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5. INTRODUCCION

Durante la formacion académica en la Carrera de Cirujano Dentista el objetivo
principal es el proceso salud-enfermedad en el sistema estomatognatico, siendo

las maloclusiones uno de los principales problemas que afectan a la poblacion.

Entre las maloclusiones se encuentra el colapso maxilar, que tiene etiologia
multifactorial y su correccion involucra establecer un diagnéstico que oriente la

eleccion de un tratamiento adecuado

Cuando se requiere un desarrollo transversal del hueso maxilar colapsado o
estrecho, se dispone de varios tipos de aparatos con disefios diferentes, de

acuerdo con las necesidades terapéuticas del paciente.

La expansién mecanica producida por los tornillos de expansion, es denominada

comunmente como expansion ortopédica maxilar.

La deficiencia maxilar transversa es el resultado de multiples factores genéticos,
ambientales, iatrogénicos y traumaticos. Muchos maxilares superiores colapsados
son causados por una funciéon anormal, como la respiracién bucal y los habitos de
succion, los cuales han mostrado la creacion de una maloclusion caracteristica
con un maxilar superior estrecho y mordida cruzada posterior, mordida abierta
anterior, incisivos superiores proinclinados e incisivos mandibulares
retroinclinados. La expansion de los maxilares puede producirse por diversos
mecanismos: el primer mecanismo tiene su origen en los cambios remodelativos
gue alteran la estructura ésea durante el crecimiento de los mismos. Un segundo

mecanismo de expansion natural es el desplazamiento secundario producido por



otros huesos del craneo sobre el maxilar que pudieran influir sobre el crecimiento

a expensas de la sutura media palatina.

Desde la época que aparecio la descripcion de la expansion maxilar en 1860 en el
tratamiento de las deficiencias transversales hasta el presente, los investigadores
han utilizado toda una variedad de expansores maxilares con niveles de fuerza y

duracion diferentes.

En el trabajo que desarrolle empiezo siguiendo la estructura senalada en el
documento "Reglamento de operacion de las opciones de titulaciéon de la FES
ZARAGOZA. Marco para el protocolo de tesis”. En esta investigacion documental
se expone el conocimento de expansion maxilar, tipos de expansion maxilar, el

tratamiento en adultos y nifios y aparatologia actual utilizada para la expansion.



6. MARCO TEORICO

La expansién maxilar consiste en separar el paladar a nivel de la sutura media,

método frecuentemente usado para tratar la compresion del maxilar superior.?

Los que apoyan este procedimiento, tienen como fundamento teorico que
aplicando una fuerza rapida a los dientes posteriores, no habra tiempo suficiente
para que éstos se inclinen y que la fuerza se transferira a la sutura, que se abrira
mientras los dientes se desplazan de forma minima. La separacion que se logra es

de 0.2 a 0.5 mm por dia; y resulta un incremento intermolar hasta de 8 mm? 3,

Es bien sabido que el maxilar superior se articula con los siguientes 10 huesos,
frontal, nasal, lagrimal, etmoides, esfenoides, cigomético, palatino, vOmer,
maxilar inferior, dientes y el otro maxilar. Por lo tanto, cualquier cambio ortopédico
en las estructuras maxilares, inevitablemente afectara los tejidos duros y blandos

adyacentes. 4°

6.1 CRECIMIENTO DEL ESQUELETO CRANEOFACIAL

El hueso tiene origen en el tejido conjuntivo, y pasara por un modelo membranoso

o un modelo cartilaginoso hasta su construccion final.

El hueso esta formado por células 6seas u osteocitos y sustancia intercelular. Los
osteocitos son de tipo osteoblastos células formadoras del tejido 0seo y
osteoclastos, células responsables por la resorcion 6sea ambas no se diferencian

de las células mesenquimatosas.



El hueso puede tener origen en el interior de un modelo cartilaginoso cuando el
mesénquima se condensa formando un pre cartilago. Posteriormente las células
de esta area condensada se diferencian en condrocitos (células cartilaginosas)
que elaboran una sustancia intercelular que constituira el esbozo de una pieza
Osea. Este modelo cartilaginoso posteriormente es destruido y sustituido por
hueso.?4

Por tanto, en la osificacion llamada cartilaginosa, el modelo original cartilaginoso
es totalmente destruido, salvo en las regiones situadas entre las epifisis y diafisis
de los huesos largos. Alli persiste el cartilago primordial, llamado cartilago de
crecimiento o epifisiario responsable por el crecimiento longitudinal de estos
huesos.

Por otra parte el hueso puede tener un origen llamado membranoso, Cuando los
osteoclastos surgen directamente de una concentracion de células
mesenquimales, indiferenciadas, para que en seguida, se forme la pieza 6sea.’
El esqueleto cefélico, la base de craneo el revestimiento de la cabeza del condilo
mandibular y el septo nasal tienen origen en el modelo cartilaginoso; los demas

huesos en el modelo membranoso. 345

6.1.1 PERIOSTIO Y ENDOSTIO

Las membranas conjuntivas que revisten externa e internamente las superficies
O0seas se denominan respectivamente periostio y endostio, desempefiando por
tanto, la funcion de nutrir al hueso. Estas membranas son densamente

vascularizadas, y desde ellas parten los vasos que penetran en los orificios de la



superficie 6sea hasta su interior. También son la fuente de los osteoblastos que

promueven el crecimiento y reparacion 6sea.

Un tejido conjuntivo denso y bastante fibroso forma el periostio siendo mas celular
en su parte externa y mas vascular en su parte interna junto al hueso. Las fibras

de Sharpey unen el periostio al tejido 6seo.

El endostio es similar al periostio en todo aunque mas fino no siendo posible

distinguir las dos capas mencionadas celular y vascular.?

6.1.2 CRECIMIENTO DE LOS HUESOS LARGOS

En los huesos largos y en los demas de origen cartilaginoso, el cartilago
epifisiario (o de crecimiento) es responsable por el crecimiento del hueso.
Normalmente la desaparicion del cartilago de crecimiento en un hueso coincide
con la detencién de este crecimiento. Una radiografia de la mano y mufieca
(carpal) nos indica la edad ésea del paciente. La ausencia del cartilago de
crecimiento en los huesos de la mano, del radio y el cubito nos informa que el

crecimiento longitudinal del individuo terminé.%’



Imagen tomada de Profitt W. Desarrollo del esqueleto cefdlico, evidenciando los segmentos de origen
cartilaginoso representados por el septo nasal (1), base de craneo (2) y cabeza de la mandibula (3). Los

demds segmentos se edifican en el proceso membranoso.®

6.1.3 MECANISMO DE CRECIMIENTO

El hueso crece por un mecanismo de aposicion y resorcion; el primero a expensas
de las células osteoblasticas, y el segundo a costa de las células osteoclasticas.
Las células que forman el tejido 6seo permanecen atrapadas en la matriz osteoide
gue se calcifica, y por causa de esto, no pueden multiplicarse. Por este motivo que

el hueso crece por aposicién a expensas del periostio y endostio.

En las areas de formacion ésea, cartilaginosa o endocondral base del craneo,
huesos que presentan articulaciones méviles, como la mandibula, huesos de la
mano y mufieca el cartilago crece de forma intersticial consisten en anexar nuevos
elementos celulares en los intersticios de los ya existentes y aposicién se basa en
anexar capas superpuestas de nuevos elementos ya existentes con una velocidad
de crecimiento y ajuste mayor que el crecimiento del periostio, que es de

naturaleza intramembranosa o simplemente membranosa.



Cuando el crecimiento del periostio cesa y desaparece el cartilago de crecimiento
existente en los huesos de origen cartilaginoso, el crecimiento 6seo también cesa.
El mecanismo de crecimiento es activo en los jovenes, es decir, en ellos hay mas
aposicion 0Osea qué resorcion: por esta razon, el individuo modifica sus

dimensiones.8°

Se reconocen basicamente tres procesos distintos en el mecanismo de

crecimiento:

° Remodelacion

° Desplazamiento primario

° Desplazamiento secundario.

En el proceso de aposicion y resorcion, provoca un movimiento conocido como
primario. El paladar sufre un proceso de desplazamiento en sentido vertical por
causa de la reabsorcion de la lamina dsea en la superficie nasal y de la aposicién

en la superficie bucal.®



Imagen tomada de Proffit W. proceso de desplazamiento primario del paladar en sentido vertical, por la

resorcion de la ldmina dsea en la superficie nasal (-) y la aposicién (+) en la superficie bucal.®

Finalmente, durante el crecimiento, cualquier pieza Osea puede sufrir un
movimiento espacial llamado desplazamiento secundario resultante de la presion o
traccion de diferentes huesos, tejidos blandos circunvecinos o aparatos

ortopédicos especializados.®

X

Imagen tomada de Proffit W. A. movimiento espacial de la maxila (desplazamiento secundario), resultante
de la presidn o traccion de los tejidos circunvecinos. B. centro de resistencia de la maxila (1) alrededor de la
cual el hueso podra girar cuando se aplique sobre él una fuerza ortopédica u ortodontica (direccién de la

flecha) ®



6.2 CRECIMIENTO DEL ESQUELETO FACIAL

El crecimiento de los huesos que componen el esqueleto facial es
extremadamente complejo, no sélo por los factores que lo controlan y modifican,

sino también por la concomitancia de los mecanismos que rigen este proceso.

6.2.1CRECIMIENTO DE LA MAXILA.

La maxila crece en modelo intramembranoso, por aposicion y resorcién en casi
toda su extension y por proliferacion de tejido conjuntivo sutural en los puntos en
que este hueso se une a piezas vecinas (frontal, cigomaticos palatino y proceso

pterigoideo del esfenoides)

El area principal o centro de crecimiento se sitGa en la region de la tuberosidad 56

°Areas de aposicion:

°Tuberosidad

°Proceso alveolar

°Regidn de la espina nasal anterior suturas fronto-maxilar, cigomatico maxilar y
pterigo-palatina

°Superficie bucal del paladar



Imagen tomada de Proffit W. principales areas de aposicidn y resorcion ésea de la maxila: (1) tuberosidad,

(2) proceso alveolar (3) espina nasal anterior, (4) sutura fronto maxilar y (5) seno maxilar. ©

Area de resorcion:
° Porcién nasal del proceso palatino del maxilar
° Superficie vestibular de la Maxila anterior al proceso cigomatico

° Region del seno maxilar



Imagen tomada de Proffit W. corte frontal de la regidn de la maxila que engloba las cavidades orbitaria (1)
nasal (2) sinusal (3) paladar duro (4) y proceso alveolar (5) para mostrar las dreas de aposicion (+) y resorcion
(-) 6sea. El seno maxilar esta representado en su totalidad como area de resorcién, ya que la cavidad

paranasal es de formacion tardia con respecto al crecimiento dseo. °

En el crecimiento de la maxila, debido sus conexiones con la base de craneo, el
desarrollo de esta, es de origen cartilaginoso, influyen la maxila que es de origen
membranoso. Lo que indica que el septo nasal cartilaginoso es el orientador del

crecimiento hacia abajo y hacia delante del complejo maxilar.

Por causa del dominio de los huesos de origen cartilaginoso sobre los de origen
membranoso, el crecimiento a lo ancho de la maxilar termina tempranamente
siguiendo la curva de crecimiento neural de la base del crdneo. Este hecho
contrasta con el crecimiento de la maxila hacia abajo y adelante que sigue a la

curva general de crecimiento. Es necesario aclarar que la mandibula tiene un



trayecto predominante de crecimiento hacia atras y hacia arriba; sin embargo, su

desplazamiento se hace hacia delante y hacia bajo.* *°

El crecimiento real del maxilar y del arco cigomatico en direccion posterior, pero

con una resultante de desplazamiento anterior.

Imagen tomada de proffit W. crecimiento real de la maxila y arco cigomatico en direccidén posterior, como
indican las flechas A y B pero con una resultante de desplazamiento anterior R. areas dseas de aposicion (+)

y resorcion (-). ©

Ese aumento intenso y continuo del hueso en la region de la tuberosidad maxilar,
durante la fase de crecimiento, es el que permitird a los molares permanentes que

tengan espacio para la erupcion.

El crecimiento del proceso alveolar se hace en funcion de los diferentes 6rganos

dentarios que aloja.



6.2.2 CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

La mandibula es un hueso de origen membranoso que se desarrolla lateralmente
al cartilago de Meckel, componente cartilaginoso del primer arco branquial. Al
pasar el tiempo, este cartilago regresiona y desaparece, con la excepcion de dos
pequefios fragmentos, en sus extremidades dorsales, que formaran los huesos

yunque y matrtillo.

Secundariamente en la regién del céndilo, apofisis coronoides y probablemente
también angulo mandibular, se forma tejido cartilaginoso, cuya osificacion ejerce
un papel muy importante en el crecimiento mandibular. Por tanto la proliferacion
del tejido cartilaginoso de la cabeza de la mandibula (crecimiento de tipo
membranoso), constituyen el complejo mecanismo de crecimiento de este

hueso.11

Imagen tomada de Proffit W. representacion esquemadtica de la mandibula (1) hueso de origen
membranoso, formandose lateralmente al cartilago de Meckel (2), que al regresionar da origen al yunque y

al martillo (3) huesecillos del oido. ©



Algunos autores consideran que el céndilo es el principal centro de crecimiento
mandibular, porque en esta area existe un cartilago hialino que "genera" hueso de
forma similar al cartilago de crecimiento en los huesos largos (crecimiento
intersticial); este cartilago hialino esta recubierto por una gruesa capa de tejido
conjuntivo fibroso, que a su vez favorece un crecimiento por aposicion.
Creen que el condilo es el principal centro de crecimiento mandibular, discordando
de la opinion, para quien el condilo no es un factor primario, sino un area de ajuste

secundario en el desarrollo de este hueso.12

Ademas del céndilo, debemos considerar otras areas de crecimiento por aposicion
6sea de la mandibula.>8”’

area de aposicion:

°borde posterior de la rama ascendente

°proceso alveolar

°borde inferior del cuerpo

°escotadura sigmoidea

°apofisis coronoides

°’mentoén

Y también encontramos areas de resorciébn como son:
areas de resorcion:

°borde anterior de la rama ascendente

°region submentoniana (punto B)



Imagen tomada de Proffit W. esquema que representa las dreas de aposicion (+) y resorcion (-) éseas de la

mandibula. ©

Hay evidentemente un crecimiento 6seo periostal (aposicién y resorcion) en la
superficie de este hueso, remodelandolo y provocando los movimientos de

desplazamiento primario y secundario.

Imagen tomada de Proffit W. A. vista oclusor de la mandibula en crecimiento, que en realidad se hace en

direccién posterior, como indican las flechas, pero con una resultante de desplazamiento anterior. ©



De forma similar a lo que ocurre con la maxila, en la mandibula ocurre intenso
crecimiento en el borde posterior de la rama ascendente, lo que permite que haya

espacio para la erupcion de los molares permanentes.

“i

e o

Imagen tomada de Proffit W. la aposicion (+) ésea en el borde posterior de la rama ascendente y la

resorcion en el borde anterior (-), proporciona un espacio para la erupcién de los molares permanentes B. ©

Con referencia al aumento de la anchura de este hueso, diversos estudios a lo
largo del tiempo han demostrado que cambia muy poco después del sexto afio de
vida.

La aposicion 6sea en la region mentoniana en el hombre puede extenderse hasta

la edad de 23 afios, siendo menos evidente y precoz en la mujer.*°

6.2.3 CRECIMIENTO DE LA BASE Y BOVEDA CRANEANA

La cabeza de la mandibula y el septo nasal son areas de crecimiento llamado
endocondral o cartilaginoso; la béveda craneana de los huesos faciales son de

crecimiento membranoso o0 intramembranoso. En la base del craneo hay un



crecimiento principalmente en el sentido anteroposterior expensas de las
sindrocondrosis esfenooccipital, esfenoetmoidal, interesfenoidal e intraoccipital.
La primera de ellas se mantiene activa hasta mas o menos los 21 afios de vida, y
su obliteracion es mas temprano en la mujer. EIl crecimiento de la base craneana
tiene efecto directo en la posicion espacial de la parte media de la cara y

mandibula.l 13

Imagen tomada de Proffit W. conexiones de la parte media (M) e inferior (I) de los huesos faciales
de la base del craneo B, evidenciando la influencia de la segunda en la posicién espacial de los

primeros. ©

La bdéveda craneana sigue su crecimiento el modelo membranoso y, es un

crecimiento secundario y de adaptacion al aumento del cerebro.



Imagen tomada de Proffit W. vista lateral de un craneo de recién nacido. Se observan las fontanelas de la
region cefalica (color oscuro) que representan los espacios entre los huesos de la region, y que tienen origen

en el modelo membranoso. &



6.3 TENDENCIAS DE CRECIMIENTO FACIAL

Las variaciones en la direccion del crecimiento facial fueron analizadas por la
cefalometria, por superposiciones sucesivas, indican un crecimiento hacia abajo y

adelante.16

Imagen tomada de Proffit W. direccion del crecimiento de la base de craneo, maxila y mandibula. La
resultante final del crecimiento facial tiene orientacién anterior e inferior. Sindrocondrosis esfeno-occipital
SO, esfeno-etmoidal SE, direccién del crecimiento mandibular C, del tabique nasal NS, sutura cigomatico-
maxilar Zm, pterigo-palatina ptp, palato-maxilar pm, maxilo-etmoidal em, lacrimo-maxilar Im, fronto-maxilar

fm y fronto-etmoidal fe. ©



Sutura Fronto-maxilar

Sutura lacrimo-maxilar
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Imagen tomada de Proffit W. suturas articuladas en el maxilar. ©

Esta tendencia es el resultado del crecimiento de la maxila y la mandibula en
direccién posterior con la correspondiente reposicion del hueso en el sentido
anterior.

Los huesos faciales pueden tener diferentes velocidades y direcciones de
crecimiento, provocando desequilibrios faciales y oclusales. El fenomeno rotatorio,

que orienta el desplazamiento de la mandibula en sentido horario o antihorario.® 11

6.4 FACTORES QUE CONTROLAN EL CRECIMIENTO CRANEOFACIAL

Los factores que controlan el crecimiento craneofacial tienen gran importancia

clinica y fueron catalogados en:

1° Factores genéticos intrinsecos: son los inherentes a los tejidos craneofaciales;
encargados de control del crecimiento del desmocraneo (huesos de origen

membranoso).



2° Los epigenéticos locales: son representados por érganos que tienen su propio
contingente genético y manifiesta su influencia sobre estructuras con las cuales se
relacionan (matrices funcionales de Moss); controlan principalmente al crecimiento

del condrocraneo (huesos de origen cartilaginoso).

3° Los epigenéticos generales: que controlan el crecimiento craneofacial, con las

hormonas sexuales.

4° Los factores ambientales locales: son las influencias locales, originarias el
medio ambiente externo, como la presion externa, fuerzas musculares, etc.
dirigido al crecimiento sutural y del periostio y de cierta forma el crecimiento del

condilo mandibular.

Imagen tomada de Proffit W. los musculos de la cabeza, donde se muestran los musculos cuticulares o de la
expresion facial, responsables en parte por el equilibrio dentario. Musculos: orbicular de los labios 1,
mentoniano 2, depresor del labio inferior 3, depresor del anulo de la boca 4, buccinador 5, cigomatico

mayor 6, cigomatico menor 7, canino 8, elevador del labio superior 9, elevador comun de labio superior y ala

de la nariz 10.%



Imagen tomada de Proffit W. esquema donde se muestra la accidn de la musculatura peribucal en el
equilibrio de los dientes. Los musculos orbiculares de los labios 1, buccionador 2, y constrictor superior de la

faringe 3 forman el llamado mecanismo del buccinador.®

Imagen tomada de Proffit W. esquema de la accién y direccidn de fuerzas musculares labial 1, lingual 2, y

suprahioidea 3. ©



5° Finalmente los factores ambientales generales: estan representados por
aquellas que se originan en el ambiente externo, tales como la alimentacion y
oxigeno.1>14

Los cartilagos encontrados en la cabeza Osea son centros de crecimiento,
el crecimiento sutural es controlado fundamentalmente por factores originarios de
los cartilagos de la cabeza y estructuras continuas el control de crecimiento del
periostio se realiza principalmente por la influencia originaria de estructuras

adyacentes de la cabeza.” !

El esqueleto craneofacial es un conjunto de areas funcionales independientes,
formadas por partes 0seas que delimitan espacios ocupados por tejidos blandos
relacionados a distintas funciones: respiracion, vision, fonacion, masticacion,

olfato.

Estos tejidos blandos representan las matrices funcionales, alrededor de las

cuales se forma el hueso.

6.5 CRECIMIENTO POSNATAL MAXILOFACIAL

Los dientes, como estructuras implantadas sobre los maxilares, estan sujetos a los
cambios dimensionales y posicionales de los huesos faciales. El crecimiento
individual del maxilar superior o de la mandibula desplaza la arcada dentaria en
tres planos del espacio y la oclusion se afecta secundariamente por el crecimiento

y desarrollo de los huesos que forman la cara y base de craneo.



6.6 SEPARACION EN UNIDADES OSEAS

En el nifio, los huesos que forman el craneo-facies estan aun separados en

diferentes elementos unidades 6seas que posteriormente se fusionan.

Imagen tomada de Proffit W. vista lateral de crdneo de recién nacido. ®



Otros huesos tiene el adulto estdn muy en contacto y unidos por suturas, aparecen
en el nifio muy separados; los huesos, tanto los de origen endocondral como los
intramembranosos, tienen areas membranosas o cartilaginosas por no haber

llegado ahi el proceso osificante

1. En la base del craneo, el esfenoides esta dividido en tres partes: una central,
con el cuerpo y las alas menores, y dos laterales con el ala mayor y la apdfisis
pterigoidea.

2. El hueso occipital esta dividido en dos partes, una condilar y otra escamosa.
3. El hueso temporal en la zona petro mastoidea de origen cartilaginoso, y la

escamosa de origen membranoso.

4. Tanto el hueso frontal como la mandibula estan separados en dos partes a nivel

de su parte media.
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Imagen tomada de Proffit W. representacién esquemdtica de la base de craneo en el nacimiento. ©

6.7 ETIOLOGIA

Los problemas de maloclusiones pueden ser divididos en dos grandes grupos: un
grupo de problemas dentarios, en relacion con el nimero, el tamafio y desarrollo,
y un segundo grupo de problemas esqueléticos en que podemos identificar
alteraciones del desarrollo en las bases esqueléticas, tanto en discrepancias

anteroposteriores, transversales como verticales.

6.7.1 PROBLEMAS DENTARIOS

Los problemas del desarrollo dentario estan asociados a disturbios en la
odontogénesis, en la cual una mala formacion del érgano dentario, puede
repercutir en la fase de dentinogénesis o en la de amelogénesis; cuadro que

afectara la relaciéon entre los arcos.



6.7.2 PERDIDA PRECOZ DE LOS DIENTES TEMPORALES

Es considerada como uno de los factores mas frecuentes en el disturbio del
desarrollo de la oclusién normal si consideramos a los dientes temporales como
mantenedores de espacio temporales, podemos establecer que la pérdida precoz
de éste, podria ocasionar alteraciones en el plano estético, funcional y del
desarrollo de la oclusion esta perdida prematura puede proporcionar una

secuencia asimétrica de la erupcion de los dientes permanentes.® 11

6.7.3 CARIES DENTAL EN LA DENTICION TEMPORAL

La caries en las superficies de contacto de los molares deciduos, provoca la
pérdida de espacio, por el movimiento hacia mesial de los 2dos molares

temporales.

6.7.4 DIENTES SUPERNUMERARIOS

Son encontrados en grupos familiares, siendo la herencia un factor importante.
Ocasionando apifiamiento dental por reduccion del espacio disponible o

erupciones ectopicas.

6.7.5 AGENESIA

Tiene como uno de sus factores principales la herencia, y definida como la
ausencia congénita de uno o mas dientes permanentes o temporales. Lo que

ocasiona asimetria en el arco dentario. Los dientes permanentes afectados con



mayor frecuencia son: segundos premolares inferiores y los incisivos laterales

superiores.

6.7.6 PROBLEMAS ESQUELETICOS

Los problemas en las bases éseas depende el patron genético del individuo de
los habitos deletéreos o de problemas dentarios siendo capaces de modificar el

desarrollo normal de las arcadas.

Las alteraciones pueden proporcionar problemas en el sentido anteroposterior,
transversal o vertical, interfiriendo la buena relacion entre las bases 6seas y

consecuentemente, entre los arcos dentarios.

Las discrepancias en las bases dseas pueden ser corregidas mediante la
utilizacién de técnicas que orientan y modifican el sentido de crecimiento. La
principal regla en el tratamiento donde se requiere una modificacion de este tipo;
es que sea realizada en un periodo donde aun exista el potencial de crecimiento.
Lo ideal seria comenzar el tratamiento antes del pico de crecimiento puberal, ya
qgque la mayoria de los casos corresponde al periodo de denticion mixta.
Generalmente el tratamiento de las nifias ocurre mas precozmente que los nifios,

pues éstas presentan un periodo puberal mas tempranamente. 1

La modificacion del crecimiento tanto en aparatos funcionales como en aparatos
extraorales, normalmente alcanzan el condilo de la mandibula y las suturas
maxilares, debido a la aplicacién de la fuerza indirectamente en las estructuras

esqueléticas y la aplicacion de fuerza sobre los dientes.



6.7.7 CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES ESQUELETICAS

6.7.7.1 DISPLASIAS ANTERO POSTERIORES

Son frecuentemente observados en la denticion temporal o al inicio de la denticion
mixta. Un ejemplo son las mordidas cruzadas anteriores, provocadas por una mala

inclinacion dentaria.

6.7.7.2 DISPLASIAS VERTICALES

El mecanismo intramembranoso de osificacion. Las células mesenquimales
indiferenciada del tejido conjuntivo se transforman en osteoblastos y produciran
una matriz osteoide que se calcifica. El gran aumento de volumen maxilar que se
manifiesta a lo largo del crecimiento, con desplazamiento espacial consecuente,
se da por aposicion 6sea en todas direcciones principalmente en las regiones
posterior y superior, promoviendo el desplazamiento hacia delante y abajo.
La direccion del desplazamiento, consecuente al crecimiento obedece
basicamente a la disposiciébn y posicibn de las suturas pterigo palatina,

frontomaxilar, cigomatica maxilar y cigomatico temporal.
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Imagen tomada de Proffit W. el crecimiento del complejo facial se produce en la parte inferior y hacia

adelante. ©

Por lo que el crecimiento sufre una importante influencia en las interacciones
ambientales, reafirmando la importancia de la matriz funcional en la determinacién
de la configuracion estructural y la disposicion espacial. El crecimiento en sentido
transversal involucra la expansion de los senos maxilares, la cavidad nasal y la
béveda palatina, mostrando mayor vulnerabilidad al medio ambiente, seguido en

intensidad por el vertical y el anteroposterior.14

Los factores que influyen negativamente en el crecimiento maxilar son

innumerables.’: 11.14

°los disturbios funcionales de las vias aéreas superiores

°postura y problemas ortopédicos

°habitos linguales inadecuados

°succion de dedo o de chupete conducen a deformidades anatomicas
*hipoplasia maxilar

hiperplasia maxilar



°respiracion bucal
°traumatismos (segun la intensidad y direccién) etc.

6.7.7.3 DISPLASIA TRANSVERSAL

Como resultado de una alteracion genética o ambiental, las anomalias
transversales maxilares estan presentes en un alto porcentaje. Este indice tiende
a crecer en las grandes ciudades, en donde la alta frecuencia de problemas
respiratorios y la consecuente respiracion bucal, llevan a una atresia del arco

superior.

La dimensién transpalatina ideal para el adulto portador de una oclusién normal es
entre 36 y 38 mm y en un joven con denticion mixta y dientes bien posicionados
debe estar entre 34 y 35mm, segun estudios realizados en nifios de raza

caucasica. ®

6.7.7.3.1 CONCEPTO Y CLASIFICACION

Se conoce como maloclusiones transversales a las alteraciones de la oclusion en
el plano horizontal o transversal, que son independientes de la relacién que existe
en los planos sagital y vertical. Por lo tanto, se pueden encontrar maloclusiones de
clase | clase Il y clase lll y también con un grado normal sobre mordida, una

mordida abierta anterior o una sobremordida profunda.

Se considera como oclusién normal en el plano horizontal y la situacion en la cual
las cuspides palatinas de los molares y premolares superiores ocluyen en las

fosas principales y triangulares de los molares y premolares inferiores.



La insuficiencia transversal en el maxilar superior, es la mayor causa de las
mordidas cruzadas posteriores que pueden ser mono Yy Dbilaterales.
La mandibula puede estar en posicion céntrica respecto del craneo, con ausencia

de patologias en la ATM,;

Imagen tomada de Proffit W. relacién dentomaxilar adecuada. ©

Imagen tomada de Proffit W. mordida cruzada bilateral con la mandibula centrada con respecto al maxilar

superior .5

Sin embargo cuando la mordida cruzada es mono lateral, ocasiona contactos
prematuros cuspideos, por lo cual existe una desviacion lateral de la

mandibula.1114



Por lo que la mandibula no estd ubicada céntricamente con respecto al craneo;

Generalmente existe patologia de la ATM.
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Imagen tomada de Proffit W. mordida cruzada mono-lateral con desviacidn de la mandibula. ®

En el menor nimero de casos existe una mordida cruzada colateral pero sin

desviacion de la mandibula.

—
T

Imagen tomada de Proffit W. mordida cruzada mono-lateral, sin desviacidn de la mandibula.®

Se habla de mordida en tijera cuando las caras palatinas de los molares y
premolares superiores estan en contacto con la cara vestibular de las piezas
inferiores.

Una mordida en tijera puede afectar mono o bilateralmente (sindrome de Brodie)
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Imagen tomada de Proffit W. mordida en tijera o sindrome de Brodie. °

6.8 DIAGNOSTICO DE LA DEFICIENCIA TRANSVERSAL DEL MAXILAR

6.8.1 ANALISIS EXTRAORAL E INTRA ORAL

La sutura media palatina ha sido enormemente enfatizada en la literatura que
habla de la expansion maxilar. El crecimiento en la sutura palatina media se creia
que se detenia la edad de los tres afios, sin embargo, mediante implantes, se
descubrié que el crecimiento en la sutura podria ocurrir como mucho los 17 afios

de edad.* 16.17

El examen clinico de la cara del paciente de frente nos puede aportar una primera
valoracion de la dimensién transversal. La presencia de un espacio negativo o
espacios negros entre los dientes y las comisuras labiales durante la sonrisa
puede indicar la presencia de un maxilar estrecho que empobrece el atractivo

facial durante la sonrisa.181°



El examen de la cara de frente y la detencién de problemas transversales del
maxilar durante este examen es fundamental, opinion que comparten tanto
ortodoncista como cirujanos. No sé ha de olvidar que las personas nos vemos la

cara frente del espejo y que los demas también nos ven de frente.?% 21

Por tanto, detectar una sonrisa con espacios negativos. Puede ser una razon para
tratamiento de transversal y, por otro lado, cada vez mas se puede considerar

como una indicacion estética para expandir el maxilar.

Podemos llegar a un diagnostico adecuado analizando en cada paciente las
caracteristicas faciales, de los arcos dentales y funcion masticatoria partiendo de

que se dividen en tres grandes grupos:

Mesofacial: en oclusion clase |, la musculatura es normal y la apariencia facial
ovoide es agradable. La cara no es ni demasiado larga o ancha y la estructura de

la mandibula y la configuracion de los arcos dentales es similar.

Dolicofacial: este tipo de cara larga y angosta, asociada maloclusiones de clase II,
division 1 o clase lll. Los arcos dentales de estas relaciones también son angostos

y pueden estar asociados a una boveda palatina alta.

Braquifacial: esta estructura facial es corta y ancha y por lo general se observan
maloclusiones clase Il division 2. La configuracion del arco asociada a esta

estructura facial también es relativamente ancha y cuadrada. ’

El analisis de las inclinaciones axiales vestibulo linguales de los dientes

posteriores a los modelos de estudio, como clasicamente ya describe Schwartz,



orienta también sobre la existencia de un problema transversal y permite valorar si

el problema es dental, esquelético o mixto.??

En el caso de una mordida cruzada, cuando la amplitud de la béveda palatina es
ancha pero los procesos alveolares estan inclinados hacia la linea media el
problema es de la arcada, por el contrario, si la boveda palatina es estrecha y los

dientes inclinan hacia vestibular el problema es esquelético.?®

La comparacion de las formas de arcada del maxilar y la mandibula también
aportan una informacién muy importante para el diagndstico de los problemas
transversales.

Existe una gran variacion individual, cuando durante el tratamiento de ortodoncia
se cambia la forma de la arcada maxilar y mandibular, esta tendia a volver a su
forma original tras la retencion. Cuando las formas de la arcada maxilar y
mandibular no son compatibles es preciso plantearse el cambio de la forma de
arcada no con movimiento dental sino esquelético. Sin embargo, la simple
valoracion cualitativa de una mordida cruzada posterior o incluso ausencia de
mordida cruzada posterior puede indicar o no por si misma la presencia o

ausencia de una discrepancia transversal.

Por esta razon hay autores que recomiendan una valoracion cuantitativa del

programa transversal. 24

Diversos autores otorgan mucho valor a la medicién de la anchura intermolar,
medida en la interseccién del surco palatino con el margen gingival, como

indicador del desarrollo de la base 6sea maxilar. En condiciones normales la



anchura intermolar en denticion mixta es de 34 a 35 milimetros y en la denticién

permanente de una de un adulto es de 36 a 39 milimetros.?* 2°

Demostrando que la amplitud de la arcada en un grupo de pacientes sin
apifiamiento era significativamente mayor que en un grupo de pacientes con
apifiamiento.!

En un maxilar con la dimension transversal adecuada ha de poder acomodar una

denticion de tamafo normal.?®

6.8.2 ANALISIS CEFALOMETRICO FRONTAL

Es recomendable cuantificar la severidad del problema transversal y diferenciar los
componentes dental, alveolar y esquelético del maxilar mediante el uso rutinario
de la telerradiografia frontal de craneo. Ricketts aporto las normas para cada edad
que permiten comparar con las mediciones efectuadas sobre la radiografia del
paciente. La diferencia entre la distancia entre ambos surcos antegionales de la
mandibula (los puntos AG y GA) y la distancia entre las inserciones de la
tuberosidad maxilar y el arbotante cigomatico de ambos lados (puntos jugale JR y

JL) es la diferencia de maxilomandibular.1®
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Imagen tomada de Ricketts RM. Puntos cefalometricos en relaciéon al plano frontal. 65



La diferencia maxilomandibular normal para un adulto es de 19.6 milimetros y se
ha de comparar con el valor obtenido sobre la radiografia frontal del paciente. En

la literatura se pueden obtener los valores norma para cada grupo de edad.?®

La cefalometria frontal se utiliza; para el estudio de la simetria del componente del

complejo dentomaxilofacial.

Para el diagnéstico diferencial de los casos de latero desviaciones mandibulares y

desviaciones de lineas medias dentarias.

Para la indicacion y posterior evaluacion de tratamientos de expansion o

disyuncién del maxilar superior.

Para el diagndstico de malformaciones que pueden afectar distintas estructuras
para la determinacion del espesor de las ramas ascendentes mandibulares dato
de suma utilidad de los casos quirlrgicos y que no se pueden obtener en las
radiografias laterales. La clasificacion del biotipo facial nos servira para descartar
un problema de estrechamiento de las vias aéreas superiores que lo describen las
radiografias frontales, son utiles en la determinacion de los anchos y simetria de
las estructuras craneofaciales bucales, se recomienda el uso rutinario para
validacion de linea media maxilar y mandibular distinta del plano oclusor,
angulaciéon de raices y coronas, asimetria facial, inclinacion funcional de la

mandibula y tipos morfolégicos.

Durante el proceso de diagndstico de las maloclusiones se deben al analizar de
forma rutinaria la dimensién transversal que ir mas alla de la simple constatacion

de si existe o no una mordida cruzada. En muchas ocasiones si no se hace asi,



puede pasarse por alto una discrepancia transversal y las consecuencias de tratar
de un diagnostico aprobado erroneo son la aparicion de efectos secundarios

como retracciones gingivales e inestabilidad de los resultados oclusales.*

6.8.3 ANALISIS DE LOS MODELOS DE YESO

Los modelos de estudio en yeso constituyen uno de los elementos de mayor
importancia para el diagndéstico y planificacion de los tratamientos ortopédico u
ortodonticos que de manera individual permite un analisis detallado de la cara
oclusal de los dientes, superiores e inferiores, forma y simetria de los arcos,
alineamiento dentarios, giroversiones, anomalias de forma y tamafio dentario,
diastemas resultante de la insencion baja del frenillo, morfologia de las papilas
interdentales y forma de paladar en una vista vestibular. Con los modelos en
oclusion se puede determinar la relacion de los molares, clasificacion de angle,
sobremordida, presencia de mordidas cruzadas posteriores y anteriores, mordida
abierta, inclinaciones axiales, curva de spee. Ademas las observaciones de los
arcos por lingual solamente pueden ser realizadas en modelos de yeso y son de
gran importancia, principalmente a la deteccién de punto de contacto prematuro en
cuspides linguales y palatinas siendo todas estas observaciones complementarias

al examen clinico. 13

6.8.4 ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

El propésito del anadlisis de la denticibn mixta es evaluar la cantidad de espacio
disponible en el arco para los dientes permanentes de reemplazo y los ajustes

oclusales necesarios.



Existen varios métodos de analisis de la denticion mixta:

1. Aquellos en que los caninos y premolares no erupcionados son calculados de

mediciones de la imagen radiografica.

2. Aquellos en que los tamafos de los caninos y premolares se derivan del
conocimiento de los tamafos de los dientes permanentes ya erupcionados en la

boca.

En la denticiobn mixta la forma del arco dental cambia y consecuentemente con
ellos, la oclusion cambia sisteméticamente, debido al movimiento de los dientes y

al crecimiento del hueso.

Durante todo el proceso del recambio dentario, los arcos cambian
considerablemente y en forma compleja, entre si y también en sus relaciones con
el resto de las estructuras faciales, de tal manera que dependiendo de las
condiciones de su desarrollo, la posicion de los dientes dentro del perimetro del
arco pueda presentar diferentes situaciones, un exceso de longitud del arco o
coronas dentarias pequefias o una combinaciébn de ambas, conducira a la
presencia de espaciamiento, mientras que un arco pequefio, en cuyo caso las
coronas se pueden colocar mas adelantadas que lo normal produciendo una doble

protusion dentaria, un apifiamiento o una combinacién de ambas condiciones.

Predecir con exactitud el potencial de crecimiento en el paciente, es de gran
dificultad debido a la variabilidad en los procesos de crecimiento y desarrollo; lo
gue si podemos conocer son los cambios promedios aproximados en todas sus

dimensiones, asi como también que la tendencia es hacia su incremento al menos



durante los primeros afios de vida, ya que en edades posteriores disminuiran, asi

como el dimorfismo sexual observado en esos cambios dimensionales.

Durante el crecimiento, sus valores cambian en forma diferente y los anchos de
los dientes, obviamente permaneceran iguales, pero el perimetro del arco donde
se ubican tiende a disminuir, aiun cuando los huesos maxilares propiamente

aumentan de tamano.

Existen cambios en los arcos dentarios en sus diferentes dimensiones como son:

transversal, anteroposterior o sagital y vertical.

Los incrementos en el ancho del arco se correlacionan mucho con el crecimiento
vertical del proceso alveolar, cuya direccion es diferente en el arco superior que en

el inferior (los superiores divergen mientras que los inferiores son mas paralelos.

La denticiébn mixta se caracteriza por la presencia en el arco de dientes deciduos y
permanentes en diferentes niveles de desarrollo, para fines de analisis deberan
estar presentes en el arco los cuatro primeros molares permanentes y los incisivos
superiores e inferiores permanentes, Por los estudios del crecimiento de los
huesos maxilares se sabe que el perimetro de los arcos aumenta entre la cara
mesial del primer molar permanente a la cara mesial del primer molar permanente
del lado opuesto a partir de los 4 afios pero en algunos casos este crecimiento
puede extenderse como maximo hasta la edad de 8 afios aproximadamente; este
hecho nos permite realizar a partir de este periodo medidas que nos daran las

posibilidades de espacio para erupcion de los demas dientes permanentes.



Los andlisis de la denticibn mixta pretenden por tanto prever a través de
radiografias el tamafio de los dientes permanentes no erupcionados y si hay un

gran espacio en el arco o si el espacio disponible es menor.

6.8.5 ANALISIS DE MOYERS

Este analisis utiliza el valor delos anchos mesiodistales de los incisivos inferiores
permanentes para predecir el tamafio mesiodistal de caninos y premolares no
erupcionados. este analisis se hace por método estadistico, Moyers, dividio el
arco en dos segmentos el anterior que corresponde a los incisivos permanentes y
el posterior donde estan incluidos caninos primeros y segundos molares

temporales en estas condiciones se tienen dos espacios requeridos.®

TABLA 1. PREMOLARES Y CANINOS INFERIORES TABLA 2. PREMOLARES Y CANINOS SUPERIORES.
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Imagen tomada de Moyers R. Tabla de anchos mesiodistales de caninos y premolares.*?



6.8.6 ANALISIS TRANSVERSAL DE SCHWARZ Y KORKHAUS

A través del andlisis transversal, se determinan desviaciones, compresiones o
colapsos de las arcadas, asi algunos de los andlisis empleados con ese fin son los

propuestos por los Doctores Korkhaus y Pont.

El analisis transversal de Schwartz en una modificacion al analisis transversal de
Pont hecho en 1909 realizado a la raza anglosajona, los cuales por sus
caracteristicas faciales y bucales son diferentes a otras razas, por lo que algunos
autores suponen que el indice de Pont sobre estima los valores y en ocasiones no
es aplicable a otras razas. Schwartz encuentra la utilizacion del indice de Pont
pero con otra modificacion el cual s6lo agrega otra medicion .el de la anchura

anterior de los caninos.

El analisis de Korkhaus considera la longitud anteroposterior del arco
representada por la distancia entre los puntos de contacto de los incisivos
centrales superiores y un punto que se ubica en el centro de la fisura maxilar a

nivel de los premolares y a nivel de los molares.

El indice de Pont se obtiene de la medicion de los didmetros mesiodistales de los
cuatro incisivos maxilares, que al llevarse a una tabla permiten inferir la dimension
transversal anterior y posterior de las arcadas. Este indice ha sido utilizado con el
propésito de predecir los incrementos en las dimensiones de las arcadas dentarias
durante el crecimiento y como resultado de los tratamientos ortodonticos y/o
ortopédicos con expansion maxilar para pronosticar asi los posibles resultados y

estabilidad de los mismos.



Dimensiones transversales:

Con relacion al incremento en anchura de los arcos dentarios hay hechos

importantes que considerar:

1. El incremento depende basicamente del crecimiento de los procesos

alveolares conjuntamente con la erupcion dentaria.

2. El aumento en ancho esta estrechamente relacionado con el desarrollo

dentario y menos con el crecimiento esquelético.

3. Las diferencias anatémicas relacionadas con la orientacion de los procesos

alveolares.

Imagen tomada de Caraballo Y. et col. Distancia intercanina 8!

Ancho Intercanino:

Esta dimension se toma midiendo en linea recta desde los puntos de los caninos
de ambos lados, o desde el centro de la faceta resultante del desgaste producido

por la funcion masticatoria.

Sin embargo, no hay acuerdo total en la forma de tomar esta dimensién, debido a

gue los puntos del canino son bastante variables por su posible desgaste



fisiologico y la informacién suministrada seria valida sélo durante la denticion mixta
temprana.

El ancho de los arcos dentarios no varia esencialmente durante la denticion
primaria (entre los 4 y 6 afos de edad, salvo que hubiera alguna influencia
ambiental, pero los cambios que se suceden luego se explican al observar las
relaciones especiales de los dientes primarios y las coronas de sus sucesores
permanentes. Esta dimensién proporciona el espacio suficiente para la erupcion
de los incisivos excepto en la mandibula de 0,2 y 0,5 mm para el sexo masculino y
femenino respectivamente, un mecanismo semejante se aplica para el arco

inferior.10.81

El principal incremento en esta dimension, en ambos maxilares y en ambos sexos,
ocurre durante la transicién de los incisivos. Se considera que es minima antes de
la emergencia de los dientes permanentes, especialmente de los laterales, (0,2 a
0,3 mm) y se establece alrededor de los 8 afios de edad. Después de la erupcién

de todos los incisivos inferiores, hay un incremento promedio de 2,5 mm.

El impulso mayor se observa durante la erupcién de los laterales, la cual ejerce
una fuerza de desplazamiento sobre los dientes vecinos (caninos temporales)
hacia el espacio primate y los desplaza distal y bucalmente llevandolos hacia un
arco mas ancho por su forma divergente y ampliando asi la distancia entre ellos,

tanto como hasta un maximo de 5 mm.

Pero si el lateral inferior no tuviera espacio suficiente para su erupcion o fuera muy

ancho mesiodistalmente y emergiera hacia lingual, asi el central estuviera en



torsiversion, se dificultaria su desplazamiento y por tanto el estimulo sobre sus
vecinos no se cumpliria, ni tampoco sobre el incremento en la distancia

intercanina.

En el maxilar, los caninos permanentes estan ubicados mas distalmente que los
primarios. El aumento es aproximadamente de 3 mm y se atribuye a la posibilidad
de que éste haya sido empujado un poco labial y distalmente, ademas del ya
mencionado crecimiento divergente del proceso alveolar, habra luego un segundo
incremento muy pequefio (1,5 mm) cuando erupcionen los caninos, debido a su
posicibn mas vestibular dentro del arco dentario que no se observa en la

mandibula.1081

Ancho intermolar:

Es importante el conocimiento de los incrementos en esta dimensién, sobre todo
para hacer el diagnéstico de las mordidas cruzadas posteriores y poder determinar
cual de los maxilares es el mas responsable del problema y que el tratamiento a

seguir sea el adecuado.

Imagen tomada de Caraballo Y. et col. Distancia intermolar 8



Esta dimension se toma de la siguiente manera; en el arco maxilar, desde el
centro de la fosa mesial del molar derecho al molar izquierdo y en la mandibula de

igual manera.

La diferencia entre espacio disponible y requerido nos va a dar las discrepancias

de un modelo que pueden ser positivas negativas o nulas.

Discrepancia positiva cuando el espacio disponible es mayor que el espacio
requerido sobre espacio para la erupcion de los dientes permanentes.
Discrepancia negativa cuando el espacio disponible es menor que el espacio
requerido no habra espacio para el erupcion de los dientes permanentes no

erupcionados.

Discrepancia anula el espacio disponible es igual al espacio requerido es decir del

tamafo es justo para albergar los dientes permanentes.

Durante el proceso de diagnéstico de las maloclusiones se debe analizar de forma
rutinaria la dimension transversal e ir mas alla de una simple constatacion de si
existe 0 no una mordida cruzada, por esta razon debemos saber en qué

clasificacion esta la mordida.

En muchas ocasiones, si no se hace asi, puede pasarse por alto una discrepancia
transversal. Las consecuencias de tratar sin un diagndéstico apropiado son la
aparicion de efectos secundarios como retracciones gingivales e inestabilidad de

los resultados oclusales.10.81



El tipo de tratamiento transversal que precisa cada paciente depende del
diagnostico que se haya realizado; recientemente han aparecido revisiones sobre
los efectos dentales y esqueléticos que poseen las diferentes aparatologias de uso
mas comun y sobre la diferencia de este efecto segun sea la edad del paciente
sobre el que se aplica aparatos tan comunes como las placas removibles tienen
un efecto exclusivamente dental mientras que los quad helix muestran sobre todo
un efecto dental pero también un efecto sobre el hueso basal el efecto esquelético
se obtiene Unicamente con los disyuntores sin embargo hay evidencia que la
cantidad desde efecto esquelético disminuye a medida que aumenta la edad del
paciente; por esta razon el uso de los dos disyuntores utilizados de forma
convencional se limita en los pacientes en edades tempranas con déficits
transversales esqueléticos. Ademas el intento de una disyuncion maxilar en un
adulto puede conllevar otros problemas como dolor, retraccion gingival por la
inclinacion dental y en ocasiones la imposibilidad de conseguir la separacion de la
sutura palatina: para evitar todos estos problemas el abordaje de la expansién

maxilar en los adultos ha de ser diferente.

La disyuncién maxilar asistida quirargicamente, es la opcion que permite el
tratamiento esquelético de los déficits transversales en los adultos, liberando la
resistencia ésea; movimiento seguido de la colocacién de algun aditamento sobre
el maxilar para conseguir un aumento de la expansién al maxilar parecido al de la
expansiéon molar. En muchos pacientes adultos puede existir una discrepancia
transversal mas moderada en la que intentar un camuflaje cuando la diferencia

maxilomandibular es de menos de 5 milimetros con lo que existe suficiente hueso



maxilar por vestibular que permite la inclinacion dental y el camuflaje del déficit
trasversal el tratamiento. El tratamiento ortodontico ortopédico otras ocasiones se
puede llevar a cabo cuando la diferencia maxilomandibular es menor de 5
milimetros y el potencial de crecimiento transversal de los tejidos gingivales son
normales y si el paciente no presenta un maxilar muy estrecho y una mandibula

muy ancha. 1°

6.8.7 DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO

El diagnostico de las deficiencias dentales esqueléticas en el maxilar superior es
aparente. Ante la presencia de diferentes tipos de mordidas cruzadas posteriores,

la cual puede ser unilateral o bilateral.

Las mordidas cruzadas posteriores pueden deberse a deficiencia dentaria
transversal, deficiencia transversal esquelética 0 una combinacién de las dos. Ya
que el tipo de aparato y técnica de expansion utilizar dependera principalmente del
origen del problema, la determinacion del componente dental o esquelético de la

deficiencia maxilar es el primer paso antes del tratamiento.*

6.8.7.1 DIAGNOSTICO CLINICO.

Tres puntos deben ser tomados en cuenta durante el diagnéstico clinico diferencial

de la deficiencia transversal dental vs esquelética:

°Angulacion (bucopalatina) de los dientes posteriores

Si las coronas de los dientes posteriores son de angulacion normal ante la

presencia de mordida cruzada unilateral o bilateral posterior, la deficiencia



esquelética es evidente. Como consecuencia, deberia ser tomada en cuenta la
correccién ortopédica utilizando un expansor maxilar rapido o lento. Sin embargo,
si los dientes posteriores estan angulados hacia palatino, la discrepancia es de
origen dental. El objetivo del tratamiento es corregir la compensacion de la

verticalizacion dental, la cual eliminara la mordida cruzada.*

° Gravedad de la mordida cruzada

Las diferentes mordidas cruzadas son casi siempre un indicador de las
deficiencias maxilares transversas esqueléticas. Una mordida cruzada posterior
bilateral que incluye mdltiples dientes con un incremento de la discrepancia de la
amplitud de la arcada maxilo-mandibular Por lo general refleja un problema
esquelético subyacente. Es muy raro que una mordida cruzada bilateral sea s6lo

el resultado de una deficiencia dental.

° Morfologia de la béveda palatina

Una béveda palatina profunda y en “V “es a menudo una indicacion viable de una
deficiencia esquelética. La morfologia de la bdveda palatina es méas estrecha y

plana que una mordida cruzada de origen dental.

En los casos de deficiencia transversa del maxilar superior con origen mixto,
estos signos clinicos seran menos pronunciados dependiendo de la relacién de la

discrepancia dental vs esquelética.* 10. 1315



6.8.7.2 DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

El diagnéstico radiologico de la deficiencia transversa esquelética del maxilar
superior eso lo posible mediante la evaluacion radiografica posterior (PA) de la
cabeza. En el siglo XIX se describi6 un método integral para la evaluacion con el
cual puede determinarse la necesidad de expansion pasiva de tipo ortopédico,

quirdrgico o quirargicamente asistido se divide en dos pasos.3°

Paso 1: Evaluacion de la amplitud del diferencial maxilomandibular

El objetivo de este primer paso es determinar la discrepancia esquelética total de
las amplitudes maxilomandibulares y demostrar si es uni o bilateral. Si la distancia
entre entre reparos malares derecho e izquierdo (JL y JR,) y las lineas de
diferencia verticales (ZL-AG y ZRR-GA) es mayor a 10 +-1.5 milimetros esta
presente una deficiencia transversal maxilomandibular. Las deficiencias unilateral
o bilateral también pueden ser definidas al comparar las distancias izquierda y

derecha.

Paso 2: Evaluaciones del indice diferencial transverso maxilomandibular:

El objetivo del segundo paso es determinar la discrepancia entre la diferencia
esperada de la amplitud maxilomandibular. Una discrepancia mayor a los 5 mm
para un indice normal, es una indicacién para la expansion esquelética. La
diferencia de la amplitud maxilomandibular es la diferencia entre milimetros entre
la distancias AG-GA y JL-JR. De acuerdo con algunos autores en un caso normal

la diferencia de la amplitud maxilomandibular deberia de ser de 14 mm a la edad



de 9 afios, a 15.6 mm a la edad de 11,y 17.2 mm a la edad de 13, 18.8 mm a la

edad de 15 y 19.6 mm en los adultos.?®
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Imagen tomada indiandentalacademy. Puntos para distancias maxilomandibulares

6.9 ETAPAS DE LA EXPANSION MAXILAR

Uno de los mayores retos a los que se enfrenta el clinico es determinar las etapas
de la expansion maxilar. Tres factores deben ser tomados en cuenta al decidir

cuando se debe iniciar la expansion maxilar:

° Evaluacién funcional

° Cooperacion del paciente

° Necesidad de expansion y estabilidad del tipo dental vs de tipo esquelético

Evaluacion funcional

La deficiencia transversal maxilar es con mayor frecuencia el Unico factor que
causa una elevacion funcional lateral, lo cual requiere de una intervencion

temprana. Cuando estd presente una elevacion lateral, causada por una



deficiencia transversal maxilar, el maxilar superior deberia ser expandido tan
pronto como se diagnostique. Con frecuencia, una mandibula asimétrica se eleva
lateral y algunas veces anteriormente hasta el cierre debido a una interferencia en
la region posterior y ocasionalmente en el &rea canina a medida que el paciente
eleva su mandibula para lograr la maxima interdigitacion. Si el contacto prematuro
que causa la interferencia esta los caninos, algunos autores recomiendan el
desgaste selectivo de los caninos primarios para eliminar la elevacion. Sin
embargo, esta correccion posee sus limitaciones y puede ser una experiencia

traumatica para el nifio, es necesaria. Una consideracion cuidadosa.

En un paciente joven, si la elevacion funcional no es corregida, la posicion lateral
continua de la mandibula puede dar como resultado un crecimiento asimétrico de

la mandibula, una asimetria facial y una alteracién en la masticacion.

Cooperacion del paciente

Aun cuando la expansion temprana resulta critica en las elevaciones funcionales
laterales, la edad y cooperacion del paciente son factores importantes a ser
tomados en cuenta con respecto a las etapas de la expansion. Aunque la
expansion puede empezar tan pronto como a los 5-6 afios de edad, la necesidad
clinica para proceder debe ser comparada contra la madurez y desarrollo de la
personalidad de los jovenes pacientes. La seleccion de los tipos de aparato,
removible o fijo, no sélo un asunto a ser tomado en cuenta al considerar el manejo
clinico de los pacientes muy jovenes. En el caso de la ausencia de cooperacion y

madurez, es posible superar de 6 a 12 meses antes de corregir la deficiencia



maxilar. Si los primeros molares estan medio erupcionados también resulta
aconsejable esperar hasta su total erupcion para la practicidad clinica (disefio y

retencion del aparato y control vertical de los molares).

Discrepancia y estabilidad dental vs esquelética

La cantidad de expansion dental en comparacion con la esquelética es funcion de
la edad y madurez esquelética y del tipo de aparato utilizarse. Las etapas de la
expansion también son importantes cuando la expansion esquelética es necesaria.
Asi mismo, si esta presente una severa discrepancia esquelética, se recomienda

una expansion maxilar mas temprana.*3

6.9.1 FUERZAS PRODUCIDAS CON LOS EXPANSORES MAXILARES

Los investigadores clinicos han utilizado varios niveles de fuerza para expandir el
maxilar Superior y se han enfocado en la cantidad de efectos esqueléticos
obtenidos. Sin embargo, el nivel 6ptimo de fuerzas para las diferentes edades aln

no ha sido establecido.

Se ha reportado que durante la expansion maxilar rapida, las fuerzas entre 1380 y
4600 gramos pueden ser producidas con una simple activacion de los aparatos
con tornillos. Las multiples activaciones diarias podrian dar como resultado una
carga acumulativa de 9200 gramos o mas debido al incremento lineal de la
resistencia de los tejidos adyacentes como patrén general, la resistencia mas alta
es producida en pacientes mas maduros en comparacion con los pacientes mas
jovenes. Por lo tanto, la resistencia en la expansion se incrementa en la medida

gue se avanza en madurez y edad. Ha sido demostrado que la mayor resistencia a



la expansién maxilar no viene de la sutura palatina media sino de otra suturas del
maxilar superior. Por lo tanto, la retencion de la expansién maxilar rapida
probablemente no depende de la presencia de hueso en la sutura palatina. En la
medida de las fuerzas estan presentes en las suturas maxilar es adyacentes es
posible que las fuerzas de recidiva puedan causar la reabsorcion de este hueso
inmediatamente después que las fuerzas deflacion causan su deposicion. Las
variaciones considerables en los niveles de fuerza de paciente a paciente pueden
producirse al aumentar el incremento hasta los 120 N durante la expansion
maxilar. Después de la “ruptura” de la sutura palatina media las fuerzas
disminuyen. Las fuerzas remanentes parecen ser el resultado del estrés sobre los

tejidos blandos y el hueso.3% 3233

Es posible lograr mas expansion fisioldgica del complejo maxilar sin producir una
acumulacion que una carga residual amplia mediante el uso de tasa de expansion
mas lentas (por ejemplo expansiéon maxilar ligera) esto concordaba con los
planteamientos de Skieller quien dijo que la tasa de separacion de la sutura
palatina media con sistemas de expansion lentos llevaria a una respuesta mas
fisiolégica por los elementos de la sutura, que en los observados en la

relativamente perjudicial expansién maxilar rapida.3*
6.9.2 TASA DE EXPANSION Y SUS EFECTOS DENTALES Y ESQUELETICOS

La tasa de expansion varia dependiendo del nivel de fuerza aplicada y la tasa de

activacion. Estan presentes cuatro tipos de expansion maxilar:

1. Expansion maxilar lenta (SME)



2. Ligera (LME)
3 Semirapido (SRME)
4. Répida

6.9.3 EXPANSION MAXILAR LENTA (SME, SLOW MAXILLARY EXPANSION)

La expansion maxilar lenta puede ser obtenida mediante la utilizacion de aparatos
funcionales como el de Frankel y el bionator asi como la utilizacion de placas
removibles. Cuando se utilizan aparatos funcionales como el de Frankel y el
Bionator, se crea un desbalance entre la presiéon producida por los tejidos blandos
bucales y la lengua. La presion positiva de la lengua sobre los segmentos
dentoalveolares da como resultado una expansion mas fisiolégica por la
deposicion O6sea a lo largo de los bordes bucales de los segmentos
dentoalveolares. Aunque la expansion obtenida es mas estable, la utilizacion de
los aparatos funcionales para expandir el maxilar superior requiere de un periodo
relativamente mas prolongado (75 a 80%) de vida activa del tratamiento con la
utilizacién de las placas removibles que llevan tornillos de expansién, la tasa de
expansion es, por lo general, de 0.8 a 1.5 mm por mes, y se logra por la activacion
del tornillo una vez cada 5 a 7 dias. una activacion mas frecuente del tornillo
puede dar como resultado un efecto no deseado. si se excede el umbral de
adaptacion elastica del hueso dentoalveolar, una placa removible no permitira la
adaptacion de los tejidos duros y blandos. por lo tanto, la placa no se ajustara y la
expansién no continuaria Y hasta puede producirse una recidiva entre las dos

citas. Especialmente en pacientes con béveda palatina plana.3® 36



6.9.4 EXPANSION MAXILAR LIGERA (LME)

Las fuerzas mas ligeras de 250 a 500 gramos y de 400 a 800 gramos también
producen expansion esquelética en pacientes menores de 11 afios con una tasa
de expansion tipica de 0.25 a 0.5 mm a la semana. Las fuerzas mas ligeras
pueden ser efectivas para obtener la expansion de la base maxilar en los
pacientes en crecimiento una inspeccion esquelética promedio sobre las regiones

anterior y posterior de 40 y 38% de la expansion total respectivamente.3!: 32:33

6.9.5. EXPANSION MAXILAR SEMIRAPIDA (SRME)

La expansion maxilar semi-rapida puede ser obtenida utilizando expansores en
resorte activados como el Quad-helix y el expansor Minne o tornillos. Los
expansores maxilar y semi rapidos son fijados mediante bandas o bloques de

acrilico.

El mecanismo de accién del quad helix y el expansor de Minee se produce a
través de la creacion de presion continua sobre la Hemi-maxilar dando como
resultado la expansion. La tasa de expansion es de 2 a 2.5 mm por mes,

dependiendo de la cantidad y frecuencia de la activacion.3% 31.37

6.9.6 EXPANSION MAXILAR RAPIDA (REM)

La expansion maxilar rapida (RME, rapid maxillary expansion) también es referida
como expansion palatina rapida (RPE, rapid palatal expansion), tanto en
adolescentes como adultos puede incluir la fractura de las interdigitaciones 0seas.

Deberia notarse que la principal resistencia 6sea a la expansion maxilar se deriva



principalmente de las suturas laterales y no de la sutura palatina media como se
pensaba anteriormente. la mayoria de los investigadores estan de acuerdo que el
RME (expansién palatina rapida) con la separacién palatina media puede ser
lograda tanto en jovenes como en ancianos, aunque la suturas se convierten en
mas tortuosas e interdigitadas con el avance de la madurez y por esto se limita la
extension y estabilidad de la expansion definieron como edad oOptima para la
expansion antes de los 13 a 15 afios por lo tanto es aconsejable expandir el
maxilar edades tempranas dependiendo de la gravedad asi como del origen de la

constriccion. 1819

La expansion maxilar rapida puede ser obtenida utilizando expansores activados
por tornillos como los expansores de Hyrax y de Hass. EI RME es fijjado mediante

bandas o bloques de acrilico, con una tasa de 0.2 a 0.5 mm por dia.

El mecanismo de accién de los expansores rapidos esta conformado por la
fuerza acumulada intermitente sobre la hemi-maxila dando como resultado la
expansion por lo general, los expansores Hyrax son utilizados Incluyendo los
primeros premolares y los primeros molares en el aparato creando un expansor de

4 puntos.

Los defectos esqueléticos, los defectos dentarios y la estabilidad después de los
RME, SRME y SME asi como después de la expansion maxilar con aparatos
funcionales y en combinacién con diferentes técnicas quirdrgicas, han sido
estudiados por diversos investigadores. Las duraciones promedio de la expansion

al utiizar RME, SRME, LME y SRM son de 1 a 1.5 meses, 2 a 4 meses 4 a 8



meses y 10 a 12 meses respectivamente, dependiendo de la cantidad de
expansion necesaria. No obstante, la ciencia detras de la expansion maxilar no ha
sido totalmente entendida y los diferentes hallazgos con respecto a los efectos

dentarios vs los esqueléticos son contradictorios.37: 38. 39, 40.41.

6.9.7 ¢TRATAMIENTO TEMPRANO O TARDIO? EXPANSION MAXILAR

QUIRURGICAMENTE ASISTIDA VS EXPANSION ORTOPEDICA

Es evidente que para obtener la expansién ortopédica del maxilar superior debe
aplicarse suficiente fuerza para superar la resistencia bioelastica del periodonto,

Hueso alveolar y los elementos suturales.*?

Los efectos ortopédicos sobre el complejo maxilar son, por lo general el resultado
del reposicionamiento mecanico, seguido por un crecimiento adaptativo de las
suturas faciales dependiendo de la edad y potencial del crecimiento del paciente.
En el plano sagital, las modificaciones del crecimiento hacia delante o hacia atras
del maxilar superior fueron observadas utilizando fuerzas de 400 y 2000

gramos.4344

Estas fuerzas influenciaron las suturas del complejo nasomaxilar que estan
orientadas de un plano similar, en su mayoria sagital debido a que esta suturas
estan orientadas en esta forma, podria asumirse que habria mas resistencia a las
fuerzas aplicadas durante la correccién ortopédica sagital. Esto podria explicar la
preferencia para el uso de las fuerzas pesadas para expandir el maxilar Superior.
También es bien sabido que la mayor resistencia a la expansion no es la sutura

palatina media en si misma sin otras suturas del maxilar superior la expansion



maxilar rapida o lenta mediante aparatos con tornillos o resortes para la aplicacion
de fuerza suministra resultados clinicamente aceptables aln en pacientes en
adolescencia tardia hasta la edad de 15 afios. Sin embargo, tal como lo muestran
varios autores el efecto esquelético disminuye y la tendencia en la recidiva Se
incrementa con la edad. La resistencia a la expansion maxilar en los adultos
podria ser efectivamente reducida al realizar un procedimiento de corticotomia a

través de la apdfisis cigomatica y las areas naso maxilar y pterigomaxilar.3: 45 46.

47,48.

6.9.8 EXPANSION MAXILAR RAPIDA Y APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Se pensaba que probablemente sélo algo era temporal afirmar que la respiracion
nasal mejoraba como resultado aparente de la RME. También not6 que los
jovenes de 12 afios de edad poseen mayor cantidad de tejido linfatico que los
adultos y ese tejido linfati.co actuaria bloqueando la respiracibn nasal. La
regresion espontanea del tejido linfatico durante el crecimiento podria
automaticamente mejorar la respiracion nasal aun cuando no se realicen nada
sobre el paladar. Un incremento en el tamafio de la nariz fue la eventual

consecuencia de la expansion maxilar.48 49, 50,51

6.9.9 RETENCION Y ESTABILIDAD

Por lo general, después de la expansion, los aparatos fijos RME o la SME son
utilizados durante, por lo menos 3 meses para la retencién, seguida de una placa

removible por otros 6 meses. Sin embargo, si el tratamiento contindia con aparatos



fijos totales, no existe necesidad para la fase de placa removible después de la

retencion con el expansor original.

La expansion lenta sufren menores rupturas al sistema de sutura para permitir
una mejor adaptacion de la integridad de los tejidos blandos se necesita de 1-3
meses de retencidn para la expansion lenta, periodo que significativamente mas

corto que los 3 a 6 meses recomendados para la RME.?

Sin retencion la recidiva puede llegar al 45% En comparacion con el 10 a 23% con
retencion fija y 22 a 25% con retencién removible en pacientes con una edad de 8
a 12 afos después de la remocién del aparato ortodoncico, la inclinacién dental y
la inclinacién de los componentes alveolares de la expansion través atendia
retroceder. Por lo tanto, cuando se utiliza la expansion maxilar para corregir la

deficiencia maxilar transversal se recomienda la sobrecorreccion. 3053

6.9.10 EFECTOS COLATERALES DE LA EXPANSION MAXILAR

Los efectos patolégicos como la reabsorcion radicular, la deshicencia alveolar y
la fenestracion causados por aparatos que con su poder sobrepasan los limites
biolégicos han sido manifestados por diversos autores. Los mecanismos que
controlan las reabsorciones radiculares externas se relaciona con el estrés
aplicado (fuerza/ area de superficie), densidad ambiental y duracién de la
aplicacion de las fuerzas. Principalmente, las reducciones radiculares afectan a los
dientes multirradiculares, en especial a la raiz mesiobucal, superficies bucales,

areas de la furcacion y zonas apicales radiculares. La RME y en algunos casos



puede causar dafo tisular porque comprime los ligamentos periodontales y afecta

al hueso alveolar esto al aplicar fuerzas pesadas de anclaje. 54 5556

6.10 CATEGORIAS DE LA EXPANSION

Un tratamiento muy reconocido la expansién de las arcadas dentarias mediante
una gran variedad de tratamientos de ortodoncia entre ellos aquellos que
incorporan aparatos fijos. Los tipos de expansion producida se pueden dividir
arbitrariamente en tres categorias, expansion ortoddncica, expansion pasiva y

expansion ortopédica.>’

6.10.1 EXPANSION ORTODONCICA

La expansion ortodoncica, producida por aparatos fijos convencionales, placas de
expansion removibles y aparatos de resorte en dedo, normalmente da lugar el
movimiento laterales de los segmentos posteriores que, fundamentalmente, son
dentoalveolares. existe una tendencia hacia la inclinacion lateral de las coronas de
los dientes implicados, que conlleva la inclinacién lingual de la raices, la
resistencia de la musculatura de la mejilla y otros tejidos blandos sigue existiendo,
y ejerce fuerzas que pueden conducir a la recidiva de expansién ortodoncia ya

conseguida.®’

6.10.2 EXPANSION PASIVA

Cuando la oclusion es protegida por las fuerzas de la musculatura yugal y labial,
tal y como ocurre con el aparato de Frankel, se suele producir un ensanchamiento

de las arcadas dentarias. Esta expansion pasiva no deriva de la aplicacion de



fuerzas biomecanicas extrinsecas, sino de fuerzas intrinsecas, como las que
produce la lengua. Con el aparato de Frankel, se demuestra que el depdsito de
hueso se produce principalmente a lo largo de la zona lateral de la apdfisis

alveolar en vez de la sutura palatina media.3> 57

6.10.3 EXPANSION ORTOPEDICA

Los aparatos de expansion maxilar rdpida son en el mejor ejemplo de la
verdadera expansion ortopédica, en la que los cambios se producen
fundamentalmente en las estructuras esqueléticas adyacentes, en vez de
mediante el movimiento de los dientes en el hueso alveolar. La expansion maxilar
rapida no solo es para la sutura palatina media, sino que también afecta los
sistemas de suturas que rodean al maxilar. Una vez ensanchado el paladar, se
deposita nuevo hueso en la zona de expansion, de manera que la integridad de la

sutura media palatina se restablece en un periodo de 3 y 6 meses. 2 4 1013

6.11 FUNDAMENTOS PARA LA EXPANSION ORTODONCICA TEMPRANA

La expansidon maxilar rapida es la piedra angular de protocolo de expansion
ortopédica temprana empleado para tratar a pacientes con problemas de
discrepancia en la longitud de la arcada a pesar de que hay varios debates
abiertos sobre los tratamientos auxiliares que producen movimientos dentarios por
ejemplo el aparato de Shwartz, el paralabios y el arco utilitario como parte de
varios protocolos aplicados en la denticidbn mixta la expansion maxilar rapida es el
componente esencial de este abordaje terapéutico la aplicacion de este protocolo

de expansién se basa en parte en los estudios previos realizados sobre el



desarrollo de las arcadas dentarias en pacientes que no han sido tratados y con

denticiones permanente o mixta.>#10.1358.

6.12 EFECTOS SOBRE EL COMPLEJO MAXILAR.

La EM ocurre cuando las fuerzas aplicadas a los dientes y procesos alveolares

maxilares exceden los limites necesarios para el movimiento dental ortodéncico.

La presion aplicada actua como una fuerza ortopédica que abre la sutura media
palatina. Se produce una compresion del ligamento periodontal que inclina los
procesos alveolares, el anclaje dental y una apertura gradual de la sutura media
palatina. Frontalmente la separacion es en forma piramidal con base hacia el
sector inferior, dentario y el fulcrum se encuentra en el punto nasion. Oclusalmente
es mayor en el sector anterior (incisivos) que en el borde posterior de la sutura
(molares) y con un movimiento hacia abajo y adelante del punto A (generalmente

minimo).%’

6.13 EFECTOS SOBRE LOS PROCESOS ALVEOLARES.

Como el hueso tiene resiliencia, la inclinacién de los procesos ocurre temprano
durante la EM, la mayoria de las fuerzas aplicadas tienden a disiparse dentro de 5
a 6 semanas y una vez terminada la estabilizacion, cualquier fuerza residual

puede provocar un efecto de rebote, lo que hace necesaria la sobre-correccion.?



6.14 EFECTOS DENTARIOS.

En el maxilar superior:

La separacion es dos veces mayor a nivel de los incisivos centrales que a nivel de

los molares.®

- Las fibras elasticas transeptales unen las coronas de los incisivos rapidamente, y

s6lo al cabo de unos cuatro meses logran la convergencia de sus raices.

- Se puede observar una ligera extrusion y palatinizacion de los incisivos centrales.

Se piensa, que la palatinizacion se debe al estiramiento de la musculatura

peribucal.

- Se produce un cambio en la inclinacion axial de los molares, acompafiada con

alguna extrusion.

Efectos sobre la mandibula. En el maxilar inferior se observa un ligero
enderezamiento o la permanencia del eje axial de los molares. Hay tendencia a la
rotacién hacia abajo y atras debido a la inclinacién y extrusién de los molares

superiores.>’

Efectos sobre las estructuras faciales adyacentes. Un examen radiogréafico oclusal
muestra que la apertura de la sutura media palatina se extiende a través de los
procesos horizontales de los huesos palatinos, pero la distancia entre las dos

mitades expandidas es muy angosta.



Es importante para la clinica recordar que la resistencia principal a la ERM no esta
en la sutura sino en las estructuras que la rodean, sobre todo en los huesos
esfenoides y cigomatico. Tal resistencia a la inclinacion aumenta
significativamente en las partes mas cercanas a la base craneal, y evita

alteraciones en las orbitas y la base del craneo.5 3148

6.15 EXPANSION MAXILAR Y FLUJO DE AIRE.

Anatomicamente hay un aumento en la anchura de la cavidad nasal, de modo
especial en el piso de la nariz (region antero-inferior de las fosas nasales). Es
importante saber que si la obstruccidon del paso de aire se encuentra mas postero-
superior sera mas dificil de corregirla con la ERM. La cavidad nasal se amplia en

un promedio de 1.9 mm, y a nivel de los cornetes inferiores de 8 a 10 mm.3!

6.16 TIPOS DE EXPANSORES MAXILARES

Por lo general los expansores quedan incluidos dentro de unas de las categorias:

removibles o fijos.”®8°
6.16.1 EXPANSORES MAXILARES REMOVIBLES

Los expansores maxilares removibles estan diseflados para producir una
expansion maxilar lenta. Son principalmente utilizados para las expansiones de las
arcadas en forma unilateral o bilateral. Las aplicaciones generales incluyen la
correccion de mordidas cruzadas en dientes individuales, uni o bilaterales. La
activacion de los tornillos produce una fuerza muy pesada que siempre decae

rapidamente. La rapida reactivacion del tornillo puede causar dafio en el



tratamiento del aparato por lo que la tasa maxima de expansion no debe exceder

de una vuelta cada 5 dias.

6.16.2 EXPANSORES MAXILARES FIJOS

Los expansores maxilares fijos son disefiados para producir una expansion
maxilar rapida. Son principalmente utilizados para la expansion esquelética
unilateral o bilateral. Los expansores fijos pueden ser retenidos sobre bandas

(bandas expansoras) o sobre bloques acrilicos (expansores cementados).

El disefio del aparato deberia depender de la etapa del desarrollo dental. Un tipo
de expansor cementado puede ser utilizado en cualquier etapa de la denticién
exceptuando la fase mixta tardia. Un expansor cementado puede ser utilizado
como ultimo si los molares deciduos y los caninos poseen una longitud radicular
adecuada para proveer el anclaje necesario. Por otra parte, un expansor con
bandas que toma el anclaje de los primeros molares o de los primeros premolares

y molares y son recomendables en la Ultima etapa de la fase mixta.’®8°

6.16.3 EXPANSORES CON TORNILLOS

El expansor Hyrax y el expansor de Hass son los aparatos de expansion maxilar
de utilizacion mas comun. Ambos incluyen bandas en los primeros premolares y
los primeros molares. El expansor Hass posee almohadillas acrilicas adicionales
sobre los lados para incrementar el anclaje 6seo. Otro tipo de aparatos con
tornillos de expansores es, el expansor acrilico cementado que no posee ningdn

alambre de conexién o bandas.



6.16.4 EXPANSORES CON RESORTES

El Quad helix de Ricketts es un expansor utilizado con frecuencia en las
deficiencias dentales y esqueléticas suaves, puede ser utilizado sobre las bandas

molares o bloques de acrilico laterales con recubrimiento oclusal.

El expansor de Mine esta compuesto con un perno de deslizamiento y un
mecanismo de tubo cargado con un resorte en espiral que aplica de 920 a 1840
gramos de fuerza. Este mecanismo el cual se coloca horizontalmente entre los
dos hemi-maxilares ocupa mas espacio que otro tipo de expansién. La
recompresion del resorte mediante una tuerca reactiva el expansor, por esta
razon, los niveles de fuerza pueden ser mantenidos relativamente constantes

mediante la reactivacion frecuente.’®: 0

6.17 TRATAMIENTO

El tratamiento de las anomalias transversales debe ser precoz, ya que se ha
descrito una relacién entre las mordidas cruzadas posteriores y patologia diversa

de la articulacién temporomandibular.

Con frecuencia se realiza un tratamiento ortodéncico en dos fases, corrigiendo, en
primer lugar, la anomalia transversal a la edad en que el paciente acude a la
consulta. La solucién de otros problemas asociados, tales como apifiamiento,
distoclusion, etcétera, se pospone hasta la segunda fase de la denticiébn mixta o la

denticidbn permanente.



En relacion con el diagndstico establecido, plantearemos los siguientes objetivos

terapéuticos:

1. Control de habitos.

2. Expansion maxilar.

Control de habitos. Es importante restablecer una adecuada funcion muscular para
evitar la recidiva de la mordida cruzada. Aunque en la mayoria de los casos es

dificil conseguirlo por distintas razones practicas.

Expansion maxilar. La compresion mandibular con métodos ortodoncicos es
imposible, por lo que los pocos casos de maloclusion transversal de origen
mandibular son susceptibles de tratamiento quirargico, sobre todo si la hiperplasia

de la mandibula es también sagital y existe una clase lll.

Generalmente se denomina expansion o expansion lenta al procedimiento
terapéutico que pretende aumentar la distancia transversal entre las piezas de
ambas hemiarcadas por transformaciéon de la base apical, mientras que
la disyuncion o expansion rapida pretende el mismo fin, pero a base de la
separacién de ambas hemiarcadas a nivel de la sutura media del paladar, con lo
gue, secundariamente, aumenta la base apical y el espacio disponible para los
dientes.

Los efectos histoldgicos, dentarios y esqueléticos de la expansion maxilar son uno
de los mas estudiados entre todos los procedimientos terapéuticos ortoddéncicos.
Probablemente es debido a que la expansién es tan antigua como la misma

ortodoncia.



La respuesta osteodentaria maxilar es diferente segin se produzca una expansion

0 una disyuncion palatina.

Existe un patrén de respuesta tipico en la expansion, que consiste, en primer
lugar, en una inclinacién coronovestibular de las drganos posteriores con
compresion del periodonto y de los tejidos blandos del paladar. A partir
aproximadamente de la primera semana, se produce un desplazamiento en masa
de los sectores posteriores, con reabsorcion ésea alveolar en el lado vestibular
(expansion maxilar). Si la fuerza utilizada es lo suficientemente intensa, aparece
una separacion ortopédica de los segmentos maxilares por apertura de la sutura
palatina media (disyuncion palatina). Esta separacion continta hasta que la fuerza

sobre la sutura es menor que la tensiéon que existe entre los elementos suttrales.>?

En la disyuncién, a nivel de los 6rganos dentarios de anclaje, no ocurren cambios
histolégicos importantes, debido a la rapidez con que se realiza este
procedimiento, que no permite la reaccion biologica del hueso alveolar. Donde si
existen cambios importantes es en la sutura media palatina con plena integridad
de la mucosa palatina y nasal, asi como del periostio; ambas mitades del hueso
aparecen separadas y, entre ellas, fibras colagenas distendidas y gran cantidad de
osteoblastos; y en los sistemas sutUrales circuncigomaticos y circunmaxilares.
Después de la disyuncion del maxilar, se deposita nuevo hueso en el area de la

sutura media palatina, restableciendo su integridad en 3 a 6 meses.3": 5°

La sutura palatina adquiere, por tanto, el aspecto de un callo de fractura.

Morfologicamente, la disyuncion presenta un patron de expansion triangular, tanto



en sentido vertical (el vértice estaria situado en la nariz y la base en los incisivos)
como en el anteroposterior (vértice en la espina nasal posterior y base en los
incisivos), donde la expansion seria maxima. Asi pues, lo que se produce es una
rotacion de los fragmentos hacia fuera y atras. Sin embargo, esta respuesta, en la
mayoria de los pacientes no es simétrica, lo que se ha atribuido a diferencias en la

rigidez del resto de suturas maxilares.

Otros fendbmenos secundarios que se producen con la disyuncion tienen su
importancia por las repercusiones sobre la cavidad nasal y respiracion. Se
produce un descenso del paladar, con lo que aumenta la cavidad nasal en altura, y
un aumento de la distancia entre las paredes laterales de la nariz y su tabique
medio, que lleva a mayor anchura nasal. Este incremento en la capacidad
volumétrica nasal es lo que explica el fendbmeno de que muchos respiradores
orales tras la disyuncidon pasan a respiracion nasal. El que esto no suceda en
todos los casos parece que es debido a que, ademas del factor anatébmico, existe

otro de habito funcional que influiria en la persistencia de la respiracion bucal.

El conseguir un efecto ortodéncico (expansién) u ortopédico (disyuncién) depende
del tipo de aparato, fuerza aplicada y edad del paciente. Al aumentar la edad,
aumenta también la resistencia a la apertura de la sutura debido a la existencia de
uniones Oseas sutlrales y a una disminucion en la actividad celular.

6.17.1APARATOS REMOVIBLES

La aparatologia utilizada para la expansion maxilar puede ser fija o removible.

Indicaciones.



Se deben utilizar aparatos removibles:

1. Cuando no se prevean otras alteraciones subsidiarias de tratamiento con
aparatos fijos, tales como apifiamiento, disarmonia anteroposterior de las

bases Oseas, grandes giroversiones, etc.

2. Como primera fase de tratamiento, en edades tempranas.

Efecto. Dependiendo de la edad, producird sélo expansion alveolo dentaria o

expansiéon del maxilar por crecimiento sutural.

Disefio. Se confeccionara una placa de resina superior con

1. Ganchos de Adams en primeros molares permanentes (si éstos no han

hecho erupcion, en segundos molares temporales).

2. Ganchos de Adams en primeros bicuspides o ganchos circunferenciales en

primeros molares o caninos temporales.

3. Plano de mordida posterior (si existe una marcada interdigitacion cuspidea).

4. Arco vestibular (opcional).

5. Tornillo de expansion.t0.61

6.17.2 APARATOS FIJOS

Son aquellos que estan formado por tres partes:

1) soporte, bandas (anillo de metal) o coronas, que se adhieren a cada uno de

los dientes.



2) cemento o material de unién que asegura cada soporte, banda o corona a

cada diente.

3) alambre en forma de arco que une a todos los brackets, bandas o

coronas.
En este tipo de aparatos se trabajard durante un tiempo (24 meses aprox.) con los
elementos anteriores, logrando la mejor ubicacién de las d6rganos dentales,
intentando llegar a los mejores resultados. Se usa una aparatologia que queda fija
en la cavidad oral, el paciente no puede sacérselos, se suele combinar con otros
tipos de ortodoncia y se pueden realizar todo tipo de movimientos, usa fuerzas
continuas y por tanto son fuerzas mas peligrosas para el diente, por ello se debe
llevar un gran control de los pacientes Con aparatos fijos se consigue cualquier
nivel de expansion dependiendo del disefio y edad del paciente.8 38
Indicaciones.

Se utilizan aparatos fijos cuando:

1. Hay otras anomalias oclusales asociadas a la mordida cruzada y la

expansion maxilar es parte del tratamiento ortodoncico.

2. Se persigue una apertura de la sutura mediopalatina o expansiéon rapida

maxilar.

3. No hay seguridad de la colaboracién del paciente.062



6.17.3 ARCO PALATINO "QUAD HELIX".

Para conseguir un efecto alveolo dentario o un crecimiento sutural maxilar, el
aparato fijo que ha mostrado mayor eficacia es el Quad helix (QH), introducido por
Ricketts como modificacion del aparato de Porter. Colocado en edades tempranas,
hay veces en que ha producido una apertura de la sutura palatina media, pero es

impredecible en qué casos producira la disyuncion.

La activacion del QH se realiza con el alicate de tres picos; la primera activacion
se realiza antes de cementar el aparato en boca, y las siguientes,
aproximadamente, cada 45 dias hasta llegar a la sobreexpansion antes sefialada.
Es un arco palatino que lleva alambre de 0,9 a 1,25 con cuatro helicoides y va

soldado a las bandas cementadas en los molares.

Los brazos del arco se apoyan en las caras palatinas de los 6rganos superiores,
pudiendo producir la expansion de la arcada. Se pueden realizar diferentes

disefios segun la longitud y forma que damos a los brazos del aparato.

El alambre viene en preformas o puede construirse en el laboratorio, la distancia
del helicoide a la banda debe ser de 2 mm y la distancia a la mucosa palatina

debe ser de 1 mm.



Esquema de quad hélix tomada de Spahl y Witzig. 5064

Este aparato sirve para estabilizar los molares, para rotarlos, para mantenerlos
anclados y sobretodo se usa para expansionar el maxilar superior, se consigue
una expansion sin inclinar los érganos dentarios, se conservan los ejes axiales de
las piezas, por ello no hay inclinacion de los 6rganos como sucede con los

tornillos.62. 63.64

6.17.4 PLACA DE DISYUNCION PALATINA.

El objetivo de un aparato de disyuncién es conseguir una expansion rapida del

maxilar superior abriendo la sutura palatina media.

La edad del paciente tiene mucha importancia para la practica de la disyuncion

palatina. Telricamente se puede realizar hasta que la sutura sea aun



radiolégicamente visible, es decir, hasta que se convierte en sinostosis, lo que
ocurre entre los 30 y los 50 afios; pero, evidentemente, no hay que perder de vista
que la capacidad de adaptacion de las suturas disminuye con la edad, mientras

gue su resistencia aumenta.

La edad para la utilizacion de este aparato es entre los 10 y 16 afios, y la ideal, 11
12 afios. En pacientes mas jovenes se puede intentar realizar la disyuncion con un
Quad helix; si la compresion es grave, el aparato de disyuncion puede lograrla, de
manera facil y efectiva, si existen 6rganos dentarios suficientes para el anclaje:
primeros molares permanentes y primeros molares temporales con mas de la

mitad de su raiz.

Las principales indicaciones para el uso del aparato de disyuncion son:

1. Compresion maxilar basal.

2. Compresion maxilar con problemas respiratorios nasales.

3. Hipoplasia maxilar sagital y transversal (clase Ill de origen maxilar), como

fase previa a una traccion maxilar anterior.6465

6.17.5 APARATOS DE EXPANSION RAPIDA DEL MAXILAR CON BANDAS
De todas las areas del complejo craneofacial, tal vez la mas facilmente adaptable
es la dimension transversa maxilar. La expansion ortopédica rapida se produce
aplicando una fuerza lateral contra la denticién posterior del maxilar, produciendo
la separacion de la sutura media palatina. Generalmente, los aparatos de

expansion rapida son fijos y pueden generar de 1380 a 4600 gramos de fuerza.?®



La ERM produce un aumento en la dimensién transversa del hueso basal maxilar,
logrando la correccion de la mordida cruzada pre existente y aumentando la
longitud del arco disponible. Se ha determinado que por cada milimetro de

expansion posterior, el perimetro del arco aumenta 0.7 mm.6

6.17.5.1 TIPOS DE APARATOS CON BANDAS

Generalmente, hay dos tipos de expansores con bandas: el expansor tipo Haas y
el tipo Hyrax. Estos expansores pueden ser utilizados rutinariamente, tanto en la
denticibn mixta como en la denticibn permanente temprana, para producir la
expansion ortopédica del maxilar. En los adultos, estos aparatos producen
cambios esqueléticos mayores cuando la expansion es asistida quirdrgicamente.

6.17.5.2 EXPANSOR TIPO HAAS

El primer tipo de aparato de expansion fue popularizado por Haas. Este aparato
consiste en cuatro bandas colocadas en los primeros premolares y los primeros
molares superiores. Se incorpora un tomillo de expansion en la parte media de las
dos masas de acrilico, las cuales estan en estrecho contacto con la mucosa

palatina.



Imagen tomado de Gémez Avila Expansor tipo Haas con un tomillo de expansién incorporado a una placa
acrilica. Los alambres de apoyo se extienden anteriormente a los molares a lo largo de las superficies

bucales y linguales de los dientes posteriores, para aumentar la rigidez del aparato.®’

Se produce mayor movimiento de translacion de los molares y premolares y menor
inclinacion dentaria, cuando se aflade una cubierta de acrilico palatina para apoyar
el aparato; esto permite que las fuerzas generadas se dirijan, no solamente a los
dientes, sino también en contra del tejido blando y duro del paladar. Sin embargo,

se ha reportado inflamacién del tejido palatino como una complicacién ocasional.®’

6.17.5.3 EXPANSOR TIPO HYRAX

El tipo de aparato de expansion rapida con bandas mas comun es el expansor tipo
Hyrax. Este expansor se fabrica solamente de acero inoxidable. Las bandas se
colocan en los primeros premolares y en los primeros molares maxilares. El tornillo
de expansion se localiza en el paladar, en estrecha proximidad con el contorno
palatino, Se incorporan alambres de apoyo lingual y bucal para aumentar la rigidez

del aparato.



Imagen tomado de Gémez Avila Tornillo hyrax ¢

6.18 APARATOS DE EXPANSION RAPIDA MAXILAR DE ADHESION DIRECTA
El Aparato de Expansion Répida del Maxilar de adhesion directa es la base del
tratamiento ortopédico temprano en los pacientes con discrepancias entre la

longitud del arco y el tamafio de los dientes.

Imagen tomada de Gdmez Avila. Expansor con férula acrilica. ¢’

El expansor con férula acrilica ensancha el maxilar, separando la sutura media

palatina y activando los sistemas sutlrales circunmaxilares. En los pacientes



jovenes, el efecto primario del aparato es de naturaleza ortopédica. Existe una
ligera inclinacion dentaria que puede ser observada durante la expansion, la cual
se debe presumiblemente al armazén rigido del aparato y a la adhesion directa de

éste a la denticion posterior.8

El expansor adherido no sélo afecta la dimension transversa, sino que también
produce cambios en las dimensiones anteroposterior y vertical. La cubierta oclusal
posterior de acrilico (las partes acrilicas del aparato son elaboradas con acetato
de 3 mm de espesor o con acrilico de autocurado) actia como un bloque de
mordida posterior, inhibiendo la erupcion de los molares durante el tratamiento y
permitiendo el uso de este aparato en pacientes con altura facial aumentada. La
cubierta oclusal acrilica también abre la mordida posteriormente, facilitando la

correccion de las mordidas cruzadas anteriores.

La expansion del maxilar durante la denticibn mixta temprana puede también
producir una correccion espontanea de las maloclusiones con tendencia a Clase I
o Clase lll. La sobre expansién del maxilar en el paciente Clase Il puede conducir
a una reposicion anterior de la mandibula, resultando finalmente en una relacién
sélida Clase | bucal. Este tipo de cambio oclusal ocurre durante el periodo de
retencién. En contraste, la correccién espontanea de la relacién con tendencia a
Clase Il puede ocurrir durante la fase activa del tratamiento, debido
presumiblemente al ligero desplazamiento hacia adelante del maxilar durante la

expansion ortopédica. 37:6°



Tomada de Mata J Zambrano F et col. Cambios dimensionales tipicos del arco maxilar después de la

expansion rapida. A) Antes del tratamiento. B) Inmediatamente después de la remocion de la férula acrilica

de expansion %8

6.19 APARATOS REMOVIBLES:

Los aparatos removibles son aquellos que el paciente puede sacarse y colocarse
cuando quiera, por tanto pueden hacer una accién intermitente. Son placas de
acrilico que se apoyan en los dientes y en la encia y en el superior también en el

paladar.

Podemos diferenciar placas activas y placas pasivas. Las placas activas tienen
accion sobre los 6érganos dentarios y pueden producir movimientos dentarios. Las

placas pasivas no realizan movimientos directos sobre los 6érganos dentarios.

Las placas activas tienen unas indicaciones precisas, no se pueden con ellas
realizar toda clase de movimientos dentarios, por ello tienen limitaciones, las

fuerzas que utilizan son menos peligrosas que los aparatos fijos, ya que no son



fuerzas continuas, son discontinuas con lo cual hay mas capacidad de

regeneracion que si fuesen continuas.

Las placas activas estan compuestas de: base de acrilico, elementos de retencion

y elementos activos.

La placa base sirve para: sujecion de los elementos activos de la placa, como

retencion y anclaje y puede convertirse en activa si ejerce fuerza sobre los dientes.

Son usados para nifios entre 6 y 11-12 afios y para resolver problemas menores o
prevenir mayores alteraciones futuras cuando se realiza un buen diagnéstico. Son
colocados y removidos por el paciente y su uso es bastante confortable para los
pequefios. También pueden usarse luego de la aparatologia fija, para contener y

fijar los buenos resultados de la Ortodoncia.

6.19.1 ELEMENTOS DE RETENCION

Los elementos de retencion (ganchos o retenedores) son los que mantienen la

placa en la boca y evitan su desplazamiento,

Se usan: Adams, retenedor de bola, circunferencial, punta de flecha de Schwarz,

forma de asa y Duyzings.

El més utilizado es el Adams esta formado por dos puntas que van en las caras
proximales y un puente que las une, se puede construir en el laboratorio o se
encuentran preformas en el mercado. Se suele usar alambre de 0,7 y los
retenedores pueden colocarse en cualquier pieza, pero lo mas frecuente es

colocarlos en los primeros molares. Se pueden colocar en piezas temporales.



El gancho de bola, es una bola que se introduce en los espacios interdentarios.

Viene en preformas.5% 64

El circunferencial es el retenedor clasico de las proétesis.

La flecha de Schwarz, fue muy utilizado, se forma unas puntas de flecha que se

introducen en los espacios interdentarios.

El gancho en forma de asa; es un asa de alambre que se apoya en el espacio

interdentario entre dos dientes.

El gancho de Duyzings, esta formado por dos alambres que saliendo por las caras

proximales rodean el ecuador del diente en la cara vestibular.

4

Esquema tomado de Canut B. J. Ganchos de Duyzings Gancho punta de flecha (Esquema tomado

de Helge F. 170



Tomada de Wirtz U. Gancho circunferencial’*

6.19.2 ELEMENTOS ACTIVOS

Los elementos activos de una placa son: resortes, tornillos y elasticos.

6.19.2.1 RESORTES

Los resortes se construyen con alambre, de diferentes grosores, que apoyados y

activados sobre el diente producen su desplazamiento.

Hay varios tipos de resortes:

Arco vestibular o labial

o De protrusion o colchén (abierto y cerrado)

e Helicoidal

e EnZ

o Retractores labiales

e Resortes para elasticos

¢ Resorte de Coffin



El arco vestibular o labial se construye en general con alambre de 0,7 mm. Y va
por la cara vestibular de incisivos y caninos. Se coloca en el maxilar superior e
inferior. Un caso particular es el arco de progenie que saliendo del maxilar
superior, el alambre se apoyara en la cara vestibular del grupo incisal inferior, los

lingualiza y ademas frenamos el crecimiento de la mandibula.

Tomada de Weirtz U. Arco vestibular Simple. 7

El arco vestibular sirve para alinear piezas, para rotar incisivos, para retruir y
contener los dientes. Suele construirse desde canino a canino, aunque hay casos

gue se prolongan hacia dientes posteriores.

Los resortes de protrusion, helicoidal y en Z (doble helicoide), se usan para
vestibulizar érganos dentarios. Este tipo de resorte de protrusién si lo alargamos
de forma que envuelva la cara proximal, puede hacer un movimiento mesio distal
del 6rgano dentario. El resorte helicoidal puede realizar movimientos mesio

distales.



Imagen tomada de Dickson C G. Diferentes esquemas del resorte helicoidal, para vestibular piezas o

distalar.”?

El resorte en Z es un doble espiral que permite combinar un movimiento hacia

vestibular y un movimiento en sentido mesio distal



Imagen tomada de Dickson C G. Resortes en Z 72

Los retractores labiales son resortes que se apoyan en la cara vestibular de los

dientes para lingualizarlos, se usan fundamentalmente en los caninos superiores.

Imagen tomada de Dickson C G. Retractor labial 72

Los resortes para elasticos son alambres que van a sujetar un elastico, para que
éste pueda hacer traccién de un 6érgano dentario y en el otro extremo colocamos

otro resorte igual. Se pueden usar en aparatos removibles para distalar canino.

Tomada de weirtz U. Resorte para eldstico’*



El resorte de Coffin, es un alambre de 1 o 1,25 mm, que se usa para hacer

pequefia expansion en el maxilar superior

Imagen tomada de Weirtz U. Resorte de Coffin en el maxilar superior 7*

Aparato de Schwartz, este se puede utlizar en las etapas tempranas de la
denticion mixta para producir movimientos dentarios ortodonticos en la mandibula
y el maxilar. Generalmente, este aparato se utiliza en la mandibula para enderezar
los dientes posteriores y crear longitud adicional en la porcion anterior del arco. A
estos movimientos los hemos llamado "descompensaciones”. Los términos "Placa
de Schwartz" y "Aparato de Schwartz" son, de hecho, inapropiadamente atribuidos
Schwartz, ya que este aparato fue descrito hace mas de 100 afios en un articulo
por Kingsley. Este autor describe la utilizacién de un tornillo de expansion en una
placa removible inferior fabricada de vulcanita, en lugar de tener un corte en la
linea media, el aparato estaba dividido bilateralmente en la region de los caninos
mandibulares. Tal vez, la razén que fundamenta el hecho de considerar con
frecuencia el término "Aparato de Schwartz" como sinobnimo de cualquier aparato
removible que incorpora uno o mas tornillos de expansion, radica en que Schwartz
publicé un texto que posteriormente llegd a considerarse la "biblia ortodontica”

Schwartz tomé los diversos aparatos utilizados comunmente en Europa, los



organizd dentro de un sistema ordenado y describid los objetivos de los

tratamientos.”3

6.19.3 TORNILLOS

Los tornillos, llamados de expansion, no solo se han usado para aumentar la
longitud de arcada a base de expansionarla, también se usan para rotar incisivos,

para descruzar mordidas, para distalar dientes, para vestibulizar dientes, etc.

El uso mas comun es el de expansién de la arcada, para aumentar el espacio
(longitud de arcada) para poder alinear los érganos dentarios. En realidad los
tornillos de expansion inclinan los érganos dentarios, no las desplazan en bloque
y por tanto podemos encontrar arcadas amplias pero con un exceso de inclinacién

de los 6rganos dentales. Se usan para pequefias expansiones.

Imagen tomada de Dickson C G. Esquema de tornillo y aparato con tornillo central. 72

Segun la colocacion del tornillo en la placa, al activarlo, hace que se separe el
acrilico, éste empuja a los 6rganos dentarios haciendo que éstas se desplacen, al
igual que los resortes son movimientos discontinuos y hasta que no activemos el

tornillo no habra fuerza para desplazar el diente. El tornillo se activa en general



una vez por semana, una vuelta entera a la rosca del tornillo representa un
desplazamiento de 1 mm. Los tornillos permiten una activacion de 1/4 de vuelta, lo
gue equivale a un desplazamiento de 0,25 mm a la semana. Los tornillos pueden

abrirse hasta un maximo de 10-12 mm.

Si lo colocamos en la parte central, lograremos una expansion lateral simétrica de

toda la arcada.

Imagen tomada de Dickson CG. Esquema de expansidn simétrica’?

Si lo colocamos central, en la parte posterior del acrilico ponemos una bisagra, al
abrir el tornillo lo hace en forma de abanico, se logra la expansion del segmento
anterior y no del posterior. Esto puede ser util en casos de maloclusiones en las

gue la arcada es de forma muy triangular con apifilamiento anterior.

Imagen tomada de Dickson C G.  Expansién radial o en abanico”?



Si lo colocamos de forma que la presion sobre el acrilico es desigual, y lo
hacemos segun los cortes que damos al acrilico, se producird una expansion

asimétrica.

Imagen tomada de Dickson C G. Expansidn asimétrica y expansion asimétrica radial. 72

Podemos disefar la placa de forma que al activar el tornillo se distalicen dientes,

es muy dificil, pero depende del nimero y tipo de 6rganos dentarios.

Imagen tomada de Dickson C G. Tornillo para distalar 7

Hay tornillos que sirven para vestibulizar 6rganos dentarios, se apoyan en la cara
palatina y hacen un efecto parecido a los resortes que hemos visto de
vestibulizacion, son individuales y se deben colocar en todas las 6rganos que
gueremos desplazar. Se usan para descruzar 6rganos dentarios, y si son varias

gue descruzar, se puede hacer con un tornillo normal colocandolo en posicién



transversal y al activarlo empujara a los dientes que se quieran vestibulizar, esto

se usa mucho para descruzar mordidas anteriores.

Imagen tomada de Dickson CG. Esquema y placas para descruce del segmento anterior’?

Existe la posibilidad de descruzar segmentos posteriores, con un tornillo central y
segun cologuemos los planos de elevacion y aletas acrilicas que desde el superior
se apoyaran en la parte lingual del inferior, servird de anclaje si solo ponemos una

aleta y si colocamos dos podemos descruzar en caso que sea bilateral.

L 4
-

Imagen tomada de Dickson C G. Esquemas de las placas con el acrilico para descruzar’?

Con los tornillos se pueden rotar 6érganos unirradiculares, aplicando un par de
fuerzas en el diente, una fuerza la hara el tornillo y con el arco vestibular haremos

la fuerza en sentido contrario. No es el sistema ideal ya que con otro tipo de



ortodoncia conseguimos mejores resultados y ademas no podemos girar dientes

multiradiculares.

6.19.4 TIPOS DE APARATOS

e Activador de Andressen-Haupl

e« Modelador elastico de Bimler P.H.

o Regulador de funcion de Frankel R.

6.19.4.1 ACTIVADOR DE ANDRESSEN H.

El activador es un aparato que se considera como el pionero de la ortopedia
funcional, en realidad aunque se llame activador es una placa pasiva ya que no

ejerce fuerza directa sobre los 6érganos dentarios.

Es un bloque de acrilico que colocado dentro de la boca obliga a adelantar la
mandibula segun la mordida constructiva que hemos tomado, el acrilico superior e
inferior estd unido por la parte interna, es como si uniéramos una protesis
completa poniendo acrilico en la cara lingual de los érganos dentarios de forma

que quedaria visto desde dentro de la boca un blogue de acrilico.



Imagen tomada de Deli R. et col. Activador. 7*

Debido a que el paciente no puede hablar, es un aparato de uso nocturno, por
tanto el tratamiento sera mas lento que si usamos otros aparatos que el paciente
pueda llevarlo mas horas. El activador original esta disefiado para ir suelto en la
boca, solo lleva un arco vestibular que debe ser pasivo, hace una funcion

estabilizadora. Se puede colocar espolones de apoyo para estabilizar el aparato.

Colocando retenedores Adams en los 6rganos 16 y 26, el aparato no queda
suelto, pero continta haciendo su funcién de adelantar la mandibula y por tanto la

hace crecer.

El original lleva un solo arco vestibular, una variante es colocar un arco en la
arcada inferior de forma que sea pasivo, para facilitar al paciente el
posicionamiento de los dientes entre acrilico y arco cuando cierra la boca, para
obligar al paciente de forma inconsciente posicionar la mandibula segun le obliga
el activador, y al adelantarla, obteniendo una dimension vertical menor, lo cual es
mas comodo para el paciente, si no adelanta la mandibula no podria cerrar la

boca, con todas las incomodidades que ello representaria.



De todas formas la colocacién de Adams y un arco labial en la mandibula es
opcional, también podemos colocar resortes sobre algin 6rgano dentario que nos
interese desplazar, ésta funcion activa es secundaria, recordemos que el activador

es un aparato pasivo.

Si la distoclusion es muy grande, la reduccion a neutroclusion se debe hacer
mediante activadores diferentes, por ello en estos casos se usa otro tipo de
aparatologia, en la que con solo un aparato se reduce la distoclusién de forma

paulatina.
6.19.4.2ACTIVADOR ABIERTO ELASTICO (AAE) DE KLAMMT G.

Este aparato bimaxilar, surgido de las bases del aparato creado por Andresen-
Haupl y desarrollado en la préactica diaria, fue disefiado por George Klammt de
Alemania, es muy eficaz gracias a su reducido tamafio y carece casi totalmente de
estabilizacion, lo que proporciona intima interaccién con la lengua y favorece la

fonacién, que lo hace muy aceptado por los nifios

Imagen tomada de Weirtz U. Activador abierto eldstico de Klammt G..”*



Los elementos metalicos del activador abierto elastico estandar son: doble arco
vestibular (superior e inferior) de 0,9 mm, guias incisivas superiores e inferiores de

0,9 mm y arco palatal de 1,2 mm.

El acrilico que une los elementos metalicos debe ser lo més delgado posible y se
extiende desde el canino (donde se proyecta para darle estabilidad) hasta distal
del ultimo molar brotado. Su superficie en contacto con los dientes puede ser de 2
tipos: plana o con proyecciones, en dependencia de la anomalia que se debe
tratar, o sea, de la estabilidad que requiera el aparato. Si es necesario aumentar
aun mas la estabilidad, se puede usar un alambre doblado sobre si mismo en la

cara distal de los segundos molares temporales.

En vestibuloversidn de incisivos superiores se omiten las guias incisivas en ese
maxilar. Si los incisivos inferiores estan bien alineados, se omiten las guias y se

realiza el acrilico en este maxilar extendido hacia la linea media, aunque hendido.

Si el paciente tiene el surco mentolabial pronunciado, el acrilico vestibular inferior

se modifica para colocar escudillos o almohadillas labiales.

Para la oclusion invertida unilateral se utiliza el aparato estandar pero la variacién
esta en el acrilico, el cual no contacta con los dientes inferiores del lado que esta

cruzado, lo que se consigue por interposicion de una lamina de cera.

Activador abierto elastico de Klammt G. para clase Il, divisibn 2. Por las
caracteristicas de la anomalia el arco superior es hendido y abraza los laterales,

mientras que las guias incisivas superiores solo contactan con los centrales.”®



Imagen tomada de Ortoplus . Activador abierto eldstico de Klammt G. para clase Il, divisidn 2.

Activador abierto elastico de Klammt G. para clase lll. El arco superior se modifica
para colocar escudillos, mientras que el inferior se realiza con ansas en forma de
"U" y penetra en el acrilico distal al canino. En el maxilar inferior no lleva guias
incisivas y el acrilico se continla hasta la linea media donde va hendido y
separado de los incisivos por un alivio de cera. Para fijar los modelos en el

articulador se debe adelantar 1 mm el modelo superior.

Klammt G. para mordida abierta. La modificacion se hace en las guias incisivas,
las que se construyen de forma tal que impidan la interposicion de la lengua o los

dedos entre los arcos dentarios.

Aparato para biprognatismo dentoalveolar. Lleva guias incisivas igual que en la
mordida abierta y el acrilico inferior se realiza continuo, pero alejado de los

incisivos por un alivio de cera.

Método combinado LS 78. Disefiado por Indalecio Bufio de Uruguay, para el

tratamiento de la clase I, division 1; este método combina el uso de 2 aparatos: la



placa activa retenida al maxilar superior, de avance y expansion, y un activador

funcional universal.

Imagen tomada de Barbieri C. Activador abierto elastico de Klammt G. para clase Ill.

Imagen tomada de Otafio LR. Klammt G. para mordida abierta.”



Imagen tomada de Otafio LR Método combinado LS 78 7

6.19.4.3 MODELADOR ELASTICO DE BIMLER P.H.

El Dr. Bimler es el que inicio la terapéutica llamada dinamico funcional, el activador
antes descrito no permite realizar movimientos de lateralidad, por ello Bimler P.H.
ha disefiado un aparato que permite hacer movimientos de lateralidad y ademas
es posible hablar, con lo cual permite llevarlo todo el dia, y asi evitAbamos la
posible recidiva que se produce durante el dia con el activador, ya que hemos
dicho que solo se puede llevar de noche. También permite hacer movimientos

linguales, por lo que se aprovechan para estimular el crecimiento 6seo.

En un principio Bimler P.H. describi6 tres tipos basicos de aparatos,

posteriormente ha ido modificando sus aparatos segun las necesidades.

Los aparatos basicos de Bimler P.H. son tres:

¢ Bimler P.H. standard

e Bimler P.H. deck- biss

« Bimler P.H.de progenie



Modeladores elasticos de Bimler P.H.

Es un aparato bimaxilar que se utiliza para las maloclusiones de clase 1 y
fundamentalmente para las maloclusiones de clase Il division 1. Se construye en
mordida constructiva, se puede llevar todo el dia y en general con un solo aparato

se reduce la distoclusion y el resalte.

En grandes resaltes o sobremordidas horizontales, el adelantamiento de la
mandibula se realiza de forma paulatina, ya que el aparato permite, segun
modifiguemos los alambres, diferentes posiciones de la mandibula. Es un aparato
funcional, por esto todos los alambres que se puedan transformar en activos lo

hacen de forma secundaria y accesoria.

La parte superior del aparato consta de:

Arco vestibular extenso

e Resortes palatinos

e Resorte de Coffin

e« Terminaciones de los arcos dorsales

« Aletas palatinas acrilicas (incluyen todas las terminaciones alambricas)

o Retenedor opcional (Adams)



Imagen tomada de Otafio L R. Esquema de un Bimler P.H.standard abierto por los alambres intermaxilares”

En el siglo XXl Bimler P.H crea un sistema novedoso dentro de lo clasico de la

ortopedia dentomaxilofacial,

Llamado por él, dindmico-funcional; llegé a la maxima esqueletizacién, al reducir la
parte de acrilico y aumentar los elementos metalicos, lo que da como resultado un

aparato muy elastico, que facilita los movimientos de lateralidad y las funciones de

fonacion y deglucion.”

Imagen tomada de otafio Modeladores elasticos de Bimler P.H.”>



La evolucién de las formas iniciales llevd al autor a construir 3 tipos de

modeladores basicos:

_ Estandar (tipo A).

_ Deck-biss (tipo B).

_ Progenie (tipo C).

Aparato tipo A (estandar). En el maxilar superior consta de un arco vestibular de
0,9 mm y resortes frontales de 0,8 mm que van en contacto con los incisivos, si
hay que vestibularizarlos o alejados de ellos, si hay que lingualizarlos; es util forrar
estos alambres con tubos de goma para producir intrusibn en los incisivos

inferiores. Coloca en la linea media un resorte de Coffin.

En el maxilar inferior se realizan 2 semiarcos llamados dorsales de 0,9 mm, que se
extienden por lingual del primer molar hasta el canino, aqui vuelve sobre si mismo
cruzando la arcada dentaria en el punto de contacto de los molares temporales y
va a ubicarse en un escudo metélico frontal sobre la cara vestibular de los
incisivos inferiores. El extremo distal de estos arcos sufre 2 acodaduras hacia
arriba que se incluyen en el acrilico de las aletas superiores por lo que se

constituye el Unico nexo entre la parte superior e inferior.

El resorte lingual o llamado también lazo frontal de 0,6 mm influye sobre los

incisivos inferiores y se ubica también en el escudo frontal.

Aparato tipo B (deck-biss). Utilizado en la clase IlI, division 2, tiene elementos

comunes del estandar, la diferencia esta en que no presenta resortes frontales y



en su lugar tiene un arco palatino que se apoya contra los incisivos centrales,
cruzando la arcada por mesial y distal del primer molar temporal o la primera
bicuspide. La parte que va apoyada contra los incisivos se forra con un tubo de
goma, se le adicionan también 2 alambres de 0,8 mm que salen del acrilico y se

apoyan sobre la cara vestibular de los incisivos laterales.

Aparato tipo C (Bimler P.H. de progenie). Se utiliza para el tratamiento de la clase
[ll, en el maxilar superior consta de un arco vestibular de Eschler, que bajando
hasta vestibular del maxilar superior se adosa contra las caras vestibulares de los
incisivos inferiores. Presenta superficies de mordida -forradas de goma- sobre los

primeros molares permanentes que producen intrusion de estos dientes.

El arco dorsal del maxilar inferior se modifica, ya que después que cruza la arcada
entre premolares, efectia 2 curvas en distinto sentido del espacio, las que quedan
sobre las superficies oclusales; el ultimo doblez se forra de goma. Los 2 arcos se
relacionan entre si por un alambre de 0,8 mm (conector) que se desliza por lingual

de los incisivos inferiores y que se unen a él por acrilico.”’

Imagen tomada de Otafio L R. Aparato tipo A estandar.”®
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imagen tomada de Otafio L R. Aparato tipo C. Bimler P.H. de progenie.”

6.19.4.4 REGULADOR DE FUNCION DE FRANKEL R.

Para Frankel R. el componente muscular es fundamental, debe existir un equilibrio
entre los musculos de mejillas y labios y la lengua. Atribuye al desequilibrio entre
fuerzas musculares la causa de las maloclusiones, ya que impiden el crecimiento

de los huesos.

Frankel R. construye sus aparatos de forma que son vestibulares, actdan
neutralizando las fuerzas musculares, la parte interna no lleva acrilico, le lengua
tiene libertad de movimientos y es la que remodela la cavidad oral, por ello se

llaman regulador de funcion.



Frankel R. describio cuatro tipos diferentes de aparatos:

o Tipo 1: para maloclusiones de clase | y clases Il division 1, la cual tiene 3

modificaciones: la, Ib,lc.

e Tipo 2: para maloclusiones de clase Il division 2

o Tipo 3: para maloclusiones clase lll progenies

Tipo 4 :para mordidas abiertas y protrusiones bimaxilares

Descripcién de los aparatos de Frankel R.

El Frankel R. tipo 1, es un aparato bimaxilar, se construye en mordida normal para
las maloclusiones de clase | y en mordida constructiva para las maloclusiones de

clase Il division 1.

Consta de alambres y acrilico: el acrilico es vestibular, forman unas verdaderas
pantallas les que se conoce con el nombre de pelotes, va desde los ultimos

molares a los caninos, van separados de las piezas dentarias 2 mm.

Imagen tomada de Wirtz U. Visidn de los pelotes 7*



Este acrilico evita la accion de los musculos de la mejilla y asi los maxilares
pueden crecer en sentido transversal debido a que solo reciben el estimulo de la

lengua.

En la parte antero inferior lleva acrilico en forma de botones, son la llamadas
olivas vestibulares que van separadas 2-3 mm de los labios, impiden la fuerzas de

estos y los maxilares pueden crecer en sentido anteroposterior.

El alambre que lleva son:

Arco vestibular superior de 0,9 mm

« Retenedores para estabilizar el aparato en los 3'S

« Apoyos oclusales para estabilizar el aparato en los 6°S

« Resorte transpalatino de 6°S con omega central de alambre de 1 mm para

separar los pelotes de los érganos dentarios

« En la parte inferior lleva un alambre por debajo de los incisivos para colocar

las olivas de acrilico

e En la parte inferior por lingual lleva un resorte de 0,8 mm. que va de 3-3

formando unas asas a nivel de los caninos.

FR la: Se usa también para la correccion de las sobremordidas profundad de clase
| y el tratamiento de las maloclusiones leves de clase Il division | donde el resalte

no supera los 5 mm.



FR Ib: Esta indicado en maloclusiones clase Il divisibn | con sobremordida
profunda en las que el resalte no exceda los 7mm y la distooclusién no supere la

relacion de cuspide a cuspide.

FR lc.: Esta indicado en las maloclusiones mas severas de clase Il, division I, en
las que el resalte es de mas de 7mm y la distoclusion excede la relacion de

cuspide a cuspide.

En el caso de una maloclusion de clase Il division 1, en el espacio entre resorte
lingual y las olivas vestibulares es donde el paciente colocara los dientes, para ello

se vera obligado a adelantar la mandibula y por tanto estimula su crecimiento.

Imagen tomada de Wirtz U. Visién frontal del Fréankel R. 1, vemos pelotes y olivas vestibulares y resorte

lingual en el maxilar inferior”

El Frankel R. tipo 2 es parecido al tipo 1, se construye en mordida constructiva,

lleva un resorte por palatino en el maxilar superior, formando asas en los caninos.



Imagen tomada de Wirtz U. Resortes palatinos en el Frinkel R. tipo 2. 7

El Frankel R. tipo 3 se usa para progenies, su funcion es la de estimular el
crecimiento del maxilar superior y frenar el crecimiento mandibular, posicionar la

mandibula en una posicion retruida.

El acrilico es diferente a los aparatos anteriores, en el 3 interesa que crezca el
maxilar superior y no la mandibula, para ello los pelotes van a tener un disefio
diferente, deben estar alejados del maxilar superior, pero deben contactar con los
dientes inferiores para evitar que la mandibula crezca en sentido transversal,
debemos colocar planos de elevacion de acrilico. A nivel anterior colocaremos las
olivas vestibulares en el maxilar superior, asi el maxilar superior va a crecer en
sentido sagital y en el maxilar inferior colocaremos un alambre sobre los incisivos

inferiores, de forma que hara la misma mision que un arco de progenie.



T

Imagen tomada de Wirtz U. Esquema del disefio de los pelotes en el Frankel R. 3. Aparato de Frankel R. 3,

vemos el plano de elevacién y las olivas en el maxilar superior. 7

Frankel R. IV: Es una variacién del Frankel R. basico para la correccion de
mordidas abiertas. Basicamente tiene la misma configuracion del Frankel R. I y I,

pero sin arcos de protrusion ni loops caninos

Imagen tomada de Wirtz U Activador de funcién con tornillo integrado.”*

En todos los aparatos Frankel R. las pantallas vestibulares pueden ser
adicionadas con tornillos. Esto permite una activacion posterior de las almohadillas
labiales si es necesario. Los elementos de alambre son doblados de acuerdo al

disefio planeado y el tornillo es fijado dentro del relleno de cera.

Se agrega acrilico al regulador de funcion, en este caso un FR Il; este se termina

exactamente de la manera usual y entonces el corte es realizado. Cuando las


http://4.bp.blogspot.com/-noa_kpa0PsQ/Tl2QncdFhxI/AAAAAAAAAKE/D-i2cv3rmbg/s1600/frankel+IV.jpg

almohadillas deban alejar aun mas el labio, ambos tornillos se activan

paralelamente.’®: 8

Imagen tomada de Wirtz U. Activador de Frankel R. con tornillo integrado 7*

6.20 CONTENCION Y RECIDIVAS.

La cantidad de recidivas se relaciona con el método de retencion después de la
expansion. Sin retencién las recidivas fueron 45% comparadas con 10% a 20%
con retencion fija y de 25% con retencion removible6. Se recomienda de 3 a 6

meses de contencion

6.21 INDICACIONES

Constriccion del arco dentario superior generalmente relacionado con una

maloclusion esquelética de clase lll.

- Constriccion del arco dentario superior relacionado con respiracién oral y boveda

palatina alta.

- Mordida cruzada completa.



Mordida cruzada posterior con inclinaciéon dentaria promedio de molares y

premolares.’®

- Pacientes con denticion mixta y adulta precoz, edad 6ptima de 8 a 15 afios8.

- Ausencia de expansion dental previa.

Discrepancia de anchura de 4 mm o mas entre los primeros molares y

premolares superiores e inferiores.

6.22 CONTRAINDICACIONES

- Pacientes no colaboradores.

- Pacientes con mordida abierta, plano mandibular alto, dolicofaciales.

- Pacientes con asimetria esquelética del maxilar o mandibula.

Pacientes con problemas esqueléticos marcados, calificados para cirugia

ortognatica.

- Molares inclinados vestibularmente.

6.23 CONSIDERACIONES

- No realizar extracciones de premolares hasta haber completado la expansion.

Se pueden utilizar primeros y segundos molares temporales si poseen buena

superficie radicular.”

- No realizar movimientos molares y premolares previos a la expansién debido al

riesgo de aumentar su movilidad e inclinacion.



- Comenzar la activacion del tornillo después de 30 min de haber cementado el

aparato, y permitir el fraguado del cemento.

- Proveer al paciente el horario de activacion y posibles sintomas.

- Monitorear al paciente clinica y radiograficamente durante la disyuncion.

- Una vez terminada la expansioén usar el disyuntor como retenedor fijo por un

lapso de 3 a 6 meses.

- Una vez retirado el disyuntor colocar una barra palatina en los primeros molares
superiores y un arco de acero pesado, si se han cementado brackets para

minimizar la recidiva.&°

- Sobre-expandir los segmentos posteriores durante la ERM.



7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Qué es la expansion maxilar, cuando se debe hacer expansion maxilar, qué tipo

de aparatologia es la adecuada en adultos y nifios?

8. OBJETIVOS

8.1 Objetivo general

Explicar y analizar la expansion maxilar y las respuestas ortopédicas y

ortodoncicas.

8.2 Objetivos particulares

Definir el concepto de expansion maxilar

Determinar cuando es necesaria la expansion maxilar

Diferenciar los métodos utilizados para la expansion maxilar
Senfalar las limitaciones de la expansion maxilar

Identificar los tipos de aparatologia para realizar expansion maxilar
Enunciar las ventajas de cada aparato

Describir los aparatos adecuados de acuerdo a la etapa de desarrollo



9. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: investigacion documental (se efectla a través de la consulta de
documentos, libros, articulos de revista, indagando y explorando la informacion de

acuerdo a los objetivos sefialados en este trabajo)

Lugar y tiempo: FES ZARAGOZA, biblioteca, hemeroteca UNAM, y consulta

electrénica.
Unidad de andlisis: analisis de documentos (libros, revistas, articulos de internet)
Material y métodos: materiales impresos y documentos electrénicos.

Método-Técnica: descriptivo. Revision bibliografica.

10. DISCUSION



Es notable que desde el cambio en los regimenes alimenticios en las nuevas
generaciones debido a diversos factores, se han presentado diversos problemas a
diferentes niveles, considerando uno de ellos las maloclusiones. Desde la
aparicion del concepto de expansion maxilar en el siglo pasado diversos autores
han enfrentado la polémica respecto a la mejor etapa de desarrollo conveniente
para emplear dicho sistema y han hecho diversos tratamientos muy reconocidos
expandiendo desde el nivel dental hasta esqueletal pasando por el muscular o
bien combinando los sistemas. La expansién de las arcadas dentarias se ha
logrado una gran variedad de tratamientos de ortodoncia entre ellos aquellos que
incorporan aparatos fijos los tipos de expansién producida se pueden dividir
arbitrariamente en tres: expansion ortodoncica o rapida, el notable desarrollo de
fuerzas hace que estas se transmitan a las suturas sin desplazamiento dentario ya
que un breve periodo de activacion no permite la instauracion de una actividad

ostoclastica de reabsorcion entre los esquemas indicados por los distintos autores.

El mas difundido prevé tornillos de expansion sutural (Hyrax) con un tornillo en el
centro de paladar que se activa diariamente. 2-3 cuartos de giro del tornillo al dia
por un periodo promedio de 10-12 dias una vuelta o giro completo corresponde a
1 mm, por lo que se obtiene una expansion promedio de 5-7 mm. Pasiva se
caracteriza a las aparatologias funcionales (Frankel R, Activador, Bimler P.H.,
etc.), los cuales tienen como sustento teorico del mecanismo de accion, la

remocion de los obstaculos funcionales.

Por medio de aparatos disefiados para el reacomodo muscular afectado por algun

tipo de habito, succion digital, habito de lengua etc. la expansién obtenida de esta



forma no es soélo dentaria sino que afecta a las estructuras 6seas, en profundidad.
Y expansion ortopédica o lenta determina una expansion sutural y dentaria que,
segun diversos autores es mas estable que la obtenida con la capacidad de
desarrollar fuerzas més ligeras (tipo fijo como Quad Helix o removible con placas
con tornillos) se fijan a los primeros molares superiores. Su activacion durante un

periodo promedio de 2 0 3 meses.

Pero todas estas generaran una etapa de mantenimiento o contencion en la que
los autores coinciden debe ser de 6 meses hasta un afio para mantener los

resultados a largo plazo y asi evitar recidivas.

11. CONCLUSIONES



La deficiencia maxilar transversa necesaria para la expansion maxilar es el
resultado de multiples factores genéticos, ambientales, traumaticos e iatrogénicos.
Muchos maxilares superiores constrefiidos son causados por una funcion anormal
como la respiracion bucal y los habitos de succion los cuales han mostrado la
creacion de una maloclusion caracteristica con un maxilar superior estrecho y
mordida cruzada posterior, mordida abierta anterior, incisivos superiores
proinclinados e incisivos mandibulares retroinclinados. La expansion de los
maxilares puede producirse por diversos mecanismos: el primer mecanismo tiene
su origen en los cambios remodelativos que alteran la estructura 6sea durante el
crecimiento de los mismos. Un segundo mecanismo de expansion natural es el
desplazamiento secundario producido por otros huesos del craneo sobre el
maxilar que pudieran influir sobre el crecimiento a expensas de la sutura media

palatina.

Para poder realizar un buen tratamiento es necesario un correcto diagndéstico intra
oral y extra oral, que va desde la observaciéon de la cara del paciente a primera
vista, sonrisa, caracteristicas faciales, después procederemos a realizar analisis
cefalométricos, analisis de modelos de yeso. Hasta analisis segun las

observaciones realizadas para dar pie a un tratamiento personalizado.

La mayoria de los autores sostienen que hasta los 14-16 afios, la sutura palatina
es una sinartrosis fibrosa que se transforma en sinostosis, a los 25 afios

aproximadamente.

No faltan aquellos autores que afirman que la sutura palatina y otras suturas

permanecen abiertas hasta edades avanzadas. Otros aseguran que al observar



viejos esqueletos, éstas parecieran estar abiertas, pero en efecto, se encuentra

presente un grado de union suficiente para impedir una apertura brusca.

Por tanto, es mejor el tratamiento con expansion maxilar a temprana edad debido
a que la actividad celular esta mas activa, pero no descartamos la expansion en
edades avanzadas. No faltan aquellos que afirman la presencia de fenestraciones,

dehiscencias, etc. provocadas por expansiones palatinas indiscriminadas.

Es fundamental el tratamiento de sobre-expansion y contencién por un periodo

minimo de tres meses que se puede extender hasta un afio.

Las diferentes mordidas cruzadas son casi siempre un indicador de las
deficiencias maxilares transversas esqueléticas. Una mordida cruzada posterior
bilateral que incluye mdultiples dientes con un incremento de la discrepancia de la
amplitud de la arcada maxilo-mandibular Por lo general refleja un problema
esquelético subyacente. Es muy raro que una mordida cruzada bilateral sea s6lo

el resultado de una deficiencia dental.

Los problemas transversales dentoalveolares se corregiran con aparatologia con
tornillo de expansién o con resortes y los problemas transversales esqueléticos el
aparato de eleccién sera el Disyuntor si en la etapa de diagnéstico encontramos
una falta de espacio a nivel esqueletal, o bien con aparatologia de pasiva dirigida
al reacomodo Yy redireccion de la musculatura perifacial. Si la alteracion transversal
acompafa a otra maloclusion vertical o antero-posterior, ha de tratarse primero la

transversal.



Una vez corregida la maloclusién transversal a edades tempranas lo conveniente
seria mantener el resultado con retenedores hasta el recambio de todas los

organos dentarios.



12. PERSPECTIVAS

Dado el avance tecnolégico y las diferentes necesidades como problemas
dentales, posturales que podrian desencadenar otro tipo de complicaciones, a las
gue se enfrentan las nuevas generaciones, los profesionales de la odontologia
nos vemos en la necesidad de realizar cada vez mejores diagndsticos para poder
adecuar nuestros tratamientos a fin de brindarlos de la forma mas eficaz y con los

resultados funcionales y estéticos mas estables posibles.

La expansion ortopédica maxilar en ortodoncia es un componente esencial para la

mayoria de los tratamientos

La ortodoncia moderna se centra en la obtencion de las mejores relaciones
oclusales posibles en el concepto de una estética facial aceptable y funcionalidad

equilibrada.

El concepto de ampliacion del arco dentario mediante la aplicacion de una fuerza
ortopédica al maxilar fue reportado por primera vez con en el siglo XVII y gracias
al adelanto tecnoldgico sigue vigente hasta nuestros dias con modificaciones

dados los adelantos cientificos.

Segun las diferentes filosofias de tratamiento hay diversas discrepancias
relacionadas hacia el futuro unas manejando procedimientos mas invasivos por
parte de los cirujanos como corticotomias, en donde los tiempos de recuperaciéon y
tratamiento son mas largos, por otra parte los ortodoncistas siguen con la escuela
conservadora encaminada a tratamientos en edades mas tempranas y guiando la

erupcion dental para mejores resultados.
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