
21-? 
--<¡ 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

EXPANSION MAXILAR 

R E C O P I L A~I O N 
Ju~(.) 

~-/ 
~ S ,l,_I ~ci-+-- A 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 
p R E s E N T A N 

ALICIA SANTIAGO SERRANO 

YOLANDA ISLAS PEDRAZA 

ASESOR: C.D.M.O. EMILIO C. DELTRAN LARA 

MEXICO. D. F. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1997 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



AGRADECIMIENTOS. 

ALICIA. 

Gracias a Dios 
que n1c ha dado la oportunidad de lograr esta meta. 

Ati l\tAI\-t_.\. 
te dedico cstC trabajo como un agradcdtniento de toda tu confianza.. tiempo. esfuerzo 
y todo el amor que n1c has <lado ~in esperar nada a can1bio_ 

Ati PAPÁ 
por la educación y valnn.:s qu..: has ini.:ulcado en n1i y por todo tu cariño 

A mi.<1 Hermanas 
Guadalupe) ~1an:1...·l,1 por ::.cr 1nis ....:ornrlicl!s gracias por su c0mprcnsión y ayuda. 

A mis tios. 
Juan. Alma y Rosa. por su ak!:'.ria y apoyo incondicional en todos los momentos de 
mi vida 

A mi Sobrina. 
Brcnda por la akgria que ha traído a casa 

A todos n1is ami~os 
Dra Lili por t01.hJ tu intercs en mi y tu confianza. Guille por ser nli complicc y 
brindarme tu amistad. Juan por tu ayuda y comprensión. Dr Fernando Bctanzos por 
ser una guía en la fonn.ición de mi carrera y toda In nyuda brindada a lo largo de ellla. 
Yolanda por aguantarme y cstur siempre a m.i lado. Maria Antonia por sincera 
amistad. 

A usted Dr. Bcltran . 
Un agradecimknto n1uy especial por su tiempo. csfucr.Lo y dedicación para con 
nosotras en la claborn.ci1..'m de esté trabajo. 

A TODOS GRACIAS. 



YOLANDA. 

A l>IOS: 

Te doy las gracias poi' iluminar nli camino y siempre estar conmigo, porque 
juntos hemos lograd0 tina meta que sicn1pre desee. 

A MI PADRE: Ciro Islas Tapia. 

Le doy las gracias por hahcm1c <-tpoyado siempre y dado ~u confian7.a. por 
haberme: lkv<.1dn hacia un huen ca1nino. por scr el tn3s <._irandc 1..k los padres. porque 
nunca n.:1..:ih1 en su~ palabr:ls una 111.:g,\li'- ;\y 11"-ff amarn11.. .. · taTHn i.:01110 ~ 11 l<l an10. :\. n1i 
padre quien adt•n.1 :- n.: .... p..:10.. . ...... '.\.1l CI 1 \.S C iHAC "IAS. 

A MI I\-1AllRE: !\larl:.1 Elena PcJra.r .. u dt..• Isla'>. 

C)\11Cn sup.._1 l.."<1n1pn.:nJcr y .1puy....1nn<.! L-....i,u1Ju 111.t:-. J,1 nccc·;itaba. ~ra..::ias pnr 
dannc la vida y si..:n1pn.: culdarn1<.' C<1n anHlr y tcnuira .. i~s tant<1 n1i carillo y <ltnor qu1.• 
siento pnr ti que no cnt.:ucntro palabras... . ...... Gnu.:ias por todo. 

A I\-1IS HERi\tAN()S: Raquel. R1tUI. l>clia y <;t.•rmán. 

(inH.:ia~ por ....:rccr en 1111 . por :-. ... :r n11s 1ncjon:s arni¡;!u~;. pnr compartir 
cnnmign sus ah:¡,:!rias. tnst..;;_;,_1-., y ..:110,1•lS. Lo:-. < .. hiicr•1 nn1cho y los 1cspcto cotno tnis 
hc!rn1anus n1..iyt1rcs 

A MIS SOURINAS: Dalia. Diana y Estcfania. 

Aunque son nn1y p1.x1ud\as y aUn no compn:ndcn mis csfuen~.os, pero se 
que algún <lia 1.:0111pr!!nJ.cr~l.n y )O cstaré para apo).:irlas rnuchu. 

GRACIAS a mis tio~. tias. primo~ y cuñados. 



A MIS GRANDES AMIGAS Y AMIGOS. 

(Ju1..:ncs me han hrindado cariño y amistad incondicional y a quienes 
siempre lo~ llevaré C(1nn11go 

Lic. Oliva.a rcrol G~1nziikz. Lic. Rosivct Torres Islas. 

C.D. Jacquclinc Martinc:t S. Grageda Carlos Bartolomc Calderón. 

C.D. Eliz.abeth Villarrucl Blanco. Lic. Felipe SnnchCz. 

C.D. Alicia Santiago Serrano 

A MIS AMIGOS' 

Gracias por su amistad y compartir corun1go momentos gratos: 

Igor. Erika. Juan. Toñn. Rodolfo. Rafael, Osear. Francis y Clara. 

AGRADEZCO A LA DRA. Patricia Reynoso por su apoyo y amistad. 

AGRADEZCO J\llJY EN ESPECIAL AL DR. EMILIO CAIU..OS BELTRAN. 



A LA PERSONA QUE EN TAN POCO TIEMPO SE HA GANADO 
NUESTRA MÁS SINCERA ADMIRACIÓN V RESPETO. A QUIEN NOS 

BRINDO llNA 

GRACIAS POR HABER F<)H.MADO PARTE EN L.·\. F.TAPA J\.1...-\.S 

IMPOl.tTANTE l>E ~l.1ESTRAS VIDAS PH.OFFSIONALES. 

NUNCA PODREMOS AGREDECER LA CONFIAl'<ZA. EL TIEMPO V 

DEDICACIÓN PARA LA Cl!LMINACIÓN DE ESTE TRABAJO. 

SINCERAMENTE ALICIA Y YOLANDA. 

CD.1\-1.0 EMILIO C. BELTRAN LARA. 



INDICE. 

INTRODUCCIÓN. 

CAPITULO l. 
REVISION BIBLIOGRAFICA . 

-Prevalencia de mordida cruzada en niños mexicanos . 
-Diagnóstico de maloclusiones dentales asociadas a deformaciones 
esqueletales que requieren una examinación ortodóncica comprensible. 
-Estudio longitudinal del costo-beneficio del análisis de los efectos del 
tratamiento temprano de mordida cruzada posterior en la dentición 
primaria. 

5 

-Tres evaluaciones dimensionales de cambios dentoesqueletales 
después efe una corrección de mordida cruzada posterior por quad helix o 
aparatos rernovibles 

CAPITULO 11 
REPRODUCCIÓN, CRECIMIENTO Y DESARROLLO HUMANO. 8 

-Mitósis. 
-Meiosis 
-Formación de las tres capas germinativas . 
-Crecimiento y desarrollo del individuo 
-Influencias del medio ambiente en el dasarrollo posnatal. 

CAPiTUL0.111 
BIOTIPO. 

-Control genético. 
-Forma de la cabeza. 

CAPÍTULO IV. 
RESPUESTA NERVIOSA 

-Exterocepción. 
-lnterocepción 
-Mecanismos inhibitorios. 

13 

15. 



CAPITULO V 
MECANISMOS DE CRECIMIEMTOS ÓSEOS. 

-Matriz funcional y unidad esqueletal. 
-Mecanismos de acción de las matrices funcionales. 
-Principio de la "V'. 
-Desarrollo posteroantenor transversal. 
-Desarrollo vertical. 
-Circuito de desarrollo 

CAPITULO VI. 
FUNCIONES FISIÓLOGICAS DE LA BOCA. 

-Masticación y movimientos mandibulares. 

CAPITULO VII. 
ANÁLISIS FUNCIONAL. 

-Estudio de las relaciones en reposo y oclusión. 
-Estudio de la ATM. 
-Estudio de la discenesias. 

CAPITULO VIII. 
ANÁLISIS DE MODELOS. 

-Análisis métrico de la forma de la arcada. 
-Longitud anterior de la arcada . 
-Comparación anterior de la arcada. 
-Comparación de la simetria intermaxilar. 
-Comparación de la simetrla transversal. 
-Análisis de la zona de apoyo. 
-Análisis en el plano vertical. 
-Análisis de Saltan. 
-Análisis de la base apical de Rees. 
-Estudio de laoclusión 
-Anomalias sagitales de la oclusión . 
-Anomalías verticales de la oclusión. 

18 

22 

23 

25 



CAPITULO IX. 
TRATAMIENTO DE LAS MORDIDAS 
CRUZADAS POSTERIORES. 

-Tratamientos para las mordidas cruzadas posteriores. 
-Relaciones entre ef tamano de dientes deciduos y permanentes. 
-Extracción seriada. 
-Expansión ortopédica 
-Reducción interproxlmal. 
-Usos comunes de Ja expansión maxilar rápida. 

CAPÍTULO X 
APARA TOLOGÍA DE EXPANSIÓN. 

-La placa transversal activa. 
-El aparato de Schwarz 
-Upbumper. 
-Colocación de braquets anteriores. 
-Pfacas de mantenimiento. 
-Aparatos transicíonales y transpalatales. 
-Arco lingual. 
-Aparato Quad-Helix. 
-Aparato de rnordída cruzadas de Nord, un aparato especializado 
unilateral. 
-Aparato de Crozat 
-Aparato en abanico, 
-Derivados de Porter. 
-Aparatos fijos. 
-Expansor rápido de paladar. 

CAPITULO XI •. 
DISYUNCIÓN DEL MAXILAR. 

-Diferencia entre Expansión y Disyunción. 
-Descenso y adelantamiento de fa mandibula 
-Formación de diastemas 
-Sintomas. 
-Activación,sobreactivacíón,limite de tratamiento y retención. 

29 

35 

40 



CAPITULO XI 
TORNILLOS DE EXPANSIÓN. 44 

-Tiposde tornillos. 
-Tornillos de bisagra abiertos de sector. 
-Aparatos con tornillo para diferentes tipos de movimientos dentarios. 



INTRODUCCIÓN 

Una de las inquietudes que compartin1os generalmente todos los cstudiuntes de 
odontología, es la de introducimos a la apacionantc clinica de ortodoncia~ pero 
también nos dirnos y nos dan1os cuenta que: la inadecuada preparación que se le da al 
tratamiento ortndo:1t1co, llan1i.:sc prcvcntiv<1. intcrccptivo. quirúrgico y/o c1rtopt:di~1 

conllt!va gcnl.!r:.ilmcntc a hl iatrogcnia. 

Es itnportantl..' el n.·conuccr que las caractcristicas raciaks. étnicas y gcugraficas 
tienen una prc<lisposidún sumada a la genética y ;:unhiental suhre d tlcsarrolto del 
sistema i..·shlnlatogrn.\tico. 

Estadistii.:<.ullcnt..:- ~e n.:Y..:la que una .Je lns pa1blcmas oúnntologic ... 1s del ruturo scriln 
las n1aloclusio..H1..:s porque la modc.:rni<la<l a hiJn li111itando la función de la cavidad 
oral entonces el cirujano dentista general dcbcrü de estar cap:1citado lo 
suficicntcn1cntc en este tt.."rrcno para po<lt.."r t..•nfn.:ntarse a trata111it.."ntos ortoJonticus y 
ortopcúicos. prc.,,cntivus e inteTet .. ·p1i.,,os 11..1.s cualt..·s gcnc1al111...:11li..· s11n ignorathJs por el 
especialista debido a su simplicidad. 

Dibliografi1.·;:unentc no cxistc en nuestra busqucda algún elemento que aportc 
satisfactorian1cntc los problcrnas transversales qu<.!' son la causa prin1or<lial.. 

Nuestra busqucda concluye t..•n obsl.!'rvar funda111l.!ntalrni:nte los n1ecanismos de 
crecitnientn de la c•1r..i y crúnco así corno las funciones fi<>iolt'")gicas de la b,11.:a .. 

Sin apartarnus nunca dd diagnóstico esencial para tratar cualquier prnblcn1a por 
simple que sea cstC. ya que estos auxiliares 1 .. h.·l diagnústico nos ayudaran a nuestro 
diagnóstico clínico y por 01ro lado redundará en beneficio de los pacientes del 
odontlogo general. 

Ponemos a consideración de ustedes está rcvisiün bibliografica que no pretende 
forn1ar ortodoncistas sino el ubicar al odontologo general en conceptos esenciales 
para realizar pequeños movimientos dentales y saber cuando retnitir adecuadamente 
al especialista en ortodoncia a nuestros pacientes . 



CAPÍTULO! 

REVISION BIBLIOGRÁFICA 

Esta 1nvestigac1ón esta encaminada a una posible comprensión de lo 
que trata la ortopéd1a rn8xdar y una visión general de su ap!lc3c1nn 

La gran 1mportac1a que tiene para el cirujano dentista el desarrollo de 
los procesos de crec1m1ento mtrautenno como los que se van dando a lo 
largo de la vida del ser humano y sus d1sfunc1ones o alteraciones 
fisiológicas Como al ver se alterada una función f1s1ológ1ca desencadena 
una serie de alteraciones no solo a nivel óseo sino también n1uscular 

Nuestra 1nqu1~tud en este trabajo es la prec:::Lipac1on por el 
tratamiento de [:'roblemas tr.::nsversales que se presenta más a menudo de 
lo que podemos pensac y¿:¡ QLJe esto trae un problema de~de ia alimentación 
hasta d1sfunc1ones básicas como la resp1rac1on deglución y hábitos 
pern1c1osos 

PREVALENCIA DE r.lORDIDA CRUZADA EN NINOS MEXICANOS. 

Como una observación. el problema de pos1c1ón de los dientes en la 
ploblac1ón de los ntr1os mexicanos es cada vez mas grande este hecho nos 
llevó a una prueba deterrninada de prevenir ta mordida cruzada Un total de 
306 pacientes entre 2 y 17 anos que fueron atendidos en el servicio de 
estomatologia de el Instituto Pedi8trico Nacional fueron evaluados todos, 
datan de una edad relat1vs una relación temporo mandibular retrusiva, y 
mordida cruzada posterior. Pero se podrían corregir las maloclus1ones si el 
hábito es atendido antes de los 4 y 1 O años 



DIAGNÓSTICO DE MALOCLUSIONES DENTALES ASOCIADAS A 
DEFORMACIONES ESQUELETALES QUE REQUIEREN UNA 
EXAMINACIÓN ORTODÓNCICA COMPRENSIBLE. 

La 11npOrtdnc1a de la oclusión dental y de la mortologia esqueletal es 
esforzada Lateralmente se desliza de la mandibu\a cuando la oc\us1ón 
céntrica de muestra el prnner contacta en una relación cúspide a cúspide. 
una mordida cruzada unllateral o bilateral debido al subdesarrollo en la 
max1la (clase l. 11 111). un exceso vertical de la altura facial anterior con una 
rotación posterior de la mandibula y con esto una rnord1da abierta.Un 
análisis cefalometrico demostró un meJor enh~nd1m1ento de la arquitectura 
facial que permite un?I aprec1ac1011 ruant1tat1va y cual1tat1va del dento 
esque!etal d1sforl1sn10 

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

El objetivo de éste estudio fué seguir long1tud1na\mente un corte de 
niños preescolares con prevalencia de n-1ord1da cruzada lateral y la 
efectividad del t1atam1ento Dosc1t;ntos veinticuatro niños fueron 
examinados cuando teman entre 3 y 5 .=.:111os de edad y fueron reexaminados 
entre 13 y 15 años de edad El tratamiento ortod6nc1co de mordida cruzada 
lateral fu8 registrado en el registro anusl dental del servicio pUbllco dental 

TRES EVALUACIONES DIMENSIONALES DE CAMBIOS 
DENTOESQUELETALES DESPUÉS DE UNA CORRECCIÓN DE 
MORDIDA CRUZADA POSTERIOR POR QUAD-HELIX O APARATO~ 
REMOVIBLES. 

El ob1et1vo de ésto estudio fue la evaluación en una tercera 
dimensión a manera de cambios dento-esqueletal después de una lenta 
expansión maxilar. La muestra consiste en 34 niños con una simetría 
unilateral de mordida cruzada posterior. la mitad de los niños fueron 
tratados con OUAD-HELIX y el resto con aparatos removibles. La evolución 
de los cambios fué hecha con estudios y cefalometrias frontal y lateral antes 
del tratamiento en el término de la expansión después de un período de 
retención de 3 meses. después de una post-retención de un periodo de 3 
meses. el resultado demuestra la suficiente expansión del arco dental en 
ambos grupos. La expansión expresada en la región motar con el QUAD-



HELIX (helico-cuadrangular) los grupos fueron pnnc1palmente debido a la 
traslación bucal de los dientes y en la aplicación de aparatos removibles 
debido a la punta bucal. El grupo de OUAD-HELIX demostraron un poco 
más de expansión fundamental que los grupos de aparatos removibles 



CAPITULOll 

REPRODUCCIÓN, CRECIMIENTOY DESARROLLO HUMANO. 

La reproducción es una función b.3s1ca de los seres vivos. Las 
células se reproducen por dos mecanismos: M1tos1s y Me1os1s 

La mitosis es realizada por las células y se representa en la fase M 
del ciclo celular, donde se d1v1den las células 

La me1os1s sólo se lleva a cabo en las células sexuales 

MITOSIS: 
Para dar origen a dos células hijas idénticas. la m1tós1s se divide en 

4 fases 

PROFASE: Les membrana nucle3r y el nucléolo desaparece. la 
pnmera pasa aformar parte de los canales del retículo endoplásmat1co y el 
segundo los gránulos de RNA se separan El centnolo se divide en dos 
centriolos hijos, los cuales emigran a polos opuestos de la célula. Al 
comenzar la m1tos1s Jos cromosomas empiezan a enroscarse. a contraerse y 
condensarse señalando el pnc1p10 de ta profase. Cada cromosoma tiene 
dos subun1dades paralelas (cromátrdas) se encuentran unidas en una 
región estrecha denominada centómero (cinetocoro) En la profase los 
cromosomas se siguen condensándose y se vuelven más cortos y más 
gruesos 

METAFASE: Los cromosomas se alinean en el ecuador formando el 
plano ecuatorial. Cada cromosoma está unido por mtcrotúbulos (huso 
mitótico) que se extiende desde cinetocoro hasta el centriolo después este 
c1netocoro sufre una div1s1ón donde comienza 

ANAFASE: Las cromát1das que forman cada cromosoma se separan 
y se dividen a cada uno de los polos opuestos. 

TELEFASE: Se integran los núcleos h11os 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 d1v1de a la célula en dos Las células hijas 
reciben la mitad del material cromosom1co duplicado y conservando el 
número de cromosomas de la célula original. 



MEIOSJS 

Se reduce el número de cromosomas a la m1tad.s1 una célula drplo1de 
(con dos 1uegos de cromosomas} se reprc.duce por me1os1s las célu:as hi1as 
serán aploides con un Juego de cromosomas La me1os1s se: realiza sólo en 
células del organismo que dan origen a ras células sexL:ales. óvul~s y 
espermatozo1cies en !os animales. óvt Jlos y granos de pé. ~n en los 
vegetales. Estas células germmatrvas dupllc.:Jn su DNA antes de que 
comience la primera d1v1s1ón me1ót1ca Esta d1v1s1ón. su carar:terist1ca es el 
apareamiento (s1náps1s) de los cromosoma5 homc.1ogos que se k...J !iama 
también bivalentes Este apareamiento es exacto y punto por punto exr:.epto 
en la comb1nac1ón XY. segundo rasgo caracterist1co llc'Tlado Cross-Qver 
(entrecru;:amento) cons1sle en et intercambio de segmentos de crcm.~,:rd::?S 
entre dos crornosornas homo!og-s brv'J!en~es La célula presenta ura 
segunda drvrs1ón de rnadur~ción aquí no hay síntesis de O~-.JA Les 23 
cromosomas de estructura doble se d.v1der, por el centrómero y ca _:a célula 
hija recién formadas reciben 23 cromát.das 

FOR~JIACIÓN DE LAS TRES CAPAS GER".Cil.~,T:V; 3. 

En la tercera semana de desarrollo intrauterino el fenómeno mas 
característico es la gastrulac1ón proceso mediante el cual establece las tres 
capas germ1nat1vas en el embrrón, con la rn1grac1ón de !as cé'u/a3 del 
ep1blasto hacia fa línea pnm1t1va se forma el mesodermo y e! endodermo 
intraernbnonario al /legar a la región de la línea p1m1t1va se desprenden c~el 
ep1blasto y se deslizan por de baJo de este. se invaginan algunas de e1ras 
se desplazan ar hipoblasto dando lugar al endodermo embnonarlo mientras 
que otras se ubic.:Jn entre el hipoblasto y el endodermo que acaba de 
formarse para const1tu1r el mesodermo y las células que qued3n el 
hipoblasto forman el hectodermo. De este modo el hrpobl.:isto por mea10 de 
la gastrulac1ón da origen a todas tas capas germina11vas del err.bnon 
"ectodermo.mesodermo y endodermo" 

ECTODERMO 

Tiene forma de disco que cubre Ja notocorda con su aumento de 
grosor forma la placa neural, las células de la placa que componen el 
neuroectoderrno y su inducción representa el fenómeno inicial del proceso 
de neur0Jac1ón es la responsable de dar origen al tubo neural así como a 
los ganglios espinales ( sensitivos y autónomos) parte de los ganglios de 



los nervios cráneanos V, VIL IX y X, células de Schwanm y meninges 
huesos y tejidos conecttvos de las estructuras craneo faciales y células de 
las almohadillas, conotroncales del corazón En general la capa germinativa 
ectodérmica da origen a los órganos y estructuras que mantienen contacto 
con el mundo exterior 

a) Sistema nervioso centrar 
b) Sistema nervioso periférico 
e) Epitelio sensonal del oido, nariz y el OJO 

d) Ep1derm1s con 1nclus1ón del pelo y de las uñas ademas da origen a 
las glandulas mamarias y el esmalte dentario 

MESODERMO 

Sus componentes mas importantes son el mesodermo parax1al, 
intermedio y la l.:3m1na lateral El mesodermo paraxial forma somitómeras 
que dan origen a la mayor parte del mesénquima de la cabeza y se 
organizaran en somrtas en los segmentos occipital y caudal. Estos semitas 
dan origen al mioma que es el tejido muscular, al esclerotoma, cartílago y 
hueso al dermotoma tejido subcutaneo de la piel que son todos ellos tejidos 
de sostén del organismo pero también el mesodermo da origen al sistema 
vascular es decir al corazón, arterias. venas, vasos linfaticos y todas las 
células sanguineas y l1nf.:3ticas ademas angina al sistema 
urogerntal·nñones, gónadas y sus conductos ( con excepto de vejiga) por 
último el vaso y las gl.3ndulas suprarenales 

ENDODERMO 

Proporciona el revestimiento epitelial del tracto gastrointestinal del 
aparato respiratorio y la vejiga forma además el parénquima del tiriodes, 
paratiroides, hígado y páncreas. Por último el revestimiento epitelial de la 
cavidad del tímpano y de la trompa de eustaquio, que es un tejido de origen 
endodérmico 

10 



CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL INDIVIDUO 

CRECIMIENTO 

Aumento de las d1mens1ones de la masa corporal siendo el resultado 
de la división célular y producto de la actividad b1ológ1ca asociada a cada 
metabolismo del 1nd1v1duo 

DESARROLLO 

Se refiere a los procesos de cambios cuant1-cuahtat1vos en el 
organismo humano 

El crec1m1ento y desarrollo a su vez se realizan en forma organizada, 
armónica. regular y dependiente de acuerdo a la 1nteracc1ón del 1nd1viduo 
con el medio ambiente y sus características 

La gestación de cada 1ndiv1duo es muy diferente entre uno y otro los 
factores que influyen son 

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

- Gestaciones anteriores.- Este influye en la talla de los individuos. 
sus niveles de maduración y el coeficiente de intel1genc1a 

- Sensibilidad de la madr-e.- lncompatibihdad al factor Rh por 
ejemplo. 

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

- Infecciones.- Las 1nfecc1ones de la madre se pueden adquirir 
durante el primer trimestre y pueden causar mal formaciones en el feto 

- Medicamentos.- Pueden causarle a1terac1ones al feto 

INFLUENCIAS DEL MEDIO AMBIENTE EN EL DESARROLLO 
POSNATAL. 

-Herencia .- Control genético del tamaño de las partes del cuerpo 
-Nutrición .- La mal nutrición pueden retardar el crecimiento de las 

proporciones del cuerpo calidad y textura de ciertos tejidos ( los huesos y 
dientes) 

-Enfermedades .-Las enfermedades sistémicas tienen un efecto 
sobre el crecimiento del niño .Las frecuentes enfermedades menores de la 
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niñéz no pueden ser consideradas como causantes de transtornos del 
crecimiento fisico pero sin embargo las enfermedades senas prolongadas y 
debilitantes marcan un efecto sobre el crecimiento 

-Raza .- La clasificación racial tenderá a ser arbitraria porque 
dependerá de los criterios que se establezcan por e1emplo (la maduración 
esqueletal ,el brote dentario , la aparición de la menarquia etc.) 

12 



CAPÍTULOlll 

BIOTIPO. 

El biot1po es un carácter del 1nd1v1duo genético e invarrable que 
proporcionará respuestas distintas a las mrsmas caus.:::is perturbadoras de 
su desarrollo , así como a las terapeut1cas El b1ot1po se define por el 
predominio o equ1llbno entre el desarrollo de las tres ho1as blastodérm1cas· 

-Ectodermo . 
-Mesodermo. 
-Endodermo . 

Biotipo mesoblastico- Estos 1nd1v1duos poseen · robustez 
esquelética y muscular , el craneo bien desarrollado con predominio de 
formas braqu1cefálicas , marcada genitalidad con buen desarrollo de las 
vía respiratorias . buen desarrollo de las bases apicales de los maxilares 

Biotipo ectoblástico .-Esté b1ot1po se caractenza por poseer poco 
desarrollo del aparato mast1catono .muscular y esquelético con craneo a 
menudo dolicocefalo, poseen paladares OJJVales. pos1c1ones distales 
mandibulares, mentón poco desarrollado deficiencias respiratorias 
nasales Los dientes son grandes pero de cúspides bajas, pués su atonia 
muscular no los gastara mucho con el uso La atrofia funcional produce 
grandes apiñamientos, edognatias, posiciones distales mandibulares con 
sobre mordida. 

Biotipo endoblástico.- En general son corpulentos. redondos, 
átonos y obesos poseén gran capacidad digestiva. son braquicéfalos 
tranquilos.somnolientos.apáticos. h1pogenitales e hiperdigest1vos 

Biotipo cordoblástico.- Es el b1otipo de equ1llbrio perfecto de 
desarrollo de las tres hojas blastodérmicas Podríamos llamarlo el biotipo 
fisiológico normal. Paseé miembros y cuerpo long1lineo, créneo 
dolicocéfalo, fuerte energía vital. 

CONTROL GENÉTICO 

El genotipo aporta toda la información necesaria para la expresión 
fenotipica, s1 el papel bSsico de los genes es ampliamante reconocido el 
problema es saber si es verdad y como algunos factores regionales pueden 
modular la expresión genética. De acuerdo con la teoría genética de MOSS 
estos factores juegan un papel importante un la morfogénesfs cráneofacial. 



FORMA DE LA CABEZA 

Son dos los extremos generales en cuanto a la mortologia cefalíca 

•Dolicocefa\lca es aquella 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 más larga 
en estos su1etos por lo tanto hace un arco SLJperior y el paladar más 
profundo y largo 

•Braqu1cefalica: es aquella con mariología amplía, corta y globular la 
nariz es respingada, más corta. punta más redonda, cámaras nasales más 
amplias de modo proporc1onal, los glóbulos oculares tienden a ser 
exfotálmicos La fosa craneal anterior es amplia pero mas corta en sentido 
anteropostenor arco y paladar anchos pero más cortos 
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CAPÍTULO IV 

RESPUESTA NERVIOSA 

El sistema nervioso es d1v1d1do fundamenta/mente en 3 partes: 

•-Aferente 
•-Integración 
•-Eferente 

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

por los receptores del sistema nen.t1oso central Es un proceso un el que se 
integra un estimulo y se tiene una respuesta este estimulo puede ser 
biológico 

Receptores: 
Son las terminaciones nerviosas que captan estimulas. Esta 

recepción puede ser externo o nteroceptiva, los externo e interoceptores no 
son específicos a determrnados estímulos pues puede responder también a 
otras 

Mecanoceptores: 
Reciben tacto y presión son importantes en la masticación, deglución 

y fonación tienen gran capacidad de acomodac1ón 

EXTEROCEPCIÓN. 

Se refiere al estudio de la recepción del estímulo del medio externo, 
captado por terminaciones nerviosas que se encuentran en la piel, uñas, 
mucosas y anexas en Ja mucosa oral que se encuentran en Ja punta de Ja 
lengua, paladar duro, frontal, labios nos sirven como mecanismos de 
defensa, son de origen ectodérmico. 

En nuestro cuerpo encontramos los siguentes tipos de 
exteroceptores: 
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Terminaciones libres del dolor. 

Su función es em1t1r impulsos defensivos y nos alerta de la presencia 
de agentes nocivos al organismo. los podemos encontrar en mucosa oral y 
ep1derm1s estas term1nac1ones por ser tan superf1c1ales provocan dolor 
intenso en una lesión superf1c1af 

Terminaciones amplias libres, discos df: Merckel: 

Se encut:ntran a lado de las tern11nac1ones libres Fueron descritas 
por Merckel se localizan en er ep1tel10 cutaneo y recientemente se sabe que 
también estan en el epitelio oral Cord1er las llamo pseudo-sensoriales. 

Corpúsculos de Meissner: 

Term1nac1ones dispuesta en hélice encapsuladas Son encontradas 
en la mucosa oral mamas, órganos genitales. labios. palma de manos 
planta de Jos pies yema de !os dedos Son abundantes dentro de la boca 

Corpúsculos de Krause y Ruffini: 

Recibiendo respectivamente estímulos del fria y calor, se sitúan en la 
dermis, los encontramos también en Ja mucosa oral. los de Krause son 
encontrados en la zona muco-cutánea. en la cara los encontramos en las 
cejas y en los labios , estos corpúsculos tiene mayor sens1bil1dad al fria, su 
distribución varia según la región de la piel o de la mucosa. Ja lengua en 
especial la punta y el paladar duro son sensibles al calor y al frío que el 
resto de la cavidad oral y menos que los labios y piel 

Pequeños corpúsculos de Golgi: 
Responsables de la presión suave localizados en la h1poderm1s 

Grandes corpúsculos de Paccini: 

Estos reciben la presión mas profunda y están presentes en las 
art1culac1ones, tendones etc en la boca se localizan en los labios pero 
ninguno en fa mucosa oral 
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INTEROCEPCIÓN. 

Estudio de la recepción de estimulas del medio interno 

Viceroceptores: 
Localizados en vasos y vísceras 

Propioceptores: 
Proporcionan 1nformac1ón acerca de los movimientos y pos1c1ón de 

un cuerpo en el espacio descargi:lndola en el organismo especialmente en 
los musculas y órganos accesorios {tendones, articulaciones vasos etc } 
pero también !ocal1zados en el parodonto. encía circundante pnnc1pa1mente 
caninos, en el periostio y en el paladar duro y en la papila 1nc1s1va 

Dentro de los propioceptores encontramos: 

1.-Husos neuromusculares: Son prop1oceptores con term1nac1ones 
sensitivas y motoras propias El estimulo puede partir del sistema nervioso 
central o del propio musculo Muchos autores confirman que hay husos en 
los musculas 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 pnnc;pales modeladores del crec1m1ento 
óseo 

3.-Ór-ganos tendinosos de Golgi: 
Estos prop1oceptores defienden Jos musculas de movimientos 

violentos Est.án localizados en los fibras musculotend1nosas y teJidos 
fibrosos 

MECANISMOS INHIBITORIOS. 

Los mecanismos inh1bitonos de la prop1ocepc1ón actúan po1-
impulsos. partiendo de receptores de la piel, de la mucosa, tendones, 
musculos.art1culac1ones, ligamentos y periodonto (encias· circundantes. 
principalmente de los caninos ). Parece que siendo los caninos las guías de 
Jos movimientos mandibulares, son los más indicados para tener mayor 
sensibilidad a los mecanismos inhibitorios. 
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CAPÍTULO V. 

MECANISMOS DE CRECIMIENTO ÓSEO 

MATRIZ FUNCIONAL Y UNIDAD ESQUELETAL. 

Moss en (1969} considera que el control de la osteogénesis 
craneofac1al no radica en los tejidos duros sino también en las partes 
blandas que lo rodean Para Moss cada componente craneal se compone 
en dos partes 

a) MATRÍZ FUNCIONAL: 
Con1prende las cav1dad9s funcionales y las partes blandas 

necesarias para et e¡erc1c10 de una función determinada (respiración. visión, 
olfato y mast1cac1ón ) así corno las partes blandas QLJe rodean cada hueso 
como son Los músculos de la lengua. los labios. carn\los, 
tegumentos.mucosas. tei1dos conectivos, vasos sanguíneos. la via 
respiratoria. Ja faringe el cerebro como masa orgénica y las adenoides las 
cuales aportan señales para las acciones h1stógenas de los tejidos 
conectivos osteógenas (per1ost10 endostio. suturas. membrana penodontal y 
cartílago etc ) las cuales activan a !os osteoblastos y osteoclastos Una de 
las funciones de la matriz funcional es que es concreta (afirmativa) mientras 
la unidad esquelética como los huesos_ cartílagos y los tendones son 
ut1l1zados como protección y soporte de la matriz funcional y son de tipo 
adaptativo. 

La matríz funcional se d1v1de en dos tipos Matriz penóstica y la 
matríz capsular 

Matriz perióstica Es equivalente a las 1nserc1ones musculares 
Matriz capsular Esta se d1v1de en. neurocraneal. orbitaria y orofacial 

b) UNIDAD ESOUELETICA. 

Se d1v1de en micro y macroesquelética .La macíoesquelética 
representa la suma de las unidades m1crosquelética de un determinado 
compenente craneal . 
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Componentes craneales funcionales. 

La masa neLiral el contenido de la órbita y tas cavidades funcionales 
de la matriz orofacial son protegidas y apoyadas por una capsula ( matnz 
capsular). 

Las unidades e!;>quelét1ca::c> JUnto cor 1 sus matrices penóst1cas 
funcionales especificas (rnserc1ones musculares). se encuentran 1nclu1das 
en la capsula y conforman el componente craneal funcional 

MECANISMOS DE ACCION DE LAS MATRICES FUNCIONALES. 

La matriz capsular \ pt:;·'"1cst1ca actúan de forma cornplt.::·ta sobre el 
proceso de crec1rn1ento La m~tnz capsular 1nterv1ene sobr¿ las unidades 
macrosquelét1cas y con:ponentes crane3!es funcronales y sólo 
min1mamente a fa pos1c1on ~e la unidad esqcelet1ca del e"".pZ"·CIO 

La matnz penost1ca ."3ctúan directamente sobre las unidades 
m1crosquelétrcas e inducen la apos1c1ón y reabsorción ósea o los procesos 
de cree.miento pan o endocordales. De esta forma. la matriz. perióst1ca 
altera fa morfología y el tamar'"10 de la correspondiente unidad 
macroesquelética 

MOSS (1973 ) denominó durante el proceso de crecrmiento y 
translación a la alteración de la pos1c1ón en el espacio El crec1m1ento óseo 
del esqueleto de la cara se compone sólo en un pequeño porcentaje de un 
cambio puro dela morfolog!a o de la al~-~·ra::1ón pura de la posición En la 
mayona de los casos se riroduce una cornbo iac1ón de ambéls formas de 
crecimiento, aunque ta traslacrón casi siempre determina una tranformac1ón 
ósea 

DONAL ENLOW. A cons1derac1ón de Enlow el crecimiento y 
desarrollo óseo tiene por fmo1idad mantener un equilibrio tanto funcional 
como estructural El hueso crece por agregación y el1m1nación en cada uno 
de sus lados conoc1do con el nombre de DERIVA Cada hueso tiene 
campos de cultivo. uno penóst1co tanto uno como otro pued9 ser de 
deposito como de reabsorción. los tejidos blandos que rodean el hueso no 
está programado en las p3rtes calc1ficadas del hueso mismo dentar del 
crec1m1ento de: hueso existen s1t1os que crecen con 1nayor rapidez o en 
grado mucho mayor que otros La remodelación es una pane fundamental 
para el crec1m1ento ya que sufre un desplaza1niento debido al aumento de 
tamaño esto ocasiona un alejamiento entre un hueso y otro formándose un 
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espacio dentro del cual se realiza el agrandamiento óseo y conocido como 
.. DESPLAZAMIENTO PRIMARIO " Enlow menciona un segundo 
desplazamiento conoc1do como .. DESPLAZAMIENTO SECUNDARIO el 
cual es el mov1m1en10 de otros huesos que pudieran encontrarse cerca o 
muy distante de ese hueso El crec1m1ento facial es un fenómeno de 
1nterrefac1ones mortogenicas estrect1as entre sus leJidos duros y blandos 
que crecen cambian y funcionan 

PRINCIPIO DE LA "V" 

El princ1p10 de la V es otro conc'=!pto litd y fundamenlat en cuanto al 
crec1nr1ento de la cara Muchos huesos faciales y craneales o partes óseas 
presentan corf1gurac1ón en forniu de V aquí el depósito oseo ocurre en el 
lado interno de la V y la absorcron se manifiesta en la pane externa Por lo 
tanto. la V se desplaza hacia un extremo amplio 

Nuestra mandíbula esta formada· por dos segernentos embnonanos 
simétricos el derecho y el 1zqu1erdc ~t..-~ se unen en la s1nf1s1s menton1ana, 
cada una 1nervadas por sus troncos nerviosos r-espect1vos pero 
independientes parG uno y otro lado El acto masticatorio se realiza 
unilateral v altern3t1varnente. la rec~pc1ón o ex1tac1ón neura! mandibular se 
hara a tra'.'éS de !os dientes d0 ta mitad derecha e 1:::qu1erda 

En el mc~xrl.:Jr superior no sucede Jo m1sn10, fa parte superior del 
aparato masticatorio tiene tres orígenes embr1onar1os distintos El mamelón 
maxilar derecho y el mamelón mter1ncrs1vo. su recepción neural es através 
de los dientes superiores y se hace por tres vías distintas e independientes 
que corresponde a Jos dos segmentos de laterales. pre1nolares y molares 
derecho e 1zqu1erdo a la zona central inc1s1va 

D'.":SARROLLO POSTEROANTERICR Y TRANSVERSAL. 

El punto dt=! ¿:irranque r .... .:::ira el desarrollo y excitación neural del 
sistema estornatognát1co se haya en la parte posterior de la ATM. Pues la 
primera e-..:c1tac1ón se produce con la amamantación en este acto la parte 
posterior de! menisco se tracc1ona en Jos movimientos de avance y 
retroceso del conddo. durante este 8cto el deslizamiento y tracción del 
menisco r;osteroantcr1or pro:iuce una respuesta de desarrollo mandibular. 
En el momento que comienza Ja masticacrón sólo se excita el lado de 
balance produc10ndose respuesta en la mitad mandíbular de este lado el 
frote oclusal de los dientes supenores del lado de tíabajo contra sus 
antagonistas superiores produce una exc1tacrón paratipica neural que tiene 



como respuesta el ensanchamiento y avance del maxilar superior La 
mast1cac1on 1nilateral izquierda proporctona una exc1tac1ón dando una 
respuesta para el lado posteroanterior de la mandibula del lado derecho y el 
lado hacia afuera y hacia adelante del rnax!lar 1zqu1erdo para que estos 
fenomenos sucedan es necesario que exista un equilibrio ocJusal con 
mov1m1entos de lateraltdad e:<tensos (no un simple golpeteo en 
céntrica).S1ri 01v1d<'1r que ·=-,s a tr3ves de t2s 1nervac1ones ¡:iarodonta'.es y de 
las trac1ones de los meniscos a1 t1culares qui::: existe dicho equd:Dno y trote 
oclusal para que exista un desarrollo normal 1 primera ley de planas ) 

DESARROLLO VERTICAL. 

Los maxilares responden a ex1tac1ones rnastrcato• 1as y así !:-e 
produce su cl~sarro:io ( Sl ::JL•nd~=i ley Plan;-_,.:; \ 

LEY DISFUNCIONAL. 

La m;:-:st1~ ación rJe un so10 lddO excita el desarrollo y el crec1m1ento 
del mismo lado como lo nienc1ona Plan2s en su tercera ley si !a boca 
funciona norm21rnentc> 81 tr<--:to;o s1muJt¿¡n00 y alternativo por otro lado 
compensara los etimu!os unliaterales de crecHrnento ~1 la mast1-::ac1ón pasa 
a ser unilateral duran:e un período de tiempo lo suficientemente !.::irgo los 
incisivos superiores y en especial el la~er.:.:1 del lado opuesto tienden a 
crecer Los caninos son las p1•~zas rnás fuertes, es la pieza que soporta 
mayor esfuerzo durante su periodo de trabajo, el canrno sive para guiar los 
movimientos de fateral1dad mandibular. funcionoles y f1s1ológ1cos 

CIRCUITO DE DESARROLLO. 

La mandibula para desarrollarse sólo necesita moverse lateralmente 
a finde excitar las partes deslizantes y supenores de las ATM .Los maxilares 
y las zonas 1ntennets1vas necesitan el estimL:lo y el frote oclusal mandibular 
para ensancharse y avan::ar cerrando este ctrcU1to de desarrollo. (cuarta ley 
Planas) 
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CAPITULO VI 

FISIOLOGÍA . 

FUNCIONES FISIÓLOGICAS DE LA BOCA. 

La boca desempeña funciones f1s10\óg1cas delicadas. vitales para 
una vida normal y saludable, a través de la boca comemos y bebemos 
Para el funcinam1ento de está. es muy importante a ftn de mantener un 
continúo desarrollo físico 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 relacionado con defectos 
morfológicos o alguna deformación de alguna de las estructuras 
estomatogni3ticas inclus;ve las congerntas y mal formaciones congénitas 
durante el desarrollo Mientras tanto un defecto morfológ1co o malformac1ón 
de alguna de las estructuras puede ser mas fácil ser detectado, 
diagnosticado que un defecto FUNCIONAL estos son problemas mayores 
que deben ser considerados para el diagnóstico y el plan de tratamiento. 
Una función más de la boca y muy importante es la masticación que 
comprende un mecanismo fisiológico y que se realiza con otras funciones 
orales 

MASTICACIÓN Y MOVIMIENTOS MANDIBULARES. 

La masticación es un fenomeno f1s1ológico complejo y es reallz.ada 
por una serie de funciones altamente coordinadas, envolviendo varias 
partes del sistema estomatognát1co 

Todos los procesos f1s1ológ1cos desarrollados en la cavidad oral y 
faringea durante la masticación del alimento son llamados de rnast1cac1ón 

Durante la masticación los materiales están en la boca y siempre 
estimula no solo los elementos sensoriales periodontales s1 no también 
todos los factores sensoriales de la lengua y de las estructuras orales, 
durante la mi3st1cación 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 músculos de la masticación. 
las funciones de la ATM 

Algún desorden en estos elementos pueden incluir a disfunciones en 
las habilidades masticatorias, entre estas. dolor y sens1b11ida de las 
estructuras relacionadas son las responsables 



CAPITULO VII 

ANALISIS FUNCIONAL . 

La moderna ortopedia maxilar no sólo se limita a la valoración 
estáticas del sistema dental sino también al estudio de la unidad funcional 
global del sistema mast1catono Es por eso que tenemos que hacer un 
completo examen de valoración ya que es 1mportant1simo para valorar la 
etiología de las anomalías y para establecer la indicación de los distintos 
métodos de tratamiento ortopédico maxilar. Los tres elementos esenciales 
del análisis funcional en ortopedia maxilar son: 

1) ESTUDIO DE LAS RELACIONES EN REPOSO Y OCLUSIÓN . 
Para poder valorar esta pos1c1ón contamos con diferentes métodos 

como son 
-Métodos de comando 
-Métodos sin comando 
-Métodos combinados 
Para su registro : 
-Registro telerrad1ológ1co 
-Registro cines1ogri3.f1co 
Para la valoración de esta posición· 
-Valorar el plano sagital para valorar la relación entre la posición de 

reposo y de oclusión en el plano sagital se analizan las características 
funcionales y anomallas de clase 11 y 111 

2) ESTUDIO DE LA ATM. 

a) Exploración clinica:EI ob1etivo fundamental es conocerlas las 
alteraciones de la A TM como con los chasquidos, dolor e impotencia 
funcional 

Para la exploración contamos con: 
-Auscultación .-El estetoscopio nos permite detectar los ruidos 

articulares, roce articular y tos chasquidos durante movimientos sagitales 
excéntricos 

-Palpación .-Se realiza durante el mov1rniento de apertura también 
se realiza la palapac1ón de la musculatura que esta involucrada en la ATM 

Los mov1m1entos 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 el plano sagital y frontal constituyen los primeros signos de 
las alteraciones incipientes de la ATM La anomalía de los movimientos 



mandibulares de los pacientes con malposic1ones dentales expresan una 
asincronia.de la contrac1ón muscular. 

b)Estudio radiologico . 
Este estudio solo excepcionalmente está indicado en niños con 

trastornos funcionales de está art1culac1ón 

3)ESTUDIO DE LAS DISCINESIAS. 

a)Deglución . 
En cond1c1ones normales. la deglución se produce sin contacc1ón de 

la musculatura mim1ca. los dientes se encuentran en contacto y la masa 
lingual permanece dentro de la cavidad ora/ 

La deglución <cJtip1ca se produce por un empuje lingual ya sea de 
forrna srmple o como ··s1ndrome de hábito lingual •· 

b) Hábito de lengua. 
El h.3bito de lengua desempeña un papel esencial en la 

etíopatogerna de las anomalías de la dentición La propulsión se produce 
sobre un plano frontal, lateral o circular En el pnmer caso. la discines1a 
contribuye a la aparición de la mordida abierta anterior.mientras que en el 
segundo se produce mordida abierta lateral o una mordida abierta total 

Desde el punto de vista etiológ1co, el hábito de lengua puede 
serprimario o secundario. En un pnnc1pio todas las discinesias se clasifican 
como pnmana. causales. secundarias o adaptativas . 

Primarias .-Producen anomalías de la dentición y el tratamiento se 
basa en la eliminación de la disfunción oro facial. 

Secundarias .-Puede considerarse una adaptación a una anomalía 
ósea o dentoalveolar previa. 
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CAPÍTULO VIII. 

ANALISIS DE MODELOS . 

Consiste en analizar a los tres planos del espacio de las arcadas 
dentales superiores e 1nfenores, asi como ta relación intermaxilar, mediante 
modelos de yeso Su 1mportanc1a de este 1netodo de valorac1ón para el 
diagnostico y la plarnficac1ón del tratamiento ortopédico maxilar ha sido 
sobrevalorada en el pasado. su 1nconvernente de la odontometria es que 
trata de un análisis de correlación en el que se valora matemáticamente la 
anchura y la longu1tud de la arcada dental en función de los dtentes. Existe 
una relación entre la longu1tud de la arcada dentana, su anchura y el 
material dental mes1od1stal definida mediante índices El mas uttl1zado de 
los índices son: El Pont. Lmder. Harthy y Korkhaus. este tipo de ana11s1s de 
modelos compara el valor real de cada caso con el valor teórico de la 
dent1c1ón normal 

Su venlaJa de este analls1s de modelos que permite detectar 
con un solo método de vaioración las desv1ac1ones de las D1sgnatias en las 
tres d1mens1ones del espacio Los modelos utilizados se orientan en los 
siguientes planos espaciales: 

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

ANÁLISIS MÉTRICO DE LA FORMA DE LA ARCADA DENTARiA. 

Anchura de la arcada dentaría El valor teórico 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, 
Lindar y Harth) La comparación del valor teórico con el valor real de la 
muestra las desviaciones de la norma. es decir los casos de estreches o de 
amplitud excesiva de la arcada dentaria para poder interpretar se tiene en 
cuenta el análisisi de correlación no resulta exacto cuando Sio es nuy 
grande o muy pequeña, cuando existen anomalías en los incisivos 
superiores y es muy necesario determinar S10 mediante la formula de Tonn 
basada en la suma de la anchura mes1od1stal de los incisivos inferiores 
(Siu). 
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LONGITUD ANTERIOR DE LA ARCADA: 

La longitud antenor de la arcada dentaria se define según Korhaus 
(Lo en el maxilar superior Lu en la mandibula como la apotema que se 
dirige desde la cara labial de los 1nc1s1vos centrales hasta la linea de unión 
de los puntos de medida con los que se determina la anchura anterior de la 
arcada dentaria. mostrando tas anomalías sagitales de posición de los 
dientes antenores La longitud sagital dela mandíbula suele ser de 2mm 
menor que la del maxilar superior (Anchura labio língual del borde 1nc1s1vo 
central supenor) Con la longitud anterior de la arcada modificada por la mal 
posición de los dientes antenores sino también por las anomalias 
deposición de los primeros premolares 

COMPARACIÓN DE LA SIMETRiA INTERMAXILAR. 

Se basa en una comparación del desarrollo sagital y transversal del 
maxilar del lado derecho e izqurerdo y requiere la definc1ón exacta de tos 
planos de referencia para la comparación de la simetria transversal a nivel 
del maxilar superior es el plano medial de refe, que une dos puntos 
anatómicos situados en el rafe palatino en el centro de la mandíbula la 
transición directa del plano medial del rafe es menos exacta 

El plano de referencia para la comparación de la s1metria sagital es 
el plano de la tuberosrsdad que es perpendicular al plano medio del rafe y 
pasa por la porción distal más desarrollada de la tuberosidad 

COMPARACIÓN DE LA SIMETRiA TRANSVERSAL. 

Los modelos nos permiten evaluar: 
-Desarrollo simétrico ! asimetrico de la anchura hem1maxilar derecho 

e 1zqu1erdo (falta posición s1metnca, asimétrica 1nilaterales) 
-Congruencia I 1ncongruenc1a Entre el centro de la arcada dental y 

el centro maxilar (desplazamiento de la línea dental). 
La comparación de la simetria transversal se utiliza sobre todo en las 

anomalías transversales de la oclusión (mordida lateral, mordida 
cefálica,anoclustón vestibular/ lingual). 



ANÁLISIS DE LA ZONA DE APOYO . 

El estudio de las zonas de apoyo se efectúan en las fases de 
recambio para comprobar la diferencia entre el espacio disponible y la 
necesidad del espacio del canino y los premolares que han erúpc1onado 

Existen cuatro métodos de valoración: 

-Determinación del valor medio de las zonas de apoyo 
-Tablas estadísticas de correlac1on en función de el tamaño de los 

dientes anteriores 
-Métodos radiólog1cos 
-Métodos combinados de radiografía estadist1ca 

ANÁLISIS EN EL PLANO VERTICAL . 

Las desviaciones de los dtentes y grupos dentales es el plano 
vertical y se valoran en relac1on con el plano oclusal y se denomina de la 
siguiente forma 

-Supraerupción .-Prolongación por encima del plano oclusal 
-Jnfraerupción -en relación con el plano octusal 
La erupción de los incisivos se asocia a una curva de Spee 

acentuada y produce una mordida profunda 

ANÁLISIS DE BOLTON (1958). 

Muestra la relación entre la suma de las anchuras mes1odistales de 
los dientes superiores e inferiores El análisis de la Ove:-allratio (relación 
global) se realiza por comparación de los doce díentes inferiores y los doce 
dientes superiores 

ANÁLISIS DE LA BASE APICAL DE REES. 

La relación entre el perírnetro de la base apical y longuitud dela 
arcada dental se determina de forma cuantitativa a nivel del maxilar superior 
y del la mandíbula de la siguiente forma 



1.-Raspado del frenillo labial 
2.-Elaborac1ón de tres lineas perpendiculares a la oclusión (mesiales 

a los pnmeros molares a nivel del punto de contacto de los incisivos 
centrales), se extiende de 8 -1 O mm hasta el pliegue de transición desde la 
papila g1ngival 

3 -Determ1nac1ón de la d1stanc1a entre la cara mes1al de los primeros 
molares 

4 -Determ1nac1ón de la longu1tud de la arcada rnes1al de los primeros 
molares a través de las cUsp1des y de los bordes inc1s1vos con ayuda de un 
arco de alambre blando 

ESTUDIO DE LA OCLUSIÓN . 

La relación 1ntermax1lar superior y :a rnandibula se estudian en este 
ana11s1s tr1d1mens1onal 

Anomalías transversales de la oclusión: 

-Dientes anterH")res Despla;:am1ento de la línea media superior y 
desplazamiento de la linea media mandibular (desplazamiento de toda la 
mandíbula por fuera de la línea craneal) 

-Sectores latera1es·Mord1da cruzada lateral (unilateral) y falta de 
oclusión (vestibular. lingual) 

ANOMALÍAS SAGITALES DE LA OCLUSIÓN: 

-Dientes anteriores aumento del escalón sagital anterior y escalón 
sagital anterior negativo 

_Dientes laterales distoclus1ón y mes1oclusión 

ANOMALÍAS VERTICALES DE LA OCLUSIÓN. 

Mordida sin apoyo, mordida profunda (con apoyo dental I gingival) y 
mordida abierta (anterior.lateral y circular). 

Para valorar las anomalias dentales hay que diferenciar entre la 
oclusión dental y la relación entre la posición de la mandíbula y del maxilar 
superior 
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CAPÍTULO IX 

TRATAMIENTO DE LAS MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES 

Las mordidas cruzadas posteriores corren paralelas con tas mordidas 
cruzadas anteriores la rnord1da cruzada no tratada en 1a dent1c1ón 
temporaria. es segwda por el desarrollo de la mordida cruzada en ta 
dent1c1ón mixta la correción de las mordidas cruzadas temporanas por 
medio del tratam;ento b1omecarnco precoz. favorece el desarrollo de ta 
oclusión normal en la dent1c1ón 1n1xta E! tratarn1ento temprano de las 
mordidas cruzadas postenores proporciona al nulo una po~1b1hdad real en 
el crec1rn1ento y desarrollo del conople¡o dentofac1al 1a tecnica de expens1ón 
rap1da es L.na forma rap1da y <'-'n.::.eptad3 para resolve1 el tratarrnento Se 
piensa que una de las causas de un3 n1ord1da cruzada posterior proviene 
de un patrón gen·~t1co Me Donald menciona que puede ser dada por un 
origen muscular y sugiere que las fuerzas linguales no balanceadas o que 
las pnsictones linguales <'!normalmente ba¡as que se observan en los ntnos 
con rep1rac1ón bucal puede ser un factor causal Llnd mordida funcional o 
mordida cruzada lingual untlo.tera! puede tener su .n1c-1ac1on cuan.-:lo tos 
caninos superiores erupcionan sin una d1mens1ón 1ntercuspidea suf1c1ente 
como para deiar libres a los caninos inferiores al oclu.r .osi el nino aprende 
a morder en una oclusión excéntrica (funcional) para evitar molestias. el 
tratamiento deber.a dirigirse hasta la expansión bilateral del arco supenor 
La d1mens1ón del arco inferior es la clave del diagnostico para decrd1r s1 el 
arco palatino debe ser expandido y donde se debe producir la expansión 
Las relaciones demolares mes1od1stales habituales que se determinan a 
medida que el niño ocluye. puede no ser lo suficientemente verdaderas, 
debido a la rotación del maxilar 1nfenor que se produce en algunas 
mordidas cruzadas. especialmente la 1rnlateral 

Cuando se ha perdido el espacio de un segmento posterior, un diente 
permanente puede erupcionar vestibular o llngua!mente en relación a su 
pos1c1ón normal en el arco se ha demostrado que las pos1c1ones de los 
dientes temporarios son vanados bajo la 1nfluenc1a de !a aparatologia 
ortodontrca, los gérmenes de los dientes permanentes en desarrollo de 
estos dientes temporarios. tienden a seguirlos y a erupcionar en pos1c1ones 
camb,adas En e! caso de un niño con un hábito de succión que ha 
aceptado usar un aparato. la matriz muscular puede producir una mordida 
cruzada aún antes de que erupcionen los segmentos molares temporarios 
$1 no se trata tiempo una mord1da cruzada posterior puede provocar una 
deformación en los rebordes alveolares aseos en la cavidad bucal y 
promueve un patrón de asunetria en los huesos que conforman la estructura 
de la cara 1nd1cando que las tensiones y presiones de la envoltura de los 



tejidos blandos que rodean los huesos faciales 1nmadu1 os maleables en el 
desarrollo ayuadan a formar dichos huesos 

En las mordidas cruzadas linguales el arco superior puede estar 
estrechado palatinamente. mientras que el inferior respondiendo con 
lentitud debido a la rnayor densidad ósea puede deformarse en d1recc1ón 
vestibular Ex1ten dos tipos de rnord1da cruzada postenor.!a causa de cada 
una va a ser determinada de acuerdo al maxilar 1nfenor que se desplace o 
no perceptiblemente a medida que el niño ocluye Una mordida cruzada 
posterior es considerada funciona! llarnada tamb1en patron de conveniencia 
o patron habitual de oclus1on S1 el rnaxllar rnfer101 del nirlo no se desv1a 
cuando el ocluye la mordida cruzada postenor que se observa es 
cons1der-ada genet1ca o esquelet1ca 

E xrste un nuevo sistema para la descripc1on de mordidas cru::adas 
donde se d~scriben tres clases de mordidas a medida que se exp1 e san en 
la oclus•ón fur~ -::1onal dei niño Esto es a medida que él iunta sus dientes en 
una mord1d3 cerrada cón1od3 la mordida cru.:.~ada lingual la mordida 
cruzada llnqual completa y !a mordida cruzada vestibular cada una de esas 
denon11na de 3cuerdo o las pos1c1ones vest1L.uio linguales relat1vas a íos 
dientes posterosupenores al relacionarse en ocrus1ón funcional con sus 
dtentes 1nfenores opuestos El ruño que presenta una rnord1da cruzada 
posterior unilateral funcional tiene una constncc1ón bilateral de su paladar 
que produce 1a mordida cruzada, su tratamiento consiste en la expansión 
del arco superior para reducir la mordida cruzada hacia una oclusión 
normal La mordida cruzada unilateral l¡ngu.:;il completa. representa una 
constricción palatina en la medida de todo el ancho vestibulollngual del 
molar que esta en mordida cruzada En la mordida cruzada vestibular se 
encuentra una situación opuest8 a la constricción palatina 

Los aparatos de expansión palatina produciran fuerzas que actúan 
contra el teJ1do blando del paladar, así también contra el diente pastero 
superior Estas fuerzas, actúan lentamente expanden et paladar moldeando 
los rebordes alveolares en una dirección vestibular y producen la adición de 
nuevo hueso en los margenes de la sutura palatina separando tos huesos 
maxilares. si se a1usta para proporcionar fuerzas mas intensas, estos 
aparatos pueden producir una disyunción palatina ósea una separación de 
la sutura ósea palatina 

RELACIONES ENTRE EL TAMAÑO DE DIENTES DECIDUOS Y 
PERMANENTES. 

El primer concepto por considerar es el tamaño entre dientes 
deciduos y los dientes permanentes, su ob1et1vo es mantener o crear 



suficiente espacio para que los permanentes erupcionen sin ap1ñarn1ento El 
desarrollo de los arcos dentanos durante et cua1 se puede manifestar la 
longitud de arco es el momento de transición de los caninos y molares 
dec1duos 1nfenores a caninos y premolares Cuando se toman en cuenta 
todos los dientes el tamaño dentario total en la dent1c1ón permanente 
supenor (anterior a los primeros molares) es 6 6mm mayor que en la 
dent1c1ón dec1dua lo contrario a la mandíbula. en donde el tamaño dentano 
total de los permanentes excede al volumen dentano deciduo por sólo O 8 
mm. La comparac1ón entre el tamaño dentario dec1duo y permanente 1nd1ca 
la necesidad inmediata de espacio ad1c1ona1 para ambos arcos dentales tan 
pronto como se pierdan los 1nc1sivos primanos El apiñamiento o prolusión 
de la dentición ocurre cuando existe una discrepancia en el tamaño de la 
masa dentaria disponible y el tamaño de la base ósea de soporte. el 
ap1ñam1ento puede deberse a dientes que son demasiado grandes. y bases 
óseas demasiado pequeñas, o a una comb1nac1ón de estos dos factrores 
Los arcos dentarios de pacientes sin ap1i=--iarn1ento son aproximadamente de 
4mm mas amplios que los que presentan apiñamiento, Si el apiñamiento o 
protus1ón se presentan en la dentición permanente existen tres t1pos de 
tratam1entos extracción, reducción 1nterprox1mal y expansión 

EXTRACCIÓN SERIADA. 

Para el tratamiento de d1screpanc1a diente - arco es la extracción de 
dientes permanentes. al e1tm1nar uno o más dientes dentro del arco se 
reduce la masa dentaría total y puede asi corregirse ta relación entre 
dent1c1ón y las bases ósea, su principal objetivo es hacer mas compatible la 
masa dentaria con las dimensiones de arco existentes favoreciendo a la 
estab1l1dad de la oclusión terminada evitando amp\1ac1ón o expansión 
intencional de los arcos dentales, tratamientos que estan cayendo en 
desuso o si no debe ser previo a un análisis de dentición. Otra opción seria 
las extracciones seriadas que se refieren a la remoción en secuencia de 
dientes deciduos para facilitar la erupción impedida de los dientes 
permanentes esta indicada cuando se determina que no existirá 
suficiente espacio en los maxilares para acomdar todos los dientes 
permanentes en su alineación apropiada.La extracción seriada dependerá 
de la morfología craneofacial del paciente, si la extracción seriada se 
efectúa en maloclusiones clase 11 y 111, debe tenerse gran cuidado en no 
solucionar únicamente: los problemas intra-arco, sino también la relación 
existente inter-arcos. Los pacientes con grandes dimensiones dentarias se 
incluyen las extracciones. La extracción seriada puede combinarse con 
RME en ciertos pacientes con problemas de tamaño dentarios óseo, que 
también presentan un maxilar estrecho y triangular· , con un espacio 



negativo. los procedimientos de extacción senada se inician 
subsecuentemente para reducir o eliminar los desbatances que surgen 
entre diente-arco Los pacientes con retrus1ón b1alveolar extrema no están 
indicadas para extracción senada debido a los cambios desfavorables en el 
contorno facial. en pacientes con prolusión b1alveolar no esté: indicada 
debido a que es deseable la mé:x1ma retracción de los incisivos 

EXPANSIÓN ORTOPÉDICA. 

Los aparatos de Expansión Maxilar Rápida (RME) provocan cambios 
que se producen principalmente en las estructura de soporte subyacente en 
lugar del movin11ento dentano a través del hueso alveolar. La RME no sólo 
separa la sutura med1a-palat1na, sino que también afecta a los sistemas 
sutúrales c1rcuncigomat1ca y c1rcunmax1lar 

Después que se ha ampliado el paladar se deposita nUevo hueso en 
el é:rea de expansión de manera que se restablece la integridad de las 
suturas dentro de tres a seis meses Encontraste con los aparatos de 
expansión pasivos que aislan los dientes de las fuerzas producidas por los 
tejidos blandos circundantes. los aparatos RME d1sm1nuyen al incrementar 
la edad del paciente. Sin embargo los procedimientos de expansión 
auxiliados de la cirugía se utilizan en pacientes adultos con constricción 
maxilar severa y en los que se desea la inclinación lateral de los dientes 
posteriores Una indicación es la existencia de una mordida cruzada 
posterior , también se usa para aumentar la longitud de arco disponible, así 
como para corregir las inclinaciones axiales de los dientes posteriores 
superiores. En pacientes con problemas de discrepancia en la longitud del 
arco es Ja expansión maxilar rápida. El aparato de elección es el de 
expansión maxilar pegado con resina. 

El ob1et1vo del tratamiento ortopédico 1nic1ado en la dentición mixta es 
reducir la nece1sdad de extracciones en dent1c1ones permanentes mediante 
la ellmtn8Ción de discrepancias en la longitud del arco como la e11m1nación 
de desbalances en la base ósea. En los casos de dimensiones transversas 
estrechas. se usa un aparato de expansión maxilar rápida cementada con 
resina hasta que las cúspides linguales de los dientes posteriores 
superiores se aproximan a las cúspides bucales de los dientes posteriores 
inferiores 

REDUCCIÓN INTERPROXIMAL. 

Se puede efectuar con fresa, discos o tiras abrasivas puede ser otra 
ópcion dcntro del plan de tratamiento. En casos con apiñamiento residua de 



2 a 4 mm al erupcionar la dentición permanente puede usarse el desgaste 
interprox1mal para reducir Ja masa dentana, perm1t1éndose asi el 
alineamiento adecuado de la dentición permanente 

USOS COMUNES DE LA EXPANSIÓN MAXILAR RÁPIDA. 

1.-Corr-ección de mo.-dida cruzada. 
Una de las 1nd1cac1ones mas comúnmente es fa corrección dela 

mordida cruzada postenor Al ampliar la SlJtura palatina media, se efectúa 
relativamente r.3p1da la corrección de una mordida cruzada posterior en un 
paciente que todavía está patente el sistema suturar maxilar 

2.-Aumento en la longitud de arco. 
La d1mens1ón transversal del maxilar puede ampliarse y este defecto 

temporal en la región de la sutura palatina media se remodela con tejido 
óseo.Las fibras transceptales que unen a los 1nc1sivos centrales 
eventualmente causa una m1grac1ón de los dientes anteriores para cerrar el 
diastema en la línea media producido durante la expansión La 
consecuencia clínica de dicho cambio es un incremento en la longitud total 
del arco que permitrrá el acomodo de dientes permanentes rotados, 
desplazados. impactados dentro del arco dental. 

3.-Corr-ección de inclinaciones axiales de los dientes 
posterio.-es. 

Los principales ob1etivos de los aparatos fijos es la de idealizar en lo 
posible la pos1crón ds:ntaria en todas sus dimensiones, en especial interés 
es la orientacón de las cüsp;des linguales de los dientes posteriores que 
quedan por deba10 del plano oclusal, Jo que puede llevar a la producción de 
interferencias de balance, en casos de maloclusión que se debe a 
constricción maxrlar y subsecuente compensación dentoalveolar en la que 
los dientes postenores superiores están en una or1entac1ón ligeramente 
sobresaliente 

4.-Corrección espontánea de clase 11. 
Muchas maloclusiones clase 11 en la dentición mixta pueden 

asociarse con una constricción maxilar. Al tratar un paciente con 
maloclusión clase 11 de ligera a moderada, caracterizada al menos en parte, 
por una ligera retrusión esquelética mandíbular y en una contricción maxilar, 
el primer paso es el tratamiento de la expansión del maxilar 



5.-Preparación para ortopédia funcional de los maxilares o 
cirugia ortognática . 

Muchas de las maloclus1ones clase 11 severas se benefician con la 
ampliación del RME, no sólo se ampliara el maxilar smo también pueden 
solucionarse problemas 1ntra-arco (discrepancia.tamaño dentario,tamaño 
óseo ) El problema transverso también puede tratarse al mismo tiempo que 
se intenta la corrección en la clase IJ s1 la expansión es uno de los efectos 
de tratamiento producidos por el aparato funcional elegido 

6.-Movilización del sistema sutural maxilar. 

La RME se ha convertido en una parte integral de la corrección 
ortopédica temprana de la maloclus1ón clase 111. utilizando el aparato RME 
cementado para unir las tracción elástica desde la máscara facial a la 
dent1c1ón maxilar . 

7.-Reducción en la resistencia nasal . 
Gran núrr1ero de pacientes demuestran una reducción en la 

res1stenc1a nasal despues de la expansión maxilar rápida reportando 
menor d1frcultad para respirar por la nariz 

8.-Ampliar la sonrisa. 
El uso de RME es la intuición clinica de ampliar para devolver la 

sonrisa del paciente mas atractiva 

, .. 



CAPÍTULO X 

APARATOLOGIA DE EXPANSIÓN. 

Los aparatos que intentan ofrecer una guia podrían en términos 
genérales ser considerados como ampliaciones clínicas en la matnz 
funcional.De acuerdo con la teoría. el espacio oral funcional es la matriz 
capsular en la que está rncluida la mandíbula 

La expansión de volumen baJaria la mandíbula e 1nduc1ría a un 
crec1m1ento compensatono de la opóf1s1s condtlar para mantenerse intacta 
su articulación con la eminencia articular 

LA PLACA TRANSVERSAL ACTIVA. 
Es un aparato destinado a ta expansión de arcada Sin embargo el 

término transversal no sólo describe un tipo particular de aparato. si no que 
también se emplea como término genérico para designar a todos los 
dispos1t1vos empleados para aumentar la anchura de la arcada Entre ellos 
figuran desde los delicados aparatos de Crozat hasta aparatos de 
expansión rápida que causan la disyunción de la sutura Los empleados 
para ensanchar la arcada pueden utilizar movimientos ortodónt1cos o 
movimientos ortopedrcos o una combinación de ambos También pueden 
ser fijos o removibles A menudo llevan nombres derivados de un plano 
anatómico en el que traba1an.la velocidad a la que operan, el número de 
vueltas del alambre que utilizan. la acción del tornillo emplado, letras del 
alfabeto y los apellidos de los hombres que los desarrollaron. nombres 
como transversal, arco de Porter, Quad-Helix,tornillo de disyunción, aparato 
K-D. arco linguale especializado, Schwartz y Jackson. 

Los aparatos para conseguir este efecto se han visto rodeados 
durante años por confusión, incomprensión y controversias. 

El sistema de aparatos transversales desempeña un papel 
importante en la preparación de la boca previa al correcto acabado.Uno de 
los defectos más frecuentes de las maloclusiones de clasell división 1, es la 
perdida de la anchura de la arcada.Puede ser debido a varios factores. 
algunos de los cuales son los más frecuentes hábitos de función incorrecta 
como la succión del pulgar, deglución incorrecta e 1nterpos1c1ón lingual. El 
resultado clásico de dicha función puede ser una arcada superior que ha 
perdido su forma de arco romano y que sufre el colapso lateral 
concomitante vestibularizac1ón de los maxilares Una arcada de forma 
correcta junto con otros factores importantes es critica para la retención a 
largo plazo, se debe de dar a la lengua un volumen suficiente para operar, 



si queda bloqueada por dientes y hueso, el Ultimo finalmente cederá En el 
caso de una lengua correctamente entrenada el sellado vestibular y el 
reflejo de deglución con¡untamente con unas arcadas redondeadas bien 
desarrolladas deben ss-r los ob¡et1vos ideales hacia los que debe ding1r el 
clínico los esfuerzos 

Los aparatos funcionales que limitan la acción muscular y las placas 
activas que tienen suf1c1ente potencia para reconfortar e! hueso ayudan a 
alcanzar estos ob¡et1vos 

Para ampliar la idea de lo que debe ser una arcada correcta tras 
estudiar la forma de la arcada dental del maxilar. si adopta la forma del 
extremo más redondo de un huevo puede asumirse que el caso es lo 
bastante cercano a lo normal. pero s1 los dientes adoptan el aspecto del 
extremo más puntiagudo de un huevo es una pista de que es necesario un 
análisis de Pont o de Schwarz dos metodos utilizados con 1nás frecuencia 
para tratar tas arcadas 

EL APARATO DE SCHWARZ. 
El ya famoso resorte palatino sobrevive en la actualidad en el 

BIONATOR. Se indica En pacientes con apiñamiento ligero o moderado en 
la región anterior infe:nor o en los casos en \os que existe una inclinación 
lingual significativa a la dentición posterior su principal función 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 expansión depende 
de la edad del paciente, necesidades, cooperación del paciente y otros 
diversos factores f1s1ológ1cos activándose una vez por semana 

LIP BUMPER. 
Se utiliza en pacientes que tienen una musculatura bucaql y labial 

muy tensa, protegiendo la dent1c1ón de las fuerzas de la musculatura labial y 
bucal, el lip bumper no sólo incrernenta la longitud de arco mediante 
expansión. pasiva lateraly anterior, sino también sirve para enderezar 
distalmente los molares inferiores. aumentando la longitud de arco 

COLOCACIÓN DE BRAOUETS ANTERIORES. 
En pacientes con problemas de discrepancia de tamaño, dentario y 

tamaño óseo. existen irregulandades en la alineación de los dientes 
antenores superiores e mferiores. se presenta no sólo en los inc1s1vos 
permanentes superiores que han erupconado y aUn persisten tos caninos y 
molares dec1duos se 1nic1a la colocación de braquets sólo en los incisivos. 



PLACAS DE MANTENIMIENTO. 
Nos ayuda a dar una estab1llzac1ón del resultado 

obten1do.Normalamente no se usa retenedor en el arco dental mandibular a 
menos que haya efectuado expansión significativa del arco inferior o s1 
existen rotaciones severas en los 1nc1s1vos inferiores antes del tratamiento. 

APARATOS TRANSICIONALES Y TRANSPALATALES. 
Su función es evitar la migración mesial de los primeros molares 

superiores durante la exfoliación de los segundos molares dec1duos a los 
segundos premolares 

ARCO LINGUAL. 
El arco lingual 1nfenor sólo se usa en pacientes en los que debe 

mantenerse un anclaJe máximo 

APARATO QUAD - HELIX. 
Su función es activar a los dientes posteriores.para producir 

movimientos dentanos, asi como ratac1ón de los molares. Está indicado en 
donde existe estreches residual en el maxilar. puede usarse para producir 
expansión adicional del arco. 

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

Es una placa activa de expansión.se ha diseñado para corregir 
mordidas cruzadas posteriores unilaterales, tiene un aspecto similar al activo 
transversal excepto en que posee una proyección de acrilico en forma de 
hoyas o aletas que circulaba por toda la longuitud del segmento posterior 
siguiendo el ángulo lingue palatino. 

APARATO DE CROZAT. 
El aparato de Crozat se puede comparar razonablemente con una 

placa activa separada de todo su acrílico dejando únicamente el armazón 
metálico El aparato de alambre removible se basa en la tensión producida 
por los alambres de cuerpo e1<3sticos para producir fuerzas ligeramente 
intermitentes activas que se combinan con fuerzas naturales de la oclusión 
para producir movimientos dentales en masa. Se puede utilizar para 



expansión transversal a cualqu:er edad excepto en la dent1c1ón tardía. en la 
cual la falta de la estructura radicular temporal 1mp1de la aphcac1ón de las 
fuerzas ortódonticas a los dientes pr 1marios 

APARATO EN ABANICO. 
La placa activa con tornillo pivote de tipo abanico destinado a la 

expansión de la parte antenor de la arcada maxilar.Es completarnente 
neutro en lo que se refiere a la anchura de arcada postenor. Tiene un 
aspecto seme1ante a tas placas de Schwarz.separada en la linea media con 
tornillo de expansión especial en la mitad palatina anterior pero el sector 
posterior cerca del limite mas distal del aparato es mantenido junto por una 
bisagra horizontal placa pivote no expansora. El Objetivo primario de estos 
tipos de 3paratos es expansionar un arco de forma muy puntiaguda que 
quiere en el segmento anterior se ensanche o expansione mas 
transvers3\menk; c;ue los segmentos postenores,ya que tienen los molares 
una aposición correcta o casi correcta en los que se refiere a las relaciones 
de anchura en esa arcada particular Cuando se activa se mov1hzan los 
caninos y premolares transversalmente. retrae los 1nc1sivos centrales y 
laterales maxilares protu1dos en virtud de la acción de su surco 
vest1bular.mov1llza ligeramente los primeros molares superiores hacia 
afuera. o los deja completamente solos y que continúen en su pos1c1ón 
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 más avanzado de sofisticación 

El primero fué el Dr. Robert Ricketts que desarrollo entre otras cosas 
el aparato de Ouad-Hel1x tipo Ricketts original El resultado es el Dr. Willlam 
L W1lson que llevó la técnica a su estado presenta con conceptos de 
princ1p1os de ortodoncia remov1ble combinada. 

APARATOS FIJOS. 
Existen dos tipos de expansores fijos:el expansor de tipo Haas y el 

tipo Hyrax, pueden usarse tanto en dentición permanente como en 
pacientes adolescentes para producir una expansión ortopédica del 
maxilar En adultos estos aparatos se usan para producir cambios 
esqueléticos mayores s1 la expansión se auxilia qu1rürg1camente. Haas 
afirmo que se produce mayor mov1rn1ento corporal y menor inclinación 
dental cuando se agrega acnlico en el paladar para apoyar el aparato. 



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

EXPANSOR RÁPIDO DE PALADAR. 
El expansor de paladar es un expansor f110 que generalmente se fiJa 

mediante bandas ortodont1cas y coronas de acero cror.10 a los primeros 
molares permanentes maxilares y a los primeros premolares maxilares o los 
dientes temporales en pacientes Jóvenes Se consigue la expansión rápida 
mediante un tornillo f110 durante un penado de 2 a 3 semanas mediante el 
giro de tornillo dos veces al dia y creando así presiones lo bastante grandes 
para separar ortopéd1camente 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 In sutura se aproximen mediante e! 
callo óseo. El aparato mas puramente ortopédico con la posible excepción 
del 81onator lnd1cac1ones de uso la opción rnas evidente para el empleo del 
expansor del paladar es el caso de una dent1c1ón mixta o adulta precoz que 
exhibe una mordida cruzada posterior maxilar bilateral Dado que esté. 
deficiencia se puede recuperar rap1damente,esté aparato es una opción 
excelente y dará de forma constante buenos resultados Este aparato esta 
contraindicado en casos de clase ti d1v1sión 1 o de maxilares prognát1cos, 
dado que la técnica de expans1on ré.p1da Unicamente 1ntens1f1cara estos 
efectos Lo mismo es cierto en los pacientes que ya t1enen un plano 
mandibular muy acentuado 

!FIJOS 

l-IYRAX 
QUAD-llELIX 
\V PORTn~ 

EXPANSIO~ \.'ARIALJ>\ O RAPJDA 
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PLACA H ·\..'\VLEY ESTIMULADOR DE CRECIMIENTO 
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VERD·\.DERA 
'JO VERD·"\DEH. \. 

EXPANSION 

t-10 VERDADERA 
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CAPÍTULO XI 

DISYUNCIÓN DEL MAXILAR 

Diferencia entre Expansión y Disyunción. 

La palabra expansión se refiere a la acción y efecto de exdender o 
dilatar, sin dividir necesariamente a la unidad de alguna forma en sus 
partes, en sentido ortodont1co la expansión implica el aumento de tamaño 
de la arcada dentaria y no de la base apical que es la que nos ocupa por 
medio de la 1ncl1nac1ón ya s12a bucal o vestibular de los dientes de las 
arcadas.prop1c1ando la correcc1ón de sobre mordidas y cierta cantidad de 
espacio para et acomodam1ento de los dientes. 

El término d1syunc1ón se refiere a la acción y efecto de separar o 
desunir o por lo menos dos segmentes que se encuentran formando un sólo 
cuerpo. Desde el punto de vista ortopéd1co-odontolog1co. la d1syunc1ón 
1rnpl1ca, no sólo el separar a la 1nax1la en dos por suturas pa13t1nas media. 
sino también en mayor o menor grado, a las demás suturas que forman la 
maxlla con otras, estructuras óseas de la cara, ocac1onando un aumento en 
el tamaño del hueso maxilar en su totalidad. 

Para diferenciar bien el uno del otro se resume que, cuando la fuerza 
es aplicada. se produce primero. en efecto de expanción de la arcada 
dentaria a través de la 1nclinac1ón bucal de los segmentos posteriores 
cuando la fuerza se acumula y tiene la sufuciente intensidad, entonces se 
produce la disyunción separando la mitad izquierda de - la derecha 
onginando el agrandamiento de la bóveda palatina y con ello de la 
dirnención transversal de la m.áx1la, teniendo como resultado una expansión 
de la arcada dentaria y un agrandamiento de la base ósea por d1syunc1ón 

Las alteraciones en el crecimento craneofac1al producen problemas a 
nivel oclusal, la relación maxilomandibular postenor inversa puede 
producirse en la clase l. 11 y 111, se puede decir que se incrementa cuando 
tiene la agravante de un patrón de crecimiento fuertemente vertical que 
angina una mordida abierta anterior, pudiendose incrementar por tos 
fenómenos colaterales de la terapia de disyunción rápida de la maxila 
(DRM) generada en el aparato mnsticatono. 

La rotación mandibular es ocac1onada por varios factores tanto 
dentales como esqueléticos. se p1enza que actúan en forma ccincidente: los 
agentes causales del aumento del plano mandibular. aparecen cuando se 
activa el aparato disyuntor al aplicar directamente la carga de fuerza en las 



coronas de los dientes provocando que las cúspides palatinas tomen una 
posición más 1nfenor que la original 

DESCENSO Y ADELANTAMIENTO DE LA MAXILA. 

La causa del rT1ov1n--•:·2nto de la rnax1la es atribuida a ladirecc1ón que 
tienen las diferentes suturas que conectan a éstas con otros huesos que 
cuando se ocasiona Ja ruptura producen el desplazamiento al generarse el 
romp1m1ento de !zis suturas de 1nm0d1ólto se presenta la separación de los 
procesos palatinos de la rriax1!a que conforman el paladar duro Esta 
separación ª'=' sutur35 da como resu!tado ~:I que la cavidad n21sal 
incremente su capacidad perm1t1endo un aumento en el paso del aJre, 
permitiendo a! pnc1>:'nt0 una meior resprración nasal La ORM solarnent.~ 
puede se1 1n<J1c3d3 c._1ando e,iste L.na n1ord1da cruzada pcsterior. la 
d1syunc1ón de la rnaxila con otros propos1tos pueden ocasionar transtornos 
oc1usalt"'?S 1ndeseabl1..0•s 

FORMACIÓN DE DIASTEMAS. 

Con la apertura de lo sutura palatma. los centrales super;ores se 
separan mov1endose cada uno con su proceso respect1vo,formándose un 
d1astema. el cual puede cerrar en forma natural en un la¡:-i:::o de tiempo. En 
algunos casos de mordida cruzada anterior puede observarse que la 
relación de los dientes ine¡ora hasta el grado en que la mordida anterior 
brinque y el principal factor que contribuye a este cambio es !a rotación 
mandibular que ocasiona una disminución en el angulo SNE y colocando al 
mismo tiempo el borde de los anteriores mferiores en una posición mas 
retru1da que sumado 3! foctor de espac1arnento (d1astema). permite un 
rnov1m1.__-.nto autónonl·J de L::::is dientes 

SINTOMAS. 

Los pacientes a quien se aplica ln terapia de la {DRM) tiene pocos 
smtomas_ Cuando éste es ¡oven, las molestias que pudieran presentar soff 

la presión que ocasiona la act1vac1ón del tornillo en los dientes, la 
cual a cabo de 5 o 10 minutos desaparece Cuando los aparatos son 
colocados por medio de bandas de acero puede presentar algunas 
molestias. en los dientes de soporte CuGndo la DRM es intentada en un 
paciente mayor a los 16 o 17 años. d1smun1ye la posibilidad de logar la 

.. , 



separación de las suturas La niaxl\a se separa de sus dos mitades para la 
ampliación de la rn1sma en forma permanente Cuando la relación de la 
mordida cruzada es bilateral en el momento de agrandar la max1la por este 
medio mecánico DRM los segmentos posteriores se s1tüan con respecto a 
los dientes tnfenores en una excelente posición antagonista en mayoria de 
los casos la maxlla se centra a su antagonista mandibular tal vez por la 
acción que e1erce la musculatura de cierre a través de las cUsp1des y 
vertientes de los premolares y molares pueden existir casos en los cuales 
no ocurran y en donde será necesario ejercer un proced1emento adicional 
para asegurar que la relación de los dientes posteriores llegue a ser una 
oclusión normal, para la resolución de este problema se ha ut1l1zado una 
mantonera de tracción ligera supenor al cóndilo de la mand1bu\a ayudando 
a mantener los cóndilos dentro de su cavidad evitando mov1m1entos 
funcionales laterales y produciendo una fuerza de la que posiblemente 
carezca los músculos elevadores de la mand1bula para d1ngir a la maxtla a 
una pos1c1ón adecuada 

ACTIVACIÓN,SOBREACTIVACIÓN, LIMITE DE TRATAMIENTO Y 
RETENCIÓN. 

Act1vac1ón para realizar una efectiva disyunción palatina es 
necesario operar el tornillo por lo menos 1/4 de vuelta por la mañana y otro 
1 /4 de vuelta por la noche Debemos tomar en cuenta que el tornillo tiene 
un limite y que éste, de continuar g1ré3ndolo. puede desarticularse (en donde 
se actuara de 1nmed1ato el aparato y volv1endolo a ensamblar si es posible: 
de no ser así la recidiva se presentara de inmediato por lo consiguiente 
pérdida de esfuerzo, tiempo y mayores molestias para et paciente. 

Sobreactivador· la edad del paciente es un factor que se debe tomar 
a consideración a mayor edad del paciente mas es la dificultad de lograr 
una disyunción de la sutura palatina media. En dentición permanente la 
sobreactivac1ón de los tornillos debe ser llevada hasta el punto en que las 
eúsp1des de los molares y premolares superiores tengan una relación de 
cúspides a cúspides con los molares y premolares inferiores. Al retirar el 
aparato. se suprime el efecto de expanc1ón sobre la arcada dentaria y los 
molares regresan hasta el Jugar adecuado para tener una relación normal 
con sus antagonistas rnfenores En casos de dentición mixta. la 
sobreactivac16n de los torn1llos debe realizarse hasta logar una ampliación 
de la arcada dentana en 2 o 3 mm mayor en relación a la arcada inferior. 



Limite del tratamiento no ha sido determinada. el limite en la 
cantidad de d1syuncion y separación de la max1ra. se puede decir que la 
única frontera en la ampliación basal de la max1la es la anchura de la 
arcada dentaria rnfenor 

Retención existen vanas op1n1ones a quienes se apoyan en 
mantenerlas unas cuantas semanas. un mes. tres meses o mas sin embargo 
cuando la separación de las suturas ha sido exitosa, v los parametros de 
activación han sido seguidos fielmente. el resultado sera bueno 

Construcción dentro de los aparatos disyuntores podemos encontrar 
vanos tipos 

1 .- elásticos y rig1dos 
2.-hig1én1cos y no h1g1én1cos 
3.- cementados. adheridos y mixtos 
4.- función sencilla o mUlt1ple 

1 El8st1cos son aquellos en los que la fuerza reside intrinsecamente 
en el alambre su activación no es tan precrsa como en el caso de los 
tomillos, y pueden ser deformados fácilmente 

2.- los rígidos son aquellos que utilizan un tornillo que por sí mismo 
da dureza al dispositivo. 

.., 





CAPÍTULO XII 

TORNILLOS DE EXPANSIÓN 

ELEMENTOS ACTIVOS "TORNILLOS" 

Uno de los primeros aditamentos de expansión fué el resorte de 
Coff1n, y el act1vador elástico abierto (Klammt), posterrormente surgieron los 
tornillos. Los tornillos son elementos activos que provocan la separación en 
forma simétrica de ambos extremos de la placa a tornillo. Estós son 
suceptibles de ser colocados en diferentes posrc1ones y se debe de tener 
presente que Jos extremos se separan s1métncamente, se tendra que 
conocer perfectamente el anclaje. sus valores y los elementos a desplazar 
para el movimiento sea el adecuado. Mecánicamente el tornillo tiene una 
zona roscada. con un paso que hace que el cuarto de vuelta separa O 25 
mm con guías laterales. una de dos, que dan estab1l1dad al aparato. Las 
aperturas máximas de los tornflfos simples no superan los 5 mm. los 
tornillos mayores para las placas de disyunción son más amplios y superan 
este tope. Los tornillos nos dan en casi todos ros casos 1 mm. por 4/4, o sea 
una vuelta entera. En los casos en que la corrección es superior a dos 
sectores. se podrá utilizar más de un torn1ilo. que correctamente instalado 
tendrá el efecto deseado. es importante recordar que cuando mayor es la 
cantidad de fuerzas (tornillos) colocadas, más se descontrola el tratamiento, 
y más pérdida de anclaje existe. Podemos disponer de numerosos tipos de 
tornrllos, diferentes en su tamaño, en su forma, en su espesor, en su modo 
de actuar abteniendo cualquier mov1m1ento dentario o maxilar por medio de 
los tornillos, pero un correcto diagnóstico es fundamental para el buen 
pronóstico del tratamiento. Los tornillos más anchos son para las placas 
superiores y los mas estrechos para los Inferiores los cuales nos ayudan 
para dar movimientos distales de los dientes, (recuperación de espacio). Un 
tornillo debe ser colocado en la línea medra en posición horizontal, para 
proporcionar expansión del arco. S1 se necesita vestibular uno o dos 
molares continuos, el torn1flo se colocará a un lado del arco debiendo 
intentar alinearse paralelamente a la mucosa palatina y no horizontalmente 

TIPOS DE TORNILLO 

Los tornillos van desde el mas simple tipo Poggie (con hembra en el 
propio acrif1co srn guias con la pos1blfrdad de ir ampliando su recorrido con 
el agregado de acrílico en la zona que va quedando libre de la rosca) o Jos 
tornillos telescópicos de mayor presición que los anteriores pero sin 
posibilidad de ampliarse. Los pequeños tornillos telescópicos para 
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girovers1ones deberán ser cuidadosos por su extrema prec1s1ón tanto en los 
1ncrs1vos como en los molare!:. Los tornillos de triple acción son muy 
utilizados en las estrecheces completas del rnaxdar superior logrando la 
apertura b1-lateral y antereo-postenor en h1poplas1as del maxilar superior 
(premax1la) pero tienen acc1on l1rn1tada por la falta de amplitud 

TORNILLOS CON BISAGRA ABIERTOS DE SECTOR. 

Son muy útrles para producir expansión transversales a nivel de 
caninos como también los tornillos 1nfer1ores que provocan arnpl1ac1ones 
anteriores con pivotes de rotación para expansión en abanico Cuando es 
necesario la contracción y no la expansión. se pueden colocar los tornillos 
abiertos v de esa forma contraer los extremos del tornillo. Esta solución es 
Utll para -transladar piezas dentarias como carnnos cuando se extraen los 
premolares y se d1stalizan los caninos Los tornillos de sector son útiles 
para cuando queremos que una zona de la placa quede f11a y la otra se 
desplace s1metricamente para ello. el tornillo cuenta con una zona de 
fijación en V Et tornillo de (We1se) es muy utilizado en las clase 111 y tiene la 
condición de desplazar la placa supenor hacia mesial y desplazar la placa 
inferior hacia distal Los tornillos para disyunción los cuales tienen amplia 
zona de acril1co. con el único requisito de que el tornillo tenga amplitud 
suficiente para poder provocar la disyunción de tal forma que en esos casos 
se eligen los mas grandes y blindados para que tengan ng1dez. Cuando se 
realiza una disyunción con menor cantidad de acrílico usaremos el tornillo 
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 apiñamiento discreto de 
los incisivos. se utiliza el tornillo central y la hendidura sagital, también se 
usa los resortes para vestibulanzar los 1nc1s1vos superiores. 

Placa en Y en esta placa la inserción de las prolongaciones del arco 
vestibular en las partes laterales de la placa ejerce una ligerá presión en 
dirección posterior sobre la parte anterior. Las ansas del arco vestibular son 
pequeñas y permiten el contacto del alambre del vestibular con los caninos 
para guiarlos al respecto al espacio previsto por la expanción. En otra placa 
en Y se libera una gran parte del paladar, s1 se utilizan ganchos triangulares 
en lugar del gancho de punta de flecha de Schwarz. Los pequeños ganchos 
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por delante de los primeros molares son necesanos para hacer que estos 
dientes participen en el rnov1m1ento. Otro tornillo son tornillo de Steiner y 
Bertot1. 

Disyuntor Palatino está constituido por un tornillo en la parte central 
con cuatro extenc1ones laterales o brazos que se utilizan para soldarlo a las 
bandas. que se colocan a nivel de los premolares y molares superiores Uno 
de los recursos para la expansión del maxilar superior es la disyunción 
palatina cuando se requiere ut1l1zar el tratamiento en niños cuya solución no 
es sencilla, ya sea por la edad morfologia o cuando es preciso estimular la 
zona para proporcionar el reordenam1ento de los vectores de crecimiento, 
también para favorecer el desarrollo de los correctores nasales. mejorando 
la función de las vias aéreas superiores, corrigiendo serias anomalías 
respiratorias. Sus indicaciones son cuando la estrechez superior supera el 
valor de una cúspide el tamaño transversal del maxilar inferior, en casos de 
hipoplasia total del maxilar inferior. en los casos de h1poplasia del maxilar 
superior. estrechez bilateral o unilateral con falta de espacio para caninos 
g1rovers1ones provocadas por esa estrechez 
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CONCLUSIONES • 

El enfoque final de está investigación es el poder dar un diagnóstico y 
tratamiento temprano a los pacientes con dentición primaria y mixta, asf 
como también poder corregir los desbalances esqueléticos y musculares 
para mejorar el ambiente antes de que se complete la erupción total de la 
dentición 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 está investigación tratamos de dar una visión general de la 
ortopédia y ortodoncia maxilar asi como su variada aparatologfa y sus 
apliciones 

Ahora sabemos que al iniciar la terapia ortodontica y ortopédica a una 
edad temprana se disminuye la necesidad de un tratamiento 
ortódontico,complejo que involucra la extracción de dientes perrnanentes o 
la cirugía ortognática . 
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