restaurada la encía ( de 3 a 4 semanas, aprox.) y se puede 

recomenzar el tratamiento. 

La infección más común es la gingivitis ulcerativa. 

Debemos tener presente de Igual manera, que puede haber un 

fracaso al intentar abrir la sutura, aún cuando ya se mencionó que el dolor es 

un síntoma de la fuerza que empieza 3 generarse y se origina por presentar un 

maxilar inflexible, al presentar resistencia la sutura de ser separada, o bien por 

una rigidez esqueletal general. Aunque ambos son producto del Incremento 

en la edad del paciente se consideran separadamenle ya que es posible 
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expander el maxilar cuando hay una rigidez esquelelal, bajo anestesia para 

abrir la sulura. · 

Se hace daño si la expansión es llevada en contra de una sulura 

inllexible y el aparalo eslá presionando hacia el interior del alveolo. 

Los centrales superiores pueden indicar la apertura de la sutura por 

la forrnaci<in deun diasl~ma medio. 

El dolor sin embargo, no es por lo general un buen signo en el 

diagnóslioo ele la apertura. esle puede apareoer simplemente al girar el 

lomillo. CuancJv la fuerza decae con la apertura de la sutura, el dolor famblén 

•)~Sa. Si la sutura no se abre, la fuerza no decae y el dolor tiende a ser 

oon•lanle. 

Una vez que la sutura se abre, la expansión puede continuar tanto 

comose requiera, usando analgésicos en el caso de que el paciente lo 

requiera. De ninguna manera deberá conlinuar la expansión por más de una 

semana si la sutura no se abre. También no debemos desoarlar la presencia de 

una slnoslosis palatina media ya que esta puede presentarse a muy temprana 

erJad ( 14 años inollJso). 

INDICACIONES. La expansión maxilar es la única terapia en. que los 

moivimienlos óseos ramifican más allá de los elementos dentoalveolares. Eslo 

tiene electos fundamentalmente en la respiración, por lo lanto las 

coinsideraciones para llevar a cabo la expansión maxilar se lomarán 

basicamente de dos puntos de visla diferentes respiración y oclusión, sólo 

uno de estos está al alcance de la Ortodoncia, la oclusión. 

En la mayoría de los pacientes la separación estará soportada 

muluamenle, asl como se ha mostrado que las morcJidas bucales cruzadas 
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eslán asociadas con el incremenlo de la resistencia nasal y la tendencia a la 

respiración bucal. Debemos considerar que la respiración tiene prioridad y si 

9xlsle walquier cuila no descartar el consultar a un médico especialista. 

En cuanlo a oclusión se refiere, la existencia de mordidas bucales 

•Jruzadas intlican un tratamiento con expansión maxilar pero la corrección de 

eslas anomalías oclusales será con leves movimlenlos del maxilar (hueso 

basa~ los ouales por lo general son hacia abajo, hacia adelante y además se 

ensancha. Eslos movimientos son los más deseables cuando la mordida 

criJzada eslá asociada con una clase 111 de Angle y elterolo medio de la cara no 

tiene un desarrollo completo. 

A veces, también es necesario aumenlar el ancho del arco superior 

para corregir una mordida cruzada unllaleral, en este caso, es importanle 

demoslrar el desplazamlenlo mandibular laleral cuando el paciente cierra la 

boca. La presencia del desplazamienlo se debe a una asimelrla aparenle y es 

oausado por una discrepancia ligera en el ancho de los arcos, que puede ser 

•)orregida medianle lratamienlo del arco superior solo. 

Se puede producir ensanchamiento simélrlco del arco superior por 

medio de un aparalo removible superior, en el diseño se puPdc Incorporar 

cualro ganchos, sobre los primeros molares y premolares, y un tornillo en 

posición horizontal en la linea media del paladar. Se puede recortar el acrilloo 

a la anura de los incisivos asi como provislonar planos de mordida posteriores 

pooo profundos que Impiden el deslizamiento de las oúspides y a prevl-.nen un 

ensanchamiento seoundario del arco inferior. 
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También se puede requerir expansión lateral como movlmienlo 

complementario cuando se mueven los molare; distalmerite con lrae>dón 

extrabucal. 

Una lorma alternativa de mover los molares distalrnent'-' es mediant" 

el uso de un aparato que conleriga tornillos q•Je apliquen una tuPrza distal a los 

molares, eslos tornillos deben coloc:1rse cuidadosamPnte (por lo aenNal s~ 

colocará a un lado del arco y se debe i~t,.nlar allnea1lo par,11,.lo a la mucosa 

palatina en vez de horizonlalmente). 

Consideremos ahora que la expansión maxilar lc.rnbi.'n se relaciona 

con la respiración ya que la obstrucción nasofaríngea se ,,,,nsidera ''ausa de 

maloclusión, y es de gran Importancia el dar alivio a una respiraci6r1 bucal, l.:. 

etiología de ésta es : 

- congénita: 

- atresia de tas coanas. 

- crestas turblnales inflamadas. 

- pasajes nasales angostos. 

- adquirida o desarrollada: 

- trauma del septum nasal con desviación de éste. 

- tejido linfoide nasofaríngeo extenso. 

- alergias. 

- polipos nasales • 

Se rnaniliesta cllnloamente con: 

- respiración bucal: lengua en posición baja. 
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- paladar en forma de "v" 

- labio superior flácido. 

- hábilo de labio, por lo tanto, puede haber protriJsil•n de Jos 

centrales superiores, 

- tendencia a Clase ll 

- puede presentar síndrome de oara larga. 

- presencia de infecoíones recurrentes de nariz, oídos y senos. 

En casos como e;fos, nosotros como cirujanos denlislJs de prácflca 

general, debemos oonsider:1r nuestras limitaciones y con ello remitir :11 

paciente con un especialistc• (Ortodondsta). 

También se debe observar el aspecto que presenten las adenoides 

ya que si no es muy bu.~no, las narinas pueden reducirse y a su vez el habla SP 

difioulla. 

Las COllTTWNDJCACIONES para expander el maxilar son pocas, 

algunas veces se menciona que la edad para la siMslosis es limitada, pero 

con la ayuda de un Cirujano Bucal no hay limile para eslablecer una expansión 

maxilar. 

Otro aspecto es la oclusión bucal normal, en el aspecto lateral 

conlraindlca la expansión maxilar ya que en esle caso podríamos crear una 

malocluslón con el tratamierto; Aún así las razones médicas en cuanto a la 

respiración en relación con la expansión deben ser consideradas como opción 

para mejorar al paciente. 
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Se puede oonlraindicar algunas veoes ouan<lo hay lendenoia a la 

mordida abierta anterior ya que el aparalo ade expansión colocado en 

oualro molar.)s pueden incremenlarla debido a la exlrnsión. 

De igual manera se debe considerar que un simple aplñamlenlo no 

es lndioación ·pJra expander el maxilar, solo para oblener espacio exlra. 

lgualmenle en el caso de una mordida cruzada la exlensión de ésla, si empieza 

en el laleral o en el premol,u. 

RADIOGRÁFICA MENTE se puede observar la evidencia de una buena 

alineación •)Oíl un lratamienlo de expansión, una radlogralia posteroanlerlor 

puede sN utilizada. examinando: 

· La vía aére.1 nasal cuyas proporciones pueden calcularse 

delP1Tninand(' el nivel nasal, eslo es en razón del anoho mas grande de las 

,,perturas piriformes m11lliplicadas por 100 enlre ta allura del esqueleto nasal, el 

cual se loma de nasion a la espina nasal anlerlor. Cuando el nivel nasal eslá 

por debajo de 47, se considera angoslo. Algunos esludios mueslran que el 

ancho nasal riormal es de 25 mm a la edad de 8 años y medio y que liene un 

incremenlo anual de O. 7 mm hasla que el creoimlenlo oesa. (TIMMS) 

De igual manera anomalías de los oorneles y el seplum, así oomo en 

las paredes y piso, reduoen el volúmen de la vla aérea. 

Tambien un incremenlo en el espesor de las membranas mucosas 

aum~nla la resistencia nasal. 

Uroa radiogralla lateral también puede moslrar las adenoldes y 

t:imbién demoslrar la exlensión de la obstrucción nasofaríngea. 
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También se considera que por medio de una radiografía lronlal, se 

pueden apreciar el seplrJm y los oorneles. apreciando oon esto la via aérea 

nasal, ( exolUyendo adenoldes). 

- fa re/adón 1.1/ernf en/re el maxilar r /J mandíbula pue.de 

observarse en una radk·grafía posleroanlerior. Para saber el esr~cio fisíoo 

disponible para la expansiún maxilar. se mide la dislancia tJnlre l<>s planos 

vertioales, desd~ el proceso coronoides hasla 13 parte más •Jislal del ú:timo 

molar en oada lado. (TIMMS) 

La expansión lateral maxilar es limilada por la separación de los 

molares sobre las apófisis coronoides cuando la mandíbula se ha rolado en la 

apertura. 
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CONCLUSIONES. 

Antes de comenzar cualquier tratamiento, debemos estar 

conscientes de las limitaciones que tenemos como cirujanos dentistas de 

práctica general. 

- Para determinar cualquier diagnóstico o trntamiento, deb.,mos 

oonocer la lormaoión, crecimiento y desarrollo normal de tos maxilares pa1a 

poder diferenciar las alleraclones que presente el paciente. 

- El crecimiento de la parle superior de la cara depende del 

crecimiento de la parte anterior det cráneo, del tabique nasal y de los ojos, con 

lo que se marca un movimiento hacia abajo y adelante; después de los siete 

años, hasta el final del desarrollo del individuo, el crecimiento se caracteriza 

por aposición y remodelado óseo superliclales. 

- Es importante tener en cuenta las alleraclones en el orden de 

erupción dental ya que se pueden ooaslonar transtomos en la ootocación de 

los dientes y, por lo tanto, en ta oclusión normal. 
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- Se determina que hay una comprnsión del maxilar, cuando por 

delormidad del maxilar los grupos de dientes laterales s<1 enouentran muy 

cerca de la linea media, enconlrándose más alectado el maxilar superior que el 

interior. Hábitos oomo la succión, pueden ejercer cierta ac;r;ión c~mpresora 

de los arcos dentarios, Para corregir estas alteraciones, se realiza una 

expansión mJXifar. 

- Al lograr la expansión maxilar, se logra un en>anchamienlo •iseo 

del arco maxilar llevando los dientes hacia bucal. elecluán•Jose cambios tanto 

óseos corno dentales que se observJn clinicamenle. 

- El lomillo es un componente tiasioo en a~uellns ap.u:tlos cuyo 

objelivo es lograr una expansión del maxilar. 

- Cuando se utiliza un tornillo pJ1a proporcionar exap~11sion d-'i 

arco, por lo general se coloca en latinea media de manera i1oriz•intal. Existen 

también tornillos pequeños que pueden ejeruer una presi~n limitada y precisa 

sobre dientes aislados. 

- La lorma del aparalo y su construcdón son importantes pues el 

electo de la expansión del arco dental sobre las bases rn:ixilares se 

Incrementará al aumentar la rigidez de dicho aparalo. 

- En este lipo de tralamienlo es de importancia también nonsiderar la 

edad del paciente, tomemos en cuenta que al aumentar la edad aumenta 

también la rigidP.z del esqueleto lacia! restringiendo el movimiento óseo. 
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- Consideremos las venlajas en esle lralamlenlo en pacientes oon 

problemas respiratorios, ya que se oo.lSiona una dilatación del pasaje aé'"º 

nasal. 
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