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INTRODUCCION

Una de las inquictudes que compartimos generalmente todos los estudiantes de
odontologia, es la de introducirnos a la apacionante clinica de ortodoncia, pero
también nos dimos ¥ nos damos cuenta que la inadecuada preparacion que se le da al
tratamicento ortodontico, llamese preventivo, interceptivo. quirurgico y/o ortopedia
conlleva gencralmente a la iatrogenia.

étnic,

y geograticas
sarrollo del

Es importante ¢l reconvcer que las caracteristicas racial
tienen una predisposicion sumada a la genética y ambiental subre el de
sistema cstomatognitico.

LEstadisticamente se revela gue una de los problemas odontologicos del futuro seran
las maloclusiones porque la modernidad a hido limitando la funcion de la cavidad
oral entonces el cirujano dentista  gencral  deberd  de  estar  capacitado  lo
suficientemente en cste terreno para poder enfrentarse o tratamientos ortodonticos y
ortopedicos, preventivos ¢ interceptivos los cuales generalmente son ignorados por el
especialista debido a su simplicidad.

Bibliograficamente no existe en nuestra busqueda algln clemento que aporte
satisfactoriamente los problemas transversales que son la causa primordial.

Nuestra busqueda concluye en  observar fundamentalmente los mecanismos de
crecimicnto de la cara y craneo asi como tas funciones fisiologicas de la bocea.

Sin apartarnos nunca del diagndstico esencial para tratar cualquier problema por
simple que sea esté, ya que estos auxiliares del diagnastico nos ayudaran a nuestro
diagnéstico clinico y por otro lado redundara en beneficio de los pacientes det
odontlogo general.

Ponemos a consideracion de ustedes esta revisidon bibliografica que no pretende
formar ortodoncistas sino el ubicar al odontologo general en conceptos esenciales
para realizar pequefios movimientos dentales y saber cuando remitir adecuadamente
al especialista en ortodoncia a nucstros pacientes .




CAPITULO !

REVISION BIBLIOGRAFICA

Esta investigacion esta encaminada a una posible comprension de 1o
que trata la ortopedia maxitar y una vision general de su aplicacion

La gran importacia que tiene para el cirujanc dentista el desarrolio de
los procesos de crecimiento intrauterino como los que se van dando a lo
largo de la vida del! ser humano y sus disfunciones o alteraciones
fisioldgicas Como al verse alterada una funcion fisiologica desencadena
una serie de alteraciones No solo a nivel oseo siNo tambien muscular

Nuestra mquietud en este trabajo es la preccupacion por el
tratamiento de problemas transversales que se presenta mas a menudo de
lo que podemos pensar ya que esto trae un probtema desde ia alimentacion
hasta disfunciones basicas como la respiracion degiucion y habitos
perniciosos

PREVALENCIA DE MORDIDA CRUZADA EN NINOS MEXICANOS.

Como una observacion, el probiema de posicion de los dientes en 1a
ploblacion de los nifos mexicanos es cada vez mas grande este hecho nos
llevo a una prueba deternunada de prevenir la mordida cruzada. Un total de
306 pacientes entre 2 y 17 anos que fueron atendidos en el servicio de
estomatologia de el Instituto Pediatrico Nacional fueron evaluados todos,
datan de una edad relativa. una relacion temporo mandibular retrusiva, y
mordida cruzada posterior. Pero se podrian corregir las maloclusiones si el
nabito es atendido antes de los 4 y 10 afnos



DIAGNOSTICO DE MALOCLUSIONES DENTALES ASOCIADAS A
DEFORMACIONES ESQUELETALES QUE REQUIEREN UNA
EXAMINACION ORTODONCICA COMPRENSIBLE.

La inmportancia de la oclusion dental y de 1a morfologia esquelietal es
esforzada Lateralmente se deshza de la mandibula cuando la ociusion
céntrica de muestra el primer contacto en una relacion cuspide a cuspide.
una mordida cruzada uniiateral o bilateral debido al subdesarrollo en 1a
maxila (clase 1. !l 1), un exceso vertical de la altura facial anterior con una
rotacidon postenor de la mandibula y con esto una mordida abierta.Un
analisis cefalometrico demostro un mejor entendimiento de ia arguitectura

facial gque permite una apreciacion cuanttativa y cualitativa de!

dento
esquetetal disforfismo

ESTUDIO LONGITUDINAL DEL COSTO-BENEFICIO DEL
ANALISIS DE LOS EFECTOS DEL TRATAMIENTO TEMPRANO DE
MORDIDA CRUZADA POSTERIOR EN LA DENTICION PRIMARIA.

El objetivo de éste estudio fue seguir longitudinalmente un corte de
ninos preescolares con prevalencia de mordida cruzada lateral y la
efectividad del tratamento Doscientos  veinticuatro  nifcs  fueron
examinados cuando tenian entre 3 y 5 afos de edad y fueron reexaminados
entre 13 v 15 afos de edad. El tratamiento ortodoncico de mordida cruzada
lateral fué registrado en el registro anual dental del servicio publico dental

TRES EVALUACIONES DIMENSIONALES DE CAMBIOS
DENTOESQUELETALES DESPUES DE UNA CORRECCION DE

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR POR QUAD-HELIX O APARATOS
REMOVIBLES.

El objetivo de éste estudio fué la evaluacion en una tercera
dimension a manera de cambios dento-esqueletal después de una lenta
expansion maxilar. La muestra consiste en 34 niflos con una simetria
unilateral de mordida cruzada posterior, la mitad de los nifos fueron
tratados con QUAD-HELLIX y el resto con aparatos removibles. La evolucion
de los cambios fué hecha con estudios y cefalometrias frontatl y lateral antes
del tratamiento en el términe de la expansion después de un periodo de
retencion de 3 meses, después de una post-retencion de un periodo de 3
meses, el resultado demuestra la suficiente expansion del arco dental en
ambos grupos. La expansion expresada en la region molar con el QUAD-



HELIX (helico-cuadrangular) los grupos fueron principaimente debido a la
traslacion bucal de ios dientes y en la apticacion de aparatos removibies
debido a la punta bucal. El grupo de QUAD-HELIX demostraron un poco
mas de expansion fundamental que los grupos de aparatos removibies



CAPITULO 1l
REPRODUCCION, CRECIMIENTOY DESARROLLO HUMANO.

La reproduccion es una funcidn basica de los seres vivos. Las
células se reproducen por dos mecanismos: Mitosis y Meiosis.

La mitosis es realizada por las células y se representa en la fase M
de! ciclo ceiular, donde se dividen las células

La meioss solo se lleva a cabo en las células sexuales

MITOSIS:

Para dar origen a dos ceélulas hijas idénticas. la mitosis se divide en
4 fases

PROFASE: lLa membrana nuclear y el nucléolo desaparece. la
primera pasa aformar parte de los canales del reticulo endoplasmatico y el
segundo los granulos de RNA se separan. El centriolo se divide en dos
centriolos hijos, los cuales emigran a polos opuestos de la célula. Al
comenzar la mitosis Ios cromosomas empiezan a enroscarse. a contraerse y
condensarse sefalando el pricipio de la profase. Cada cromosoma tiene
dos subunidades paralelas (cromatidas) se encuentran unidas en una
regidn estrecha denominada centdmero (cinetocoro). En la profase los

cromosomas se siguen condensandose y se vuelven mas cortos y mas
gruesos

METAFASE: Los cromosomas se alinean en el ecuador formando el
planc ecuatorial. Cada cromosoma esta unido por microtubulos (huso
mitotico) que se extiende desde cinetocoro hasta el centriolo después este
cinetocoro sufre una divisidén donde comienza

ANAFASE: Las cromatidas que forman cada cromesoma se separan
y se dividen a cada uno de los polos opuestos.

TELEFASE: Se integran los nucieos hijos con sus membranas
nucleares, nucléolos y los cromosomas se alargan y se desenroscan y
vuelven a su forma de filamentos de cromatina formandose un tabique en el
citoplasma en el mismo que divide a la célula en dos. Las células hijas
reciben la mitad del material cromosomico duplicado y conservando el
numero de cromosomas de la celula original.



MEIOSIS

Se reduce el numero de cromosomas a la mitad si una célula diploide
(con dos juegos de cromosomas) se reproduce por meosts las celulas hijas
seran aploides con un juego de cromosomas La meioss se realiza solo en
células del organismo que dan origen a las células sextales, dvulos y
espermatozordes en los animales, ovuios y granos de pd an en loas
vegetales. Estas celulas germinativas duplican su DNA antes de que
comience la primera division meidtica Esta division, su caracteristica es el
apareamiento (sinapsis) de los cromosomas homdlogos que se le3 liama
tambien bivalentes. Este apareamiento es exacto y punto por purto excepto
en la combinacon XY, segundo rasgo caracteristico llamado Cross-Over
(entrecruzamento) consiste en el intercambio de segmenios de crematidas
entre dos cromosomas homologts bivilentes La celula presenta ura
segunda division de maduracén aqui no hay sintesis de DNA Los 23
cromosomas de estructura doble se dividen por el centromero y caia celula
hija recién formadas reciben 23 cromat.das

FORMACION DE LAS TRES CAPAS GER™MINATIVZ 3.

En la tercera semana de desarrollo intrauternno el fenomeno mas
caracteristico es la gastrulacion proceso mediante el cual establece las tres
capas germnativas en el embridn, con la migracion de las ceélulas del
epiblasto hacia la linea primitiva se forma el mesocdermo y &l endodarmo
intraembrionario al llegar a la region de la linea pimitiva se desprenden del
epiblasto y se deslizan por de bajo de este. se invaginan algunas de ellas
se desplazan a! hipoblasto dando lugar al endodermo embrionario mientras
que otras se ubican entre el hipobiasto y el endodermo que acaba de
formarse para constituir el mesodermo y las células que quedan el
hipobtasto forman el hectodermo. De este modo el hipoblasto por medio de
la gastrulacion da origen a todas las capas germinativas del embrion
“ectodermo mesodermo y endodermo”

ECTODERMO

Tiene forma de disco que cubre la notocorda con su aumento de
grosor forma la placa neural, las celulas de la placa que componen el
neurcectoderro y su induccion representa el fendmenao inicial del proceso
de neurolacion es la responsable de dar origen al tubo neural asi como a
los ganglios espinales ( sensitivos y autdnomos) parte de los ganglios de



ios nervios craneanos V, VI, IX y X, células de Schwanm y meninges
huesos y tejidos conectivos de las estructuras craneo faciales y ceéiulas de
las almohadillas, conotroncales del corazén. En general la capa germinativa
ectadérmica da origen a los organos y estructuras que mantienen contacto
con el mundo exterior

a) Sistema nervioso central

b) Sistema nervioso periférico

c) Epitelio sensorial del oido, nariz y el ojo

d) Epidermis con inclusion del pelo y de las uhas ademas da origen a
las glanduilas mamanas y el esmailte dentano.

MESODERMO

Sus componentes mas mportantes son el mesodermo paraxial,
intermedio y la lamina lateral. EI mesodermo paraxial forma somitémeras
que dan origen a la mayor parte detl mesénquima de |la cabeza y se
organizaran en somitas en los segmentos occipital y caudal. Estos somitas
dan origen al mioma que es e! tegjido muscular, al esclerotoma, cartilago y
hueso al dermotoma tejido subcutaneo de la piel que son todos elios tejidos
de sostén del organismo pero también el mesodermo da origen al sistema
vascular es decir al corazdn, arterias, venas, vasos linfaticos y todas las
célutas sanguineas y linfaticas ademas origina al sistema
urogenital rinones, géonadas y sus conductos ( con excepto de vejiga) por
ultimo el vaso y las glandulas suprarenales.

ENDODERMO

Proporciona el revestimiento epitelial del tracto gastrointastinat del
aparato respiratorio y la vejiga forma ademas el parénquima del tiriodes,
paratiroides, higado y pancreas. Por ultimo el revestimiento epitelial de la
cavidad del timpano y de la trompa de eustaquio, que es un tejide de origen
endodérmico

1]



CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL INDIVIDUO

CRECIMIENTO

Aumento de las dimensiones de la masa corporal siendo el resultado

de la division célular y producto de la actividad bioldégica asociada a cada
metabolismo del individuo

DESARROLLO

Se refiere a los procesos de cambtos cuanti-cualitativos en el
organismo humano

£l crecimiento y desarrollo a su vez se reatizan en forma organizada,
armonica, regular y dependiente de acuerdo a la interaccidén del individuo
con el medio ambiente y sus caracteristicas.

La gestacion de cada individuo es muy diferente entre uno y otro tos
factores que influyen son

- edad de la madre.-Entre 22 y 28 anhos periodo donde el organo
femenimo alcanza su maduréz.

- Gestaciones anteriores.- Este influye en ia talla de los individuos,
sus niveles de maduracion y el coeficiente de intehgencia

- Sensibilidad de la madre.- Incompatibilidad al factor Rh por
ejemplo.

- Régimen alimentario.- La allmentacion de la madre debera ser
equilibrada ya que se reduce al estado molecular y pasara a través de la
placenta al torrente sanguineo del feto

- Infecciones.- Las infecciones de la madre se pueden adquirir
durante el primer trimestre y pueden causar ma! formaciones en et feto.

- Medicamentos.- Pueden causarie alteraciones al feto

INFLUENCIAS DEL MEDIO AMBIENTE EN EL DESARROLLO
POSNATAL.

-Herencia .- Control genetico del tamafno de las partes del cuerpo .

-Nutricion .- La mal nutricién pueden retardar el crecimiento de las
proporciones de! cuerpo . calidad y textura de ciertos tejidos ( los huesos y
dientes ) .

-Enfermedades .-Las enfermedades sistémicas tienen un efecto
sobre el crecimiento del nifto .Las frecuentes enfermedades menores de la

11



nifiez no pueden ser consideradas como causantes de transtormos del
crecimiento fisico pero sin embargo las enfermedades sefias prolongadas y
debilitantes marcan un efecto sobre el crecimiento

-Raza .- La clasificacion racial tendera a ser arbitraria porque
dependera de los criterios que se establezcan por gjermplo (la maduracion
esqueletal el brote dentario | la aparicion de la menarquia . etc.)



cAPiTULO It
BIOTIPO .

El biotipo es un caracter del individuo . genético e invariable que
proporcionara respuestas distintas a las mismas causas perturbadoras de
su desarrollo , asi como a las terapeuticas . E! bioupo se define por el
predominio o equilibrio entre el desarrollo de las tres hojas blastodérmicas:

-Ectodermo .

-Mesodermo.

-Endodermo .

Biotipo mesoblastico- Estos individuos poseen - robustez
esquelética y muscular , el craneo bien desarrollado con predominio de
formas braquicefalicas , marcada genitalidad ., con buen desarrollo de tas
via respiratorias | buen desarrolio de las bases apicales de los maxilares

Biotipo ectoblastico .-Esté biotipo se caracteriza por poseer poco
desarrollo del aparato masticatorio .muscular y esquelético con craneo a
menudo dolicocefalo, poseen paladares ojivales, posiciones distaies
mandibulares, menton  poco  desarroliado  deficiencias  respiratorias
nasales.Los dientes son grandes pero de cuspides bajas, pués su atonia
muscular no los gastara mucho con el uso. La atrofia funcional produce
grandes apifamientos, edognatias, posiciones distales mandibulares con
sobre mordida.

Biotipo endoblastico.- En general son corpulentos, redondos,
atonos y obesos poseén gran capacidad digestiva, son braquicéfalos.
tranquilos. somnolientos,apaticos, hipogenitales e hiperdigestivos

Biotipo cordobiastico.- Es el biotipo de equlibrio perfecto de
desarrollo de las tres hojas blastodérmicas Podriamos llamarlo el biotipo
fisiolégico normal. Poseé miembros y cuerpo longilineo, craneo
dolicocéfalo, fuerte energia vital.

CONTROL GENETICO

El genotipo aporta toda la informacion necesaria para la expresion
fenotipica, st el papel basico de los genes es ampliamante reconocido el
problema es saber si es verdad y como algunos factores regionales pueden
moduilar ia expresion genética. De acuerdo con la teoria genética de MOSS
estos factores juegan un pape! importante un la morfogénesis craneofacial.
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FORMA DE LA CABEZA

Son dos los extremos generales en cuanto a la morfologia cefalica

eDolicocefalica. es aqueilla en que la cabeza es de forma alargada y
estrecha, este tipo de cabeza presenta nariz alargada en sentido vertical y
mucho mas protusiva, la fosa craneal anterior es estrecha pero mas larga
en estos sujetos por o tanto hace un arco superior y el paladar mas
profundo y largo

eBraquicefalica: es aquelia con morfologia amplia, corta y globuiar la
nariz es respingada, mas corta, punta mas redonda, camaras nasales mas
amplias de wmodo proporcional, los globulos oculares tienden a ser
exfotdimicos La fosa craneal anterior es amplia pero mas corta en sentido
anteroposterior arco y paladar anchos pero mas cortos.
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CAPITULO IV

RESPUESTA NERVIOSA

El sistema nervioso es dividido fundamentalmente en 3 pares:

- Aferente
«- Integracion
- Eferente

Aferencia:
Es la conduccion del estimulo del medio externo o interno captado

por los receptores del sistema nervioso central. Es un proceso un el que se
integra un estimulo y se tiene una respuesta. este estimulo puede ser

bioclogico
Receptores:
Son las terminaciones nerviosas que captan estimulos. Esta
recepcion puede ser externo o nteroceptiva, l10s externo e interoceptores no
son especificos a determinados estimulos pues puede responder también a
otras.
Mecanoceptores:
Reciben tacto y presion son importantes en la masticacion, deglucion
y fonacion tienen gran capacidad de acomodacion.

EXTEROCEPCION.

Se refiere al estudio de la recepcidn del estimulo del medio externo,
captado por terminaciones nerviosas que se encuentran en la piel, uias,
mucosas y anexos en la mucosa oral que se encuentran en fa punta de la
lengua, paladar duro, frontal, labios nos sirven como mecanismos de
defensa, son de origen ectodérmico.

En nuestro cuerpo encontramos los siguentes tipos de
exteroceptores:



Terminaciones libres del dolor.

Su funcion es emitir iImpulsos defensivos y nos alerta de la presencia
de agentes nocivos al organismo, los podemos encontrar en mucosa orat y
epidermis estas terminaciones por ser tan superficiales provocan dolor
intenso en una lesion superficial

Terminaciones ampiias libres, discos de Merckel:

Se encuentran a lado de las terminaciones libres Fueron descritas
por Merckel se localhizan en el epitelio cutaneo y recientemente se sabe que
tambien estan en el epitelio oral. Corder Ias llamo pseudo-sensoriales.

Corpusculos de Meissner:

Terminaciones dispuesta en hélice encapsuladas Son encontradas
en la mucosa oral mamas, organos genitales. labios. patma de manos
planta de los pies. yema de los dedos. Son abundantes dentro de la boca

Corpisculos de Krause y Ruffini:

Recibiendo respectivamente estimulos del fric y calor, se sitGan en la
dermis, los encontramos tambiéen en la mucosa oral, los de Krause son
encontrados en |a zona muco-cutanea, en la cara ios encontramos en ias
cejas y en los labios , estos corpusculos tiene mayor sensibilidad at frio, su
distribucion varia segun la region de la piet o de la mucosa. la lengua en
especial la punta y el paladar duro son sensibles al calor y al frio que el
resto de la cavidad oral y menos que los labios y piel

Pequenos corpusculos de Golgi:
Responsables de la presion suave localizados en la hipadermis

Grandes corpusculos de Paccini:
Estos reciben la presién mas profunda y estan presentes en las

articulaciones, tendones etc. en la boca se localizan en los ifabios pero
ninguno en fa mucosa oratl .




INTEROCEPCION.
Estudio de la recepcion de estimulos del medio interno .

Viceroceptores:
Localizados en vasos y visceras

Propioceptores:

Proporcionan informacion acerca de los movimientos y posicion de
un cuerpo en el espacio descargandola en el arganismo especialmente en
los musculos y drganos accesornos (tendones, articulaciones. vasos etc.)
pero también localizados en el parodonto. encia circundante principalimente
caninos, en €l penostlo y en el paladar duro y en la papila incisiva

Dentro de los propioceptores encontramos:

1.-Husos neuromusculares: Son propioceptores con terminaciones
sensitivas y motoras propias. El estimulo puede partir del sistema nervioso
central o del propio muscuio. Muchos autores confirman que hay husos en
los musculos elevadores pero no asi en los depresores

2.-Tonus muscular:

Estado de resistencia pasiva al estiramiento de las fibras musculares.
El tono muscular es uno de los principales modeladores del crecimiento
oseo

3.-Organos tendinosos de Golgi:

Estos propioceptores defienden los musculos de movimientos
viotentos Estan jocalizados en los fibras musculotendinosas y tejidos
fibrosos

MECANISMOS INHIBITORIOS.

Los mecanismos inhibitorios de la propiocepcidon actian por
impulsos, partiendo de receptores de la piel, de la mucgsa, tendones,
musculos articulaciones, ligamentos y periodonto (encias circundantes,
principalmente de los caninos ). Parece que siendo los caninos las guias de
los movimientos mandibulares, son ios mas indicados para tener mayor
sensibilidad a los mecanismos inhibitorios.



CAPITULO V.

MECANISMOS DE CRECIMIENTO OSEO

MATRIZ FUNCIONAL Y UNIDAD ESQUELETAL .

Moss en (1969) considera que el control de
craneofacial no radica en
blandas que 1o rodean
en dos partes

la osteogeénesis
fos tejidos duros sino tambien en las partes
Para Moss cada componente craneal se compone

a) MATRIZ FUNCIONAL:

Comprende ias cavidades funcionales y las partes blandas
necesarias para el ejercicio d< una funcion determinada (respiracion. vision,
oifato y masticacion ) asi como las partes biandas que rodean cada hueso
como son Los musculos de ia fengua.los labios, carrilios,
tegumentos. mucosas. tepdos conectivos, vasos sanguineos, la  via
respiratoria, 1a faringe. el cerebro como masa organica y las adenoides las
cuales aportan senales para ilas acciones histdgenas de los tejidos
conectivos ostedgenas (periostio endostio, suturas, membrana periodontal y
cartilago etc ) las cuales activan a 'os osteobiastos y osteoclastos . Una de
fas funciones de la matriz funcional es que es concreta (afirmativa) mientras
la unidad esgueléuca como lcs huesos. cartilagos y los tendones son
utilizados como proteccién y soporte de la matriz funcional y son de tipo
adaptativo.

La matriz funcional se divide en dos tipos: Matriz periostica y la
matriz capsular

Matriz periostica £s equivalente a las inserctones musculares.
Matriz capsular Esta se divide en. neurocraneal, orbitaria y crofacial

b) UNIDAD ESQUELETICA.

Se divide en micro y macroesquelética .La macroesquelética
representa la suma de las unidades microsquelética de un determinado
compenente craneat .



Componentes craneales funcionales.

La masa neural el conterido de la orbita y las cavidades funcionales
de |la matriz orofacial son protegidas y apoyadas por una capsula ( matriz
capsutar).

Las unidades esqueiéticas. junto corr sus matrices penosticas
funcicnales especificas (inserciones musculares). se encuentran incluidas
en la capsula y conforman i componente craneal funcional

MECANISMOS DE ACCICON DE LAS MATRICES FUNCIONALES.

La matrnz capsular y pendstica actaan de forma completa sobre el
proceso de crecimento La matric capsular interviene sobre las unidades
macrosqueléticas y componentes craneales funcionales. Yy solo
minimamente a la posicion ce la unidad esquelatica del espacic

t.a matnz periostica actuan directamente sobre las wnidades
microsqueleticas e inducen la aposicién y reabsorcién Osea O i0s procesos
de crecimiento peri o encocordales. De esta forma, !a matnz periostica
altera la morfologia y el tamano de la correspondente unidad
macroesquelética

MOSS (1973 ) denominé durante el proceso de crecimiento y
translacion a la alieracian de la posicidon en el espacio. El crecimiento oseo
del esqueleto de la cara se compone soio en un pequeno porcentaje de un
cambio puro dela morfolog:a o de la altzracion pura de la posicion . En la
mayoria de los casos se produce una combinacién de ambas formas de
crecimiento, aungue la traslaciéon casi siempre determina una tranformacion
osea

DONAL ENLOW. A consideracion de Enlow el crecimiento y
desarrollo 6seo tiene por finalidad mantener un equilibrio tanto funcional
como estructural. El hueso crece por agregacion y eliminacién en cada uno
de sus lados conocide con el nombre de DERIVA Cada hueso tiene
campos de cultivo, uno peridostico tanto uno como otro pueds ser de
deposito como de reabsorcion. {os tejidos blandos que rodean el hueso no
esta programado en las partes cailcificadas del hueso mismo dentor del
crecimiento del hueso existen sitios que crecen con mayor rapidez o en
grado mucho mayor que otros. La remodelacion es una parte fundamental
para el crecimiento ya que sufre un desplazamiento debido al aumento de
tamano esto ocasiona un alejamiento entre un hueso y otro formandose un



espacio dentro del cual se realiza e! agrandamiento dseo y conocido como
“DESPLAZAMIENTO PRIMARIO “. Enlow menciona un segundo
desplazamiento conocido como "DESPLAZAMIENTO SECUNDARIO - el
cual es el movimento de otros huesos que pudieran encontrarse cerca o
muy distante de ese hueso E| crecimiento facial es un fendmeno de
interrelaciones mortogenicas estrechas entre sus tejidos duros y blandos
que crecen. cambian y funcionan

PRINCIPIO DE LA V"

El principio de la V es otro concapto Gtil y fundamentatl en cuanto ai
crecimiento de la cara Muchos huesos faciales y craneales o partes oseas
presentan corfiguracion en forma de V. aqui el depdsito oseo ocurre en el
lado interno de la V y la absorcidn se manifiesta en la parte externa. Por lo
tanto, la V se desplaza hacia un extremo ampho

Nuestra mandibula esla formads por dos segementos embrionarios
simetricos el derccho y el izquierde gu-= se unen en la sinfisis mentoniana,
cada una nervadas por sus troNces Narviosos respectivos  pero
independientes para uno y otro lado El acto masticatorio se realiza
unilateral y alternativamente, !a recapcion o exitacion neural mandibular se
hara a través de jos dientes de ta mitad derecha e izquierda

En =21 maxidar superior no sucede lo mismo, la parte superior dei
aparato masticatorio tiene tres origanes embrionarios distintos El mameion
maxiar derecho y el mamelén interincisivo. su recepcién neural es atraveés
de los dientes superiores y se hace por tres vias distintas e independientes
que corresponde a los dos segmentos de laterales, premolares y molares
derecho e izquierdo a la 2zona central incisiva

CESARRGCLLO POSTEROANTERICR Y TRANSVERSAL .

El punto de arranque rrara el desarrollo y excitacion neural del
sistema estomatognatico se haya en la parte posterior de la ATM. Pues la
primera excitacion se prcduce con la amamantacion en este acto la pane
posterior de! menisco se tracciona en los movimientos de avance y
retroceso del condilo. durante este acto el deslizamiento y traccidon del
menisco postercanterior produce una respuesta de desarrollo mandibular.
En el momento que comienza la masticacidon soélo se excita €l lado de
balance produciendose respuesta en la mitad mandibular de este lado el
frote oclusai de los dientes superiores del lado de trabajo contra sus
antagonistas superiores produce una excitacién paratipica neural que tiene
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como respuesta el ensanchamiento y avance del maxilar superior La
masticacton nilateral izquierda proporciona una excitacion dando una
respuesta para el lado posteroanterior de la manditula del lado derecho y el
lado hacia afuera y hacia adelante del maxiar izquierdo para que estos
fenomenos sucedan &s necesario qgue axista un equiltbrio oclusal con
movimientos de lateralidad extensos (no un simple golpeteo en
céntrica).Sin olvidar que =s 3 través de las inervaciones parodonta'es y de
las traciones de los meniscos articulares que existe dicho equihiprio y frote
oclusal para que exista un desarrollo normal (primera ley de planas )

DESARROLLO VERTICAL .

Los maxilares responden a exitaciones mastcatorias y asi se
produce su desarroilo ( scgunda ley Planas )

LEY DISFUNCIONAL..

La mastcacion Jde un sois lado excita el desarrollo y el crecumento
del mismo lado come lo menciona Planas en su tercera ley si la boca
funciona normaimente € tracao simultaneo y aiternativo por otro jado
compensara los etimulos uniaterales de crecimiento. si la masucacion pasa
a ser unilateral duranie un periodo de tempo lo suficientemente largo los
incisivos superiores y en especial e! laterzl del lado cpuesto tienden a
crecer . Los caninos son las prezas mas fuertes, es la pieza que soporta
mayor esfuerzo durante su periodo de trabajo, el canino sive para guiar los
movimientos de lateralidad mandibular. funcionales y fisiologicos

CIRCUITO DE DESARROLLO.

La mandibuia para desarrollarse solo necesita moverse lateralmente
a finde excitar las partes deslizantes y superiores de las ATM .Los maxilares
y las zonas internincisivas necesitan el estimulo y el frote oclusa!l mandibular
para ensancharse y avanzar cerrando este circuito de desarrollo. (cuarta ley
Planas )
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CAPITULO VI

FISIOLOGIA .
FUNCIONES FISIOLOGICAS DE LA BOCA.

La boca desemperia funciones fisiologicas delicadas, vitales para
una vida normal y saludabie, a travées de la boca comemos y bebemos
Para el funcinamiento de esta es muy importante a fin de mantener un
continuo desarrollo fisico y mental. Ademas de esto la boca es esencial para
hablar.

Cuando una de las funciones de la boca son perturbadas Uno de
estos factores de desorden pueden estar relacicnado con defectos
morfolégicos o alguna deformacion de alguna de Ilas estructuras
estomatognaticas inclusive las congenitas y mal formaciones congeénitas
durante el desarroilo Mientras tanto un defecto morfologico o malformaciéon
de alguna de las estructuras puede ser mas faci ser detectado,
diagnosticado que un defecto FUNCIONAL estos son problemas mayores
que deben ser considerados para el diagnostico y el plan de tratamiento.
Una funcién mas de la boca y muy importante es la masticacién que

comprende un mecanismo fisiologico y que se realiza con otras funciones
orates.

MASTICACION Y MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

La masticacion es un fenomeno fisiologico complejo y es realizada
por una serie de funciones altamente coordinadas, envolviendo varias
partes del sistema estomatognatico .

Todos 1os procesos fisiologicos desarrollados en la cavidad oral y
faringea durante la mastcacion de! alimento son llamados de masticacion

Durante la masticacion los materiales estan en la boca y siempre
estimula no solo los elementos sensoriales periodontales si no también
todos los factores sensoriales de la lengua y de las estructuras orales,
durante la masticacion los movimientos de la lengua puedan afectar a los
movimientos y posiciones mandibulares es por eso que debemos
considerar todas las funciones motoras de los musculos de fa masticacion.
las funciones de la ATM.

Algun desorden en estos elementos pueden incluir a disfunciones en
ias habilidades masticatornias, entre estas, dolor y sensibilida de las
estructuras relacionadas son las responsables

v
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CAPITULO VI
ANALISIS FUNCIONAL .

La moderna ortopedia maxilar no soélo se limita a la valoracion
estaticas del sistema dental sino también al estudio de la unidad funcional
global del sistema masticatorio Es por eso que tenemos que hacer un
compieto examen de valoracion ya que es importantisimo para valorar la
etiologia de las anomalias y para establecer la indicacion de los distintos
meétodos de tratamiento ortopédico maxilar, Los tres elementos esenciales
del analisis funcional en ortopedia maxiar son:

1) ESTUDIO DE LAS RELACIONES EN REPOSO Y OCLUSION .

Para poder valorar esta posician contamos con diferentes meétodos
como son

-Metodos de comando

-Métodos sin comando

-Métodos combinados

Para su registro :

-Registro telerradiologico

-Registro cinesiografico

Para ta valoracion de esta posicion:

-Valorar el plano sagital:para valorar la relacion entre la posicion de
reposo y de oclusidon en el plano sagital se analizan tas caracteristicas
funcionales y anomalias de clase Il y ll|

2) ESTUDIO DE LA ATM .

a) Exploracion clinica:E! objetivo fundamental es conocerlas las
alteraciones de la ATM como , con los chasquidos, dolor e impotencia
funcional

Para la exploracion contamos con:

-Auscultacion .-E! estetoscopio nos permite detectar los ruidos
articulares, roce articular y los chasquidos durante movimientos sagitales
excéntricos

-Palpacion .-Se realiza durante el movimiento de apertura también
se realiza la palapacion de la musculatura que esta involucrada en fa ATM

Los movimientos de apertura y cierre de la mandibula son también
importantes ya que las desviaciones de la via de apertura y cierre de la
mandibula en &l piano sagital y frontal constituyen los primeros signos de
las aiteraciones incipientes de la ATM La anomalia de los movimientos

to
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mandibulares de los pacientes con malposiciones dentales expresan una
asincronia.de ia contracion muscular.

b)Estudio radiologico .
Este estudio solo excepcionalmente esta
trastornos funcionales de esta articulacion

mdicado en nifios con

3)ESTUDIO DE LAS DISCINESIAS .

a)Deglucioén .
En candiciones normales. la deglucidon se produce sin contaccidn de

la musculatura mimica, los dientes se encuentran en contacto y la masa
tingual permanece dentro de la cavidad oral.

La deglucion atipica se produce por un empuje lingual ya sea de
faorma simple © como "sindrome de habito linguatl .

b) Habito de lengua.
El habito de lengua desempena un papel esencial en la

etiopatogenia de las anomalias de la denticidon. La propulsion se produce
sobre un plano frontal, lateral o circular. En e! primer caso, la discinesia
contribuye a la aparicion de la mordida abierta anterior,mientras que en el
segundo se produce mordida abierta lateral o una mordida abierta total
Desde e! punto de vista etiologico, el habito de lengua puede

serprimario o secundaric. En un principio todas las discinesias se clasifican
como primaria. causales, secundarias o adaptativas .

Primarias .-Froducen anomaiias de la denticidn y el tratamiento se
basa en la eliminacion de la disfunciéon oro facial.

Secundarias .-Puede considerarse una adaptacion a una anomalia

dsea o dentoalveolar previa.
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CAPITULO Viil.
ANALISIS DE MODELOS .

Consiste en analizar a los tres planos del espacio de las arcadas
dentales superiores e inferiores, asi como la relaciéon intermaxilar, mediante
modelos de yeso Su importancia de este metodo de valoracion para el
diagnostico y la planificacion del tratamiento ortopédico maxilar ha sido
sobrevalorada en el pasado. su inconveniente de la odontometria es que
trata de un analisis de correlacidon en el que se valora matematicamente ia
anchura y la longuitud de 1a arcada dental en funcién de los dientes. Existe
una refacidon entre la longuitud de la arcada dentaria, su anchura y ei
material dentat mesiodistal definida mediante indices. El mas utilizado de
los indices son: El Pont, Linder. Harthy y Korkhaus. este tipo de analisis de
modelos compara el valor real de cada caso con el valor teodrico de la
denticion normal

Su ventaja de este analisis de modelos que permite detectar
con un sclo metodo de vaioracion las desviaciones de las Disgnatias en las
tres dimensiones del espacio. Los modelos utilizados se orientan en los
siguientes planos espaciales:

-Plano medial del rafe.
-Plano de ia tuberosidad.
-Plano masticatorio.

ANALISIS METRICO DE LA FORMA DE LA ARCADA DENTARIA .

Anchura de la arcada dentaria E! valor tedrico de la anchura
transversal de la arcada dentaria a nivel de los premolares y molares
depende de la anchura mesiodistal de los cuatro superiores ( Sio.Pont,
Linder y Harth). La comparacion dei valor tedrico con el valor real de la
muestra las desviaciones de la norma. es decir 1os casos de estreches o de
amplitud excesiva de la arcada dentaria para poder interpretar se tiene en
cuenta el analisisi de correlacion no resulta exacto cuando Sio es nuy
grande © muy pequena, cuandc existen anomalias en los incisivos
superiores y es muy necesario determinar Sio mediante la formula de Tonn

basada en la suma de la anchura mesiodistal de los

incisivos inferiores
{Siu).
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LONGITUD ANTERIOR DE LA ARCADA:

La longitud anterior de la arcada dentaria se define segun Korhaus
(Lo en el maxilar superior Lu en la mandibuia. como la apotema que se
dirige desde la cara labial de los incisivos centrales hasta ia linea de unién
de los puntos de medida con los que se determina la anchura anterior de la
arcada dentaria. mostrando las anomalias sagitales de posicion de los
dientes anteriores. La longitud sagital dela mandibula suele ser de 2mm
menor que la del maxilar superior (Anchura labio lingual del borde mncisivo
centratl superior) Con la longitud anterior de la arcada modificada por ia mal
posicion de los dientes anterniores. sino también por las anomalias
deposicion de los primeros premaolares

COMPARACION DE LA SIMETRIA INTERMAXILAR.

Se basa en una comparacion del desarrollo sagital y transversal del
maxilar del |lado derecho e izquierdo y requiere la defincion exacta de tos
planos de referencia para la comparacion de la simetria transversal a nivel
del maxilar superior es el plano medial de refe, que une dos puntos
anatémicos situados en el rafe palatino , en el centro de la mandibula la
transicion directa del plano medial del rafe es menos exacta

E! ptano de referencia para la comparacion de ia simetria sagual es
el plano de la tuberosisdad que es perpendicular al plano medio del rafe y
pasa por la porciéon distal mas desarrollada de la tuberosidad

COMPARACION DE LA SIMETRIA TRANSVERSAL .

Los modelos nos permiten evatuar:

-Desarrollo simetrico / asimeétrico de ta anchura hemimaxilar derecho
e izquierdo (falta posicion simetrica, asimétrica inilaterales)

-Congruencia / incongruencia . Entre el centro de la arcada dental y
el centro maxilar (desplazamiento de la linea dental).

La comparacion de la simetria transversal se utiliza sobre todo en las
anomalias transversales de la oclusidon (mordida lateral, mordida
cefalica,anoclusion vestibular / lingual).
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ANALISIS DE LA ZONA DE APOYO .

El estudic de las zonas de apoyo se efectuan en las fases de
recambio para comprobar la diferencia entre el espacio disponible y la
necesidad de! espacio del canmo y los premolares que han erupcionado

Existen cuatro meétodos de valoracion:

-Determinacion del vator medio de las zonas de apoyo

-Tablas estadisticas de correlacion en funcién de el tamafo de los
dientes anteriores

~-Meétodos radidlogicos

-Métodos combinados de radiografia estadistica

ANALISIS EN Ei. PLANO VERTICAL .

Las desviaciones de los dientes y grupos dentales es el plano
vertical y se vaioran en relacion con el plano oclusal y se denomina de fa
siguiente forma

-Supraerupcién .-Prolongaciéon por encima del plano cclusal

-Infraerupcién -en relacién con el plano oclusal .

La erupcidon de los incisivos se asocia a una curva de Spee
acentuada y produce una mordida profunda

ANALISIS DE BOLTON (1958).

Muestra la relacion entre la suma de las anchuras mesiodistales de
ios dientes superiores e inferiores. E! analisis de la Overallratio (relacion
global) se realiza por comparacion de los doce dientes inferiores y los doce
dientes superiores .

ANALISIS DE LA BASE APICAL DE REES.

La relacién entre el perimetro de la base apical y longuitud deia
arcada dental se determina de forma cuantitativa a nivel del maxilar superior
y del la mandibuia de fa siguiente forma:



1.-Raspado del frenillo labial

2.-Eilaboracion de tres lineas perpendicutares a la oclusion (mesiales
a jos primeros molares a nivel de! punto de contacto de los incisivos

centrales), se extiende de 8 -10 mm hasta el pliegue de transicion desde la
papila gingival

3 -Determinacion de la distancia entre ia cara mesial de los primeros
molares.

4. -Determinacion de la longuitud de la arcada mesial de los primeros

molares a través de las cuspides y de l0s bordes incisivos con ayuda de un
arco de alambre blando.

ESTUDIO DE LA OCLUSION .

La relacion intermaxilar superior y ia mandibula se estudian en este
analisis tridimensional

Anomalias transversales de la oclusién:

-Dientes antenores Desplazamiento de l!la linea media superior y
desplazamiento de la linea media mandibular (desplazamiento de toda la
mandibula por fuera de la linea craneal)

-Sectores laterales Mordida cruzada lateral (unilateral) y falta de
oclusion (vestibular, lingual)

ANOMALIAS SAGITALES DE LA OCLUSION:

-Dientes anteriores aumento del escaldn sagital anterior y escaldn
sagital antenor negativo

_Dientes laterales distoclusion y mesioclusion .

ANOMALIAS VERTICALES DE LA OCLUSION.

Mordida sin apoyo, mordida profunda {con apoyo dental / gingival) y
mordida abierta (anterior lateral y circular).
Para valorar ias anomalias dentaies hay que diferenciar entre la

oclusion dentatl y la relacion entre la posicién de la mandibula y del maxilar
superior.
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CAPITULO IX
TRATAMIENTO DE LAS MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES

Las mordidas cruzadas posteriores corren paratelas con tas mordidas
cruzadas anteriores. 1a mordida cruzada no tratada en la denticion
temporaria, es seguida por el desarrollo de la mordida cruzada en la
denticion mixta la correcion de las mordidas cruzadas temporarias por
medio del tratamiento biomecanico precoz. favorece el desarrollo de la
oclusiéon normal en la denticion mixta Et tratamento temprano de las
mordidas cruzadas posteriores proporciona al nifo una posibilidad real en
el crecimento y desarrollo del complejo dentotacial la tecnica de expension
rapida es una forma rapida  y aceplada para resolver el tratamsento Se
piensa que una de las causas de una mordida cruzada posterior provieng
de un patréon genetico Mc Donaid menciana que puede ser dada por un
origen muscular y sugiere que las fuerzas hinguales no balanceadas o que
fas posiciones inguales ancrmalmente bajas. que se observan en los NiRos
con repiracion bucal puede ser un factor causa! Una mordida funcional o
mordida cruzada hngual uriaterat. puede tener su Mmc:acion cuando los
carminos superiores erupcionan sin una dimension ntercuspidea suficiente
como para dejar ibres a jos caninos infenores al oclur asi el mno aprende
a morder en una oclusion excéntnica (funcional) para evitar molestias. el
tratamiento debera dirigirse hasta la expansion bilateral del arco superior .
La dimensidon del arco inferior es 1a clave del diagnostico para decidir si el
arco palatino debe ser expandido y donde se debe producir la expansion
Las relaciones demolares mesiodistales habituales que se determinan a
medida que el nifo ocluye. puede no ser lo suficientemente verdaderas,
debido a la rotacion del maxilar inferior que se produce en algunas
mordidas cruzadas. especialmente la inilateral

Cuando se ha perdido el espacio de un segmento posterior, un diente
permanente puede erupcionar vestibular o ingualmente en relacién a su
posicion normal en el arco. se ha demostrado que las posiciones de los
dientes temporarios son variados bajo la influencia de la aparatologia
ortodontica, los gérmenes de los dientes permanentes en desarrollo de
estos dientes temporarios, tienden a seguirlos y a erupcionar en posiciones
cambiadas. En el caso de un mifo con un habito de succion gque ha
aceptado usar un aparato, la matnz muscular puede producir una mordida
cruzada aun antes de que erupcionen los segmentos molares temporarios.
SiI no se trata ttempo una mordida cruzada posterior puede provocar una
deformacidn en los rebordes aiveolares oseos en la cavidad bucal y
promueve un patron de aswmetria en los huesos que conforman ta estructura
de ia cara indicando que las tensiones y presiones de ia envoitura de los



tejidos blandos que rodean los huesos faciales inmaduios maleables en el
desarrollo ayuadan a formar dichos huesos

En las mordidas cruzadas iinguales el arco supenoar puede estar
estrechado palatinamente. mientras que el nferior respondiendo con
lentitud debido a ia mayor densidad osea puede deformarse en direccion
vestibular Exiten dos tipos de mordida cruzada posterior.la causa de cada
una va a ser determmnada de acuerdo al maxitar 1inferior que se desplace o
no perceptiblemente a medida que el nifo ocluye Una mordida cruzada
posterior es considerada funciona! llamada también patron de conveniencia
o patron habitual de ociusion. S el maxilar inferiot del Mo no se desvia
cuando el ocluye. la mordida cruzada posterior gque se observa es
considerada genetica o esquelética

Existe un nuevo sistema para la descripcion de mordidas cruzadas
donde se describen tres clases de mordidas. a medida que se expresan en
la oclus:ion furnzional dei nino Esto es a medida que él junta sus dientes en
una mordida cerrada comoda la mardida cruzada lingual la mordida
cruzada hngual completa y la mordida cruzada vestbular cada una de esas
denomina de acuerdo a las posiciones vestbuio hinguates relativas a ios
dientes posterosuperiores al relacionarse en cclusion funcional con sus
dientes inferiores opuestos EI miAc que presenta una mordida cruzada
posterior unilateral funcional tiene una corstriccion bilateral de su paladar
que produce la mordida cruzada, su tratarmiento consiste en la expansion
del arco superior para reducir la mordida cruzada hacia una oclusion
normal. La mordida cruzada unilateral lingual completa. representa una
constriccion palatina en la medida de todo el ancho vestbulolingual del
molar que esta en mordida cruzada En la mordida cruzada vestibular se
encuentra una situacion opuesta a la constriccion palatina .

Los aparatos de expansidn palatina produciran fuerzas que actuan
contra el tejido blando del paladar, asi también contira el diente postero
superior. Estas fuerzas, actuan lentamente expanden el paladar moldeando
los rebordes alveolares en una direccion vestibular y producen la adicion de
nuevo hueso en los margenes de la sutura palatina separando tos huesos
maxilares. si se ajusta para proporcionar fuerzas mas intensas, estos
aparatos pusden producir una disyuncion palatina dsea una separacion de
la sutura 6sea palatina

RELACIONES ENTRE ELTAMANO DE DIENTES DECIDUOS Y
PERMANENTES.

E! primer concepto por considerar es el tamano entre dientes
deciduos y los dientes permanentes, su objetivo es mantener o crear



suficiente espacio para que jos permanentes erupcionen sin apinamiento E!
desarrolio de los arcos dentarios durante el cual se puede manifestar la
longitud de arco es el momento de transicidn de los carmnoes y molares
deciduos inferiores a cannos y premolares

todos los dientes el
superor (anterior a
denticiéon decidua

Cuando se toman en cuenta
tamano dentario total en ila dentcion permanente
los primeros molares) es 6 &mm mayor que en ia
lo contrano a la mandibula. en donde el tamafio dentario
total de los permanentes excede al volumen dentarnio deciduo por soio 0.8

mm. La comparacion antre el tamano dentario deciduo y permanente indica
1a necesidad inmediata de espacio adicional para ambos arcos dentales tan
pronto como se pierdan los incisivos primarios. El apifiamiento o protusion
de la denticidn ocurre cuando existe una discrepancia en e} tamano de la
masa dentaria disponibie y el tamano de la base oOsea de soporte, el
apinamiento puede deberse a dientes que son demasiado grandes, y bases
éseas demasiado pequefas, 0 a una combinacion de estos dos factrores
Los arcos dentarios de pacientes sin apinamiento son aproximadamente de
amm mas amplios que 1os que presentan apifamiento, Si el apifamiento o
protusién se presentan en la denticion permanente existen tres tpos de
tratamientos: extraccion, reduccidn interproximal y expansion

EXTRACCION SERIADA.

Para el tratamiento de discrepancia diente - arco es la extraccion de
dientes permanentes. al eliminar unc o mas dientes dentro del arco se
reduce la masa dentaria total y puede asi corregirse la relacion entre
denticion y las bases dsea, su principal objetivo es hacer mas compatible la
masa dentaria con las dimensiones de arco existentes. favoreciendo a la
estabilidad de la oclusidon terminada evitando ampliacion o expansion
intencional de los arcos dentales, tratamientos que estan cayendo en
desuso 0 si no debe ser previo a un analisis de denticién. Otra opcion seria
las extracciones seriadas que se refieren a 1a remocion en secuencia de
dientes deciduos para facilitar la erupcidon impedida de

permanentes esta indicada cuando se determina que no existira
suficiente espacio en los maxilares para acomdar todos los dientes
permanentes en su alineacion apropiada. La extraccion seriada dependera
de 1a morfologia craneofacial del paciente, si ta extraccion seriada se
efectua en maloclusiones clase 1l y I, debe tenerse gran cuidado en no
solucionar Gnicamenta los problemas intra-arco, sino también la relacion
existente inter-arcos. Los pacientes con grandes dimensiones dentarias se
incluyen las extracciones. La extraccion seriada puede combinarse con
RME en ciertos pacientes con problemas de tamafio dentarios Oseo, que
también presentan un maxilar estrecho y triangular

los dientes

, con un espacio



negativo, los procedimientos de extaccian seriada se inician
subsecuentemente para reducir o eliminar los desbalances que surgen
entre diente-arco Los pacientes con retrusion bialveolar extrema no estan
indicadas para extraccion seriada. debido a los cambios desfavorables en el
contorno facial, en pacientes con protusion bialveolar no esta indicada
debido a que es deseable la maxima retraccidén de {os incisivos

EXPANSION ORTOPEDICA.

L os aparatos de Expansion Maxilar Rapida (RME) provocan cambios
que se producen principalmente en las estructura de soporte subyacente en
lugar del movimiento dentario a traves del hueso alveolar. La RME no sélo
separa la sutura media-palatina, sino que tambien afecta a los sistemas
suturates circuncigomatica y circunmaxilar

Después gque se ha ampliado el paladar se deposita ndevo hueso en
el area de expansion de manera que se restablece la integridad de las
suturas dentro de tres a seis meses Encontraste con los aparatos de
expansion pasivos que aistan los dientes de las fuerzas producidas por i0s
tejidos blandos circundantes, los aparatos RME disminuyen al incrementar
la edad de! paciente. Sin embargo los procedimientos de expansion
auxiliados de la cirugia se utilizan en pacientes adullos con constricciéon
maxilar severa y en los que se desea la inclinaciéon lateral de los dientes
posteriores. Una indicacion es la existencia de una mordida cruzada
posterior , también se usa para aumentar la longitud de arco disponibtle, asi
como para corregir las inclinaciones axiales de ios dientes posteriores
superiores. En pacientes con problemas de discrepancia en la longitud del
arco es la expansidon maxilar rapida. El aparato de eleccion es el de
expansion maxilar pegado con resina.

El objetivo del tratamiento ortopédico iniciado en {a denticidén mixta es
reducir la neceisdad de extracciones en denticiones permanentes mediante
la eliminacion de discrepancias en la longitud del arco como la eliminacion
de desbalances en la base 6sea. En los casos de dimensiones transversas
estrechas, se usa un aparato de expansion maxilar rapida cementada con
resina hasta que las cuspides linguales de los dientes posteriores
superiores se aproximan a las cuspides bucales de los dientes posteriores
inferiores.

REDUCCION INTERPROXIMAL.

Se puede efectuar con fresa, discos o tiras abrasivas puede ser otra
opcion dentro del plan de tratamiento. En casos con apinamiento residua de

i
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2 a 4 mm al erupcionar la denticion permanente puede usarse el desgaste
interproximal para reducr la masa dentana, permitiéendose asi el
alineamiento adecuado de la denticion permanente

USOS COMUNES DE LA EXPANSION MAXILAR RAPIDA .

1.-Correccion de mordida cruzada.

Una de las indicaciones mas comunmente es la correccion dela
mordida cruzada posterior = Al ampliar la sutura palatina media, se efectua
relativamente rapida la correccion de una mordida cruzada posterior en un
paciente que todavia esta patente el sistema sutural maxitar

2.-Aumento en la longitud de arco .

La dimension transversal del maxilar puede ampliarse y este defecto
temporal en la region de la sutura palatina media se remodeia con tejido
dseo.lLas fibras transceptales gue unen a los incisivos centrales
eventualmente causa una migracion de los dientes anteriores para cerrar el
diasterna en la linea media producido durante la expansion La
consecuencia clinica de dicho cambio es un incremento en la longitud total
del arco que permitirada el acomodo de dientes permanentes rotados,
desplazados, impactados dentro del arco dental.

3.-Correcciodn de inclinaciones axiales de los dientes
posteriores.

Los principales objetivos de los aparatos fijos es la de idealizar en io
posible la posicion dentaria en todas sus dimensiones, en especial interes
es la orientacan de las cuspides linguales de los dientes posteriores que
quedan por debajo del plano ociusal, lo que puede llevar a la produccion de
interferencias de balance, en casos de maloclusidn que se debe a
constriccion maxilar y subsecuente compensacion dentoalveolar en {a que
ios dientes posteriores superiores estan en una orierntacién ligeramente

sobresaliente .

4.-Correccion espontanea de clase .

Muchas maloclusiones ciase H en la denticion mixta pueden
asociarse con una constriccidon maxilar. Al tratar un paciente con
maloclusion clase 1 de ligera a moderada, caracterizada al menos en parte,
por una ligera retrusion esquelética mandibular y en una contriccidn manxitar,
el primer paso es el tratamiento de la expansion del maxilar .
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§.-Preparacién para ortopédia funcional de los maxilares o
cirugia ortognatica .

Muchas de las maloclusiones clase Il severas se benefician con la
ampliacion de! RME, no soio se ampliara el maxilar sino también pueden
sclucionarse problemas intra-arco (discrepanciatamafo dentariotamafo
6seo ) . Ei problema transverso también puede tratarse al mismo tiempo que
se intenta la correccion en la ctase il si la expansion es uno de los efectos
de tratamiento producidos por el aparato funcional elegido .

6.-Movifizacion del sistema sutural maxilar.

La RME se ha convertido en una parte integral de la correccion
ortopéedica temprana de la maloclusion clase Ill, utilizando el aparato RME
cementado para unir las traccion elastica desde la mascara facial a la
denticion maxilar .

7.-Reduccion en la resistencia nasal .

Gran numero de pacientes demuestran una reduccion en la
resistencia nasal despues de la expansion maxilar rapida . reportando
menor dificultad para respirar por la nariz

8.~-Ampliar la sonrisa.

El uso de RME es la intuicién clinica de ampliar para devolver la
sonrisa del paciente mas atractiva .
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CAPITULO X

APARATOLOGIA DE EXPANSION .

Los aparatos que intentan ofrecer una guia podrian en términos
genérales ser consideradaos como amphaciones clinicas en Ia matriz
funcional.De acuerdo con la teoria, el espacio oral funcional es fa matriz
capsular en la que esta incluida la mandibula .

La expansion de volumen bajaria la mandibula e induciria a un
crecimiento compensatario de la opofisis condilar para mantenerse intacta
su articutacion con ia eminencia articular

LA PLACA TRANSVERSAL ACTIVA .

Es un aparato destinado a la expansidon de arcada . Sin embargo el
término transversal no solo describe un tipo particular de aparato.si Nno que
también se emplea como termino geneénco para designar a todos los
dispositivos empleados para aumentar la anchura de la arcada. Entre ellos
figuran desde los delicados aparatos de Crozat hasta aparatos de
expansidn rapida que causan la disyuncion de la sutura . Los empleados
para ensanchar la arcada pueden utilizar movimientos ortodonticos o
movimientos ortopedicos o una combinacion de ambos . También pueden
sear fijos o removibles. A menudo lievan nombres dernvados de un plano
anatémico en el que trabajan.la velocidad a la que operan, €l numero de
vueltas detl alambre que utilizan. ia accidn del tornillo emplado, letras del
alfabeto y los apellidos de los hombres que los desarrollaron, nombres
como transversal, arco de Porter, Quad-Helix tomillo de disyuncien, aparato
K-D. arco linguale especializado, Schwartz y Jackson.

Los aparatos para conseguir este efecto se han visto rodeados
durante anos por confusién, incomprension y controversias.

El sistema de aparatos transversales desemperna un papel
importante en la preparacion de la boca previa a! correcto acabado.Uno de
los defectos mas frecuentes de las maloclusiones de clasell division |, es Ia
perdida de la anchura de |la arcada.Puede ser debido a varios factores,
algunos de los cuales son los mas frecuentes' habitos de funcidn incorrecta
como la succion del pulgar, degiucion incorrecta e interposicion lingual. El
resultado clasico de dicha funcidn puede ser una arcada superior que ha
perdido su forma de arco romano y que sufre el colapso lateral
concomitante vestibularizacion de los maxitares . Una arcada de forma
correcta junto con otros factores importantes es critica para la retencion a
targo plazo, se debe de dar a la lengua un volumen suficiente para operar,
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si queda bloqueada por dientes y hueso, el uitimo finalmente cedera. En el
caso de una lengua correctamente entrenada el sellado vestibular y el
reflejo de deglucion conjuntamente con unas arcadas redondeadas bien
desarrolladas deben ser ios objetivos ideales hacia los que debe dinigir el
clinico los esfuerzos

Los aparatos funcionales que imitan ta accion muscular y las placas
activas que tienen suficiente potencia para reconfortar el hueso ayudan a
alcanzar estos objetivos.

Para ampliar la idea de 1o que debe ser una arcada correcta tras
estudiar la forma de la arcada dental del maxilar., si adopta la forma del
extremo mas redondo de un huevo puede asumirse que el caso es lo
bastante cercano a lo normal. pero si los dientes adoptan el aspecto del
extremo mas puntiagudo de un huevo es una pista de que es necesario un

analisis de Pont o de Schwarz. dos metodos utilizados con mas frecuencia
para tratar las arcadas

EL APARATO DE SCHWARZ.

E! ya famoso resorte palatino sobrevive en la actualidad en et
BIONATOR. Se indica En pacientes con apinamiento ligero o moderado en
ia regidon anterior inferior o en los casos en los que existe una incltinaciéon
fingual significativa a la denticidon posterior su principal funcidon es
ensanchar las arcadas, no obstante, en el maxilar un atributo secundario del
aparato superior es ampliar un movimiento lingual a la corona de los dientes
anteriores la frecuencia de abertura de los tornillos de expansion depende
de la edad del paciente, necesidades, cooperacion del paciente y otros
diversos factores fisiolagicos activandose una vez por semana.

LIP BUMPER.

Se utiliza en pacientes que thenen una Mmusculatura bucaql y iabial
muy tensa, protegiendo la denticion de las fuerzas de la musculatura labial y
bucal, el lip bumper no solo incrementa la longitud de arco mediante
expansion. pasiva lateraly anterior, sino también sirve para enderezar
distaimente los molares inferiores. aumentando la longitud de arco.

COLOCACION DE BRAQUETS ANTERIORES.

En pacientes con problemas de discrepancia de tamafo, dentario y
tamano oseo. existen irregularidades en la alineacién de los dientes
anteriores superiores e inferiores, se presenta no solo en los incisivos
permanentes superiores que han erupconado y aun persisten los caninos y
molares deciduos se inicia la colocacion de braquets sélo en los incisivos,



PLACAS DE MANTENIMIENTO.

Nos ayuda a dar una estabilizacion del resuitado
obtenido Normalamente no se usa retenedor en €l arco dental mandibular a
menos que haya efectuado expansidon significativa del arco inferior o si
existen rotaciones severas en los INCisivos inferiores antes del tratamiento.

APARATOS TRANSICIONALES Y TRANSPALATALES.
Su funcidén es evitar la migracion mesial de los primeros molares

superiores durante la exfoliacion de los segundos molares deciduos a los
segundos premolares

ARCO LINGUAL.

El arco lingual inferior solo se usa en pacientes en los que debe
mantenerse un anclaje maximo

APARATO QUAD - HELIX.
Su funcién es activar a los dientes posteriores,para producir
movimientos dentarios, asi como ratacion de jos molares. Esta indicado en

donde existe estreches residual en el maxilar, puede usarse para producir
expansion adicional de! arco.

APARATO DE MORDIDA CRUZADA DE NORD, UN APARATO
ESPECIALIZADO UNILATERAL.

Es una placa activa de expansidén,se ha diseflado para corregir
mordidas cruzadas posteriores unilaterales tiene un aspecto similar al activo
transversal excepto en gque posee una proyecciéon de acrilico en forma de

hoyas o aletas que circulaba por toda la longuitud del segmento posterior
siguiendo e! angulo linguo palatino.

APARATO DE CROZAT.

El aparato de Crozat se puede comparar razonablementie con una
placa activa separada de todo su acrilico dejando Unicamente el armazoén
metalico. E! aparato de alambre removibie se basa en la tensidn producida
por los alambres de cuerpo elasticos para producir fuerzas ligeramente
intermitentes activas que se combinan con fuerzas naturales de 1a ociusién
para producir movimientos dentales en masa. Se puede utilizar para
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expansion transversal a cualquier edad excepto en la denticidon tardia, en la
cual ta falta de la estructura radicular temporal impide la aplicacion de las
fuerzas ortddonticas a los dientes primarios

APARATO EN ABANICO.

La placa activa con tornillo pivote de tipo abanico destinado a la
expansidn de la parte anterior de {a arcada maxilar.Es completamente
neutro en lo que se refiere a la anchura de arcada posterior. Tiene un
aspecto semejante a las placas de Schwarz separada en la linea media con
tornillo de expansidn especal en la mitad palatina anterior. pero el sector
postenior cerca del lumite mas distal del aparato es mantenido junto por una
bisagra horizontal placa pivote no expansora. Eil objetive primario de estos
tipos de zparatos es expansionar un arco de forma muy puntiaguda que
quiere en el segmento anterior se ensanche o0 expansione mas
transversalments que los segmentos postenores ya que tienen los molares
una aposicion correcta o casi correcta en los que se refiere a las relaciones
de anchura en esa arcada particular Cuando se activa se movilizan los
caninos y premolares transversalmente, retrae los incisivos centrales y
laterales maxilares protuidos en virtud de la accidn de su surco
vestibular.moviliza ligeramente los primeros molares superiores hacia

afuera, o los deja completamente sclos y que continden en su posicion
previa al tratamiento.

DERIVADOS DE PORTER.

Aunque estos antiguos aparatos tipo Pollock tiene poca utilidad
en estos tiempos, fueron importantes tipos de aparatos que llevarian este
tipo de mecanica a un nivel mucho mas avanzado de sofisticacion

El primero fué el Dr. Robert Ricketts que desarrollo entre otras cosas
el aparato de Quad-Helix tipo Ricketts origina! El resultado es el Dr. William
L. Wilson que llevd la técnica a su estado presenta con conceptos de
principios de ortodoncia removible combinada.

APARATOS FIJOS.

Existen dos tlipos de expansores fijos:el expansor de tipo Haas y el
tipo Hyrax, pueden usarse tanto en denticidn permenente como en
pacientes adolescentes para producir una expansion ortopédica del
maxilar En  adultos estos aparatos se wusan para producir cambios
esqueléticos mayores si la expansion se auxilia quirdrgicamente. Haas
afirmo que se produce mayor movimiernte corporal y menor inclinacion
dental cuando se agrega acrilico en el patadar para apoyar el aparato,



permitiendo que las fuerzas se generen no solo en contra de los dientes
sino también sobre los tejdos duros y blandos

EXPANSOR RAPIDO DE PALADAR.

El expansor de paladar es un expansor fijo que generalmente se fija
mediante bandas ortodonticas y coronas de acero croo a los primeros
molares permanentes maxilares y a los pnimeros premolares maxlares o los
dientes temporales en pacientes jovenes. Se consigue la expansion rapida
mediante un tornillo fijo durante un periodo de 2 a 3 semanas mediante el
giro de tornillo dos veces al dia y creando asi presiones lo bastante grandes
para separar ortopédicamente el paladar de la sutura media palatina El
aparato se estabiliza y retiene durante un periodo de 3 a 4 meses para
permitir que los bordes separados de la sutura se aproximen mediante 2!
callo 6seo. El aparato mas puramente ortopédico con la pasible excepcién
de! Bionator Indicaciones de uso' |la opcion mas evidente para el empleo del
expansor del paladar es el caso de una denticion mixta o adulta precoz que
exhibe una mordida cruzada posterior maxilar bilateral Dado que esta
deficiencia se puede recuperar rapidamente,esté aparato es una opcion
excelente y dara de forma constante buenos resultados Este aparato esta
contraindicado en casos de clase li division | o de maxiares prognaticos,
dado que la iécnica de expansion rapida dnicamente intensificara estos
efectos. Lo mismo es cierto en los pacientes gue ya tienen un plano
mandibuiar muy acentuado

APARATOL OGEAVENTANSION

[FUOS T1PO DE EXPANSION LEXPANSION
HYRAX ENPANSION RAPIDA VERIDADERA
QUAD-HELIX EXPANSION VARIADA O RAPIDA VERDADERA

W PORTER RENMODELADOR NO VERDADERA

LESTINMULADOR DE CRICIMIENTO

ARCO LINGU AL

IRENK)VIBLES TIPO DE EXPANSION EXPANSION

PLACA HAWLEY ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO MO VERDADERA
LIP BUMPER ACOMPANAMIENTO DE NO VERDADERA
ESTIMULO
PLANAS




CAPITULO X1
DISYUNCION DEL MAXILAR
Diferencia entre Expansion y Disyuncién.

La palabra expansidn se refiere a la accion y efecto de exdender o
ditatar, sin dividir necesarnamente a la unidad de alguna forma en sus
partes, en sentido ortodontico la expansion implica et aumento de tamaho
de ta arcada dentaria y no de la base apical que es la que nos ocupa por
medio de ia inclinacion. ya sea bucal o vestibular de los dientes de las
arcadas . propiciando la correccion de sobre mordidas y cierta cantidad de
espacio para el acomodamiento de los dientes,

E! término disyuncion se refiere a la accidon y efecto de separar o
desunir o por lo menos dos segmentes que se encuentran formando un soélo
cuerpo. Desde el punto de vista ortopedico-odontoiogico. la disyuncion
implica, no sodlo el separar a la maxila en dos por suturas palatinas media,
sino también en mayor o menor grado, a las demas suturas que forman la
maxila con otras, estructuras dseas de |la cara, ocacionando un aumento en
el tamano del hueso maxiiar en su totahdad.

Para diferenciar bien el uno del otro se resume que, cuando la fuerza
es aplicada, se produce primero. en efecto de expancidon de la arcada
dentaria a través de la inclinacion bucal de los segmentos posteriores
cuando la fuerza se acumula y tiene ia sufuciente intensidad, entonces se
produce la disyuncion separando la mitad izquierda de -la derecha
originando el agrandamiento de la bdveda palatina y con ello de la
dimencion transversal de la maxila, teniendo como resultado una expansion
de la arcada dentana y un agrandamiento de la base dsea por disyuncioén

Las alteraciones en el crecimento craneofacial producen probiemas a
nivel oclusal, la relacidon maxilomandibular posterior inversa puede
producirse en ta clase |, 1l y ], se puede decir que se incrementa cuando
tiene la agravante de un patron de crecimiento fuertemente vertical que
origina una mordida abierta anterior, pudiendose incrementar por los
fendmenos colaterales de la terapia de disyuncion rapida de la maxila
(DRM) generada en el aparato masticatorio.

La rotacion mandibular es ocacionada por varios factores tanto
dentales como esqueléticos, se pienza que actuan en forma ccincidente: ios
agenies causales del aumento del plano mandibular, aparecen cuando se
activa el aparato disyuntor al aplicar directamente 1a carga de fuerza en las



coronas de los dientes provocando que las cuspides palatinas tomen una
posicion mas inferior que la original

DESCENSO Y ADELANTAMIENTO DE LA MAXILA.

La causa del movinm:2nto de la max:a es atribuida a ladireccion que
tienen las diferentes suturas que conectan a éstas con oiros huesos. que
cuando se ocasiona la ruptura producen el desplazamiento al generarse el
rompimiento de las suturas de inmediato se presenta la separacion de los
procescs palatinos de la maxia que conforman el patadar duro. Esta
separacion de suturas da como resultado < que la cavidad nasal
incremente su capacidad permitiendo un aumento en el paso del arre,
permitiendo a! paciente una mejor resprracian nasal La DRM solamentea
puede ser indicada cuando eaxste una mordida cruzada posterior. |la
disyuncion de la maxila con otras propositos pueden ocasionar transtornos
oclusales indeseables

FORMACION DE DIASTEMAS.

Con la apertura de la sutura palatina. los centraies superiores se
separan moviendose cada uno con su proceso respectivo,formandose un
diastema. el cual puede cerrar en forma natural en un lapro de tiempo. En
algunos casos de mordida cruzada antenor puede observarse que ia
relacién de los dientes mejora hasta el grado en que la mordida anterior
brinque y el principal factor gque contribuye a este cambio es la rotacion
mandibular que ocasiona una disminucion en el angulo SNE y colocando al
mismo tiempo el borde de los anteriores inferiores en una posicidén mas
retruida que sumado a! factor de espaciamiento (diastema). permite un
movimisnto autonom:2 de 1os dientes

SINTOMAS.

Los pacientes a quien se aplica la terapia de la {DRM) tiene pocos
sintomas. Cuando eéste 5 joven, las molestias que pudieran presentar son:

la presion gue ocasiona la activacion del tornillo en los dientes, Ila
cual a cabo de 5 o 10 minutos desaparece. Cuando Jlos aparatos son
colocados por medio de bandas de acero. puede presentar algunas
molestias, en los dientes de soporte Cuando la DRM es intentada en un
paciente mayor a los 16 o 17 afos, dismuniye la posibilidad de logar la



separacion de las suturas. La maxila se separa de sus dos mitades para ia
ampliacion de la misma en forma permanente Cuando ia relacion de la
mordida cruzada es bilateral en el momento de agrandar la maxita por este
medio mecanico DRM los segmentos posteriores se sitian con respecto a
ios dientes inferiores en una exceieni2 posicion antagonista en mayoria de
los casos la maxila se centra a su antagonista mandibular tal vez por la
accion que ejerce la musculatura de cerre a través de las cuspides y
vertientes de los premolares y molares pueden existir casos en ios cuales
no ocurran y en donde sera necesario ejercer un procediemento adicional
para asegurar que la relacion de los dientes posteriores llegue a ser una
oclusion normal, para la resolucion de este problema se ha utilizado una
mantonera de traccion ligera supenor al condilo de la mandibula ayudando
a mantener los condilos dentro de su cavidad evitando movimientos
funcionales laterales y produciendo una fuerza de la que posiblemente

carezca los musculos elevadores de la mandibula para dirigir a 1a maxila a
una posicion adecuada

ACTIVACION,SOBREACTIVACION, LIMITE DE TRATAMIENTO Y
RETENCION.

Activacidn  para realizar una  efectiva disyuncion palatina es
necesario operar el tornillo por 1o menos 1/4 de vuelta por la manana y otro
1/4 de vuelta por la noche. Debemos tomar en cuenta que el tomilio tiene
un limite y que éste, de continuar girdndolo, puede desarticularse (en donde
se actuara de inmediato el aparato y voiviendolo a ensamblar si es posible;
de no ser asi la recidiva se presentara de inmediato por lo consiguiente
pérdida de esfuerzo, tiempo y mayores molestias para el paciente.

Sobreactivador: la edad del paciente es un factor que se debe tomar
a consideracion a mayor edad del paciente mas es la dificultad de lograr
una disyuncion de la sutura palatina media. En denticion permanente la
sobreactivacion de los tornillos debe ser llevada hasta el punto en gue las
cuspides de jos molares y premclares superiores tengan una retacion de
cuspides a cuspides con los molares y premolares inferiores. Al retirar el
aparato. se suprime el efecto de expancion sobre la arcada dentaria y los
molares regresan hasta el lugar adecuado para tener una refacion normal
con sus antagonistas nferiores. En casos de denticion mixta. la
sobreactivacion de los tornillos debe realizarse hasta logar una ampliacion
de la arcada dentaria en 2 o 3 mm. mayor en relaciéon a la arcada inferior,



Limite del tratamiento: no ha sido determinada. el hmite en la
cantidad de disyuncion y separacién de la maxila. se puede decir que la
dnica frontera en la ampliacién basal de la maxia es la anchura de la
arcada dentaria inferior

Retencion  existen varnas opiniones a quienes se apoyan en
mantenerias unas cuantas sermanas. un mes. tres meses o mas sin embargo
cuando la separacion de las suturas ha sido exitosa, y los parametros de
activacion han sido seguidos fielmente, el resuitado sera bueno

Construccion dentro de los aparatos disyuntores podemos encontrar
varios tipos

1.- elasticos y rigidos

2.-higiénicos y No higenicos

3.- cementados. adheridos y mixtos

4.- funcion sencilla o multiple

1. Elasticos son aquelios en los que la fuerza reside intrinsecamente
en el alambre su activacion no es tan precisa como en el caso de los
tornillos, y pueden ser deformados facilmente.

2.- los rigidos son aguellos que utilizan un tornilic que por si mismo
da dureza al dispositivo.
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CAPITULO XII
TORNILLOS DE EXPANSION

ELEMENTOS ACTIVOS “TORNILLOS”

Uno de los primeros aditamentos de expansion fué el resorte de
Coffin, y el activador elastico abierto (Klammt), posteriormente surgieron |os
tornillos. Los tornilios son elementos activos que provocan ia separacioén en
forma simétrica de armbos extremos de la placa a tornillo. Estos son
suceptibles de ser colocados en diferentes posiciones y se debe de tener
presente que los extremos se separan simetricamente, se tendra que
conocer perfectamente el anclaje. sus valores y los elementos a desplazar
para el movimiento sea el adecuado. Mecanicamente el tornilo tiene una
zona roscada, con un paso que hace que el cuarto de vuelta separa 0.25
mm , con guias laterales, una de dos, que dan estabilidad al aparato. Las
aperturas maximas de los tornillos simples no superan los 5 mm. los
tornillos mayores para las placas de disyunciéon son mas amplios y superan
este tope. Los tornillos nos dan en casi todos los casos 1 mm. por 4/4, o sea
una vuelta entera. En los casos en que la correccidon es superior a dos
sectores, se podra utilizar mas de un tornillo, que correctamente instalado
tendra el efecto deseado, es impeortante recordar que cuando mayor es la
cantidad de fuerzas (tornillos) colocadas, mas se descontrola el tratamiento,
y mas pérdida de anciaje existe. Podemos disponer de numerosos tipos de
torniilos, diferentes en su tamarno, en su forma, en su espesor, en su modo
de actuar abteniendo cualquier movimiento dentario o maxilar por medio de
los tornillos, pero un correcto diagnodstico es fundamental para el buen
prondstico del tratamiento. Los tornillos mas anchos son para las placas
superiores y los mas estrechos para los inferiores los cuales nos ayudan
para dar movimientos distales de los dientes, (recuperacion de espacio). Un
tornillo debe ser colocado en la linea media en posicidn horizontal, para
proporcionar expansion del arco. Si se necesita vestibuar uno o dos
molares continucs, el tornillo se colocara a un lado del arco debiendo
intentar alinearse paralelamente a la muccsa palatina y no horizontalmente.,

TIPOS DE TORNILLO

Los tornillos van desde el mas simple tipo Poggie (con hembra en el
propio acrilico s guias con la posibilidad de ir ampliando su recorrido con
el agregado de acrilico en la zona que va quedando libre de la rosca) o los
tornillos telescopicos de mayor presicidn que los anteriores pero sin
posibilidad de ampliarse. Los pequenos tornillos telescopicos para
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giroversiones deberan ser cuidadosos por su extrema precision tanto en los
incisivos como en los molares. Los tornilios de tnple accion son muy
utilizados en las estrecheces completas del maxitar superor logrando la
apertura bi-lateral y antereo-posterior. en hipoplasias del maxitar superior
(premaxila). pero tienen accion imitada por la faita de amphitud

TORNILLOS CON BISAGRA ABIERTOS DE SECTOR,

Son muy utiles para producir expansion transversales a nivel de
caninos como también los tormillos inferiores que provocan amphaciones
anteriores con pivotes de rotacion para expansion en abanico. Cuando es
necesario la contraccion y no la expansion. se pueden colocar los tornilios
abiertos v de esa forma contraer los extremaos del tornillo. Esta solucion es
Util para transladar piezas dentanas como caninos cuando se extraen los
premolares y se distalizan los caninos. Los tornillos de sector son utiles
para cuando queremos que una zona de la placa quede fija y la otra se
desplace simeétricamente para ello. el tornillo cuenta con una zona de
fijacion en V. El tornillo de (Weise) es muy utilizado en ias clase 11l y tiene la
condicion de despiazar la placa supenor hacia mesial y desplazar la placa
inferior hacia distal. Los tornitlos para disyuncion los cuales tienen amplia
zona de acrilico, con el unico requisito de que el tornillo tenga amplitud
suficiente para poder provocar ta disyuncion de tal forma que en esos casos
se eligen los mas grandes y blindados para que tengan rigidez. Cuando se
realiza una disyuncion con menor cantidad de acrilico usaremos el tornilio
Hyrax que tienen prolongaciones de alambres gruesos de 1 mm para ser
soldado

APARATOS CON TORNILLO PARA DIFERENTES TIPOS DE
MOVIMIENTOS DENTARIOS.

En los casos de mordida cruzada bilateral y apifiamiento discreto de
los incisivos, se utiliza el tormiilo central y |a hendidura sagital, también se
usa los resortes para vestibularizar los incisivos superiores.

Placa en Y en esta placa la insercion de las prolongaciones del arco
vestibular en las partes laterales de la placa ejerce una ligerd presion en
direccion posterior sobre la parte anterior. Las ansas del arco vestibular son
pequenas y permiten el contacto del alambre del vestibular con ios caninos
para guiarios al respecto al espacio previsto por la expancion. En otra placa
en Y se libera una gran parte del paladar, si se utilizarn ganchos triangulares
en lugar del gancho de punta de flecha de Schwarz. Los pequefios ganchos
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por delante de los primeros molares son necesarios para hacer que estos

dientes participen en el movimiento. Otro tornillo son tornillo de Steiner y
Bertoti.

Disyuntor Palatino esta constituido por un tornilio en ia parte central
con cuatro extenciones laterales o brazos que se utilizan para soldario a las
bandas, que se colocan a nivel de los premolares y molares superiores Uno
de los recursos para ia expansion del maxilar superior es la disyuncion
palatina cuando se requiere utilizar el tratamiento en NiINEs cuya solucion no
es sencilla, ya sea por la edad morfologia o cuando es preciso estimular la
zona para proporcionar el reordenamiento de los vectores de crecimiento,
también para favorecer el desarrollo de los correctores nasales, mejorando
ta funcion de las vias aéreas superiores, corrigiendo serias anomalias
respiratorias. Sus indicaciones son cuando la estrechez superior supera el
valor de una cuspide et tamano transversal del maxilar inferior, en casos de
hipoplasia totai del maxilar infenor. en los casos de hipoplasia dei maxilar
superior. estrechez bilateral o unilateral con faita de espacio para caninos
giwoversiones provocadas por esa estrechez
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CONCLUSIONES .

El enfoque final de esta investigacion es el poder dar un diagnostico y
tratamiento temprano a los pacientes con denticion primaria y mixta, asi
como también poder corregir los desbalances esqueléticos y musculares
para mejorar el ambiente antes de que se complete la erupcién total de la
denticién permanente.

No podemos establecer un tratamiento estandar para todos los
pacientes ya cada uno tendra diferente capacidad de respuesta al
tratamiento por su influencia genetica, raza, edad en la que se presenta el
problema y lo avanzado de cada uno de estos .

Con esta investigacién tratamos de dar una visidon general de la
ortopédia y ortodoncia maxilar asi como su variada aparatologia y sus
apliciones

Ahora sabemos que al iniciar |a terapia ortodontica y ortopédica a una
edad temprana se disminuye la necesidad de un tratamiento
ortédontico,complejo que involucra la extracciéon de dientes perrmanentes o
la cirugia ortognatica .
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