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"INTRODUCCION

La evolucién de La Ortopedia Maxilo Facial que se a pre-
sentado en los ﬁltimos anos, ha produciao un gran nfimero de -
resultados satisfactorios en pacientes que presentaban, alguna
disfusidn en su Oclusibn.

Después de muchas investigaciones de un sin nGmero de apa
ratos de diferentes tipos como lo eran las placas removibles,
aparatos fijos y tornillos de expansién, se pudo llegar a la -
obtencifn de corregir las anomalias de forma de los maxilares
que presentaban una marcada compresifn o paladar ojival.

El objetivo de la aparatologia expansora serd el lograr -

Huéso Basa , o .es, producir una mixima

péfﬁd:é £féﬁsver$é1 de la maxila, evitando el movimiento de
los dientes.

Utilizando una terapia adecuada durante el tratamiento

lograremos una reposicidn inmediata de hueso posterior a la

produccién de una rdipida expansifn maxilar, con lo que reduci-

remos el tiempo para realizar el tratamiento ortodbncico del -
paciente.

La rdpida expansifn que obtenemos es la respuesta inicial

de los tejidos de la sutura media palatina.

Tomando en cuenta los grados de expansibn maxilar, los ci

rujanos dentistas especializados en Ortodbncia, se encuentran

frente a un problema, como determinar la fuerza necesaria para

lngrar la separacibn fisiolb6gica de la sutura media palatina -




con un mfnimo de movimiento en los dientes. Asfi.como respuag-

ta a ésto, después de obtener la apertura de la sutura media pa

latina, como resultado de un tratamiento activo, se utiliza el

mismo aparato como medio de retencién durante un largo perfodo

de tiempo para permitir la cicatrizacifn y reconstruccién de -

la morfologfia sutural.

Los resultados obtenidos después de aplicada esta terapia,

son realmente satisfactorios ya que nos proporcionan una correc

cién completa de las maloclusiones que existieran. Asfi como -

una reabilitaci®én de la fisiologfa bucal.
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EMBRIOLOGIA DE CRANEO Y CARA

A:1 Desarrollo Prenatal

Se conoce como crecimiento al aumento de volumen y desa-
rrollo hacia la maduréz.
Durante la cuarta semana de vida intrauterina, gquedan --

completamente definidos y diferenciados los arcos branquiales,

empezando a tomar forma la zona facial humana.

En un principio la cavidad primitiva llamada estomodeo,
se encuentra ligada al proceso frontonasal y a los procesos
maxilares y mandibulares.

Las protuberancias maxilares crecen hacia adelante y se ~—

rotyberancia frontonasal paral ar dugar’
macién del maxilar superior.

Los procesos nasales laterales crecen m&s lentamente que

los procesos nasales medios, el crecimiento de &stos es hacia
abajo, contribuyendo los procesos medios a la formacibn de

las estructuras del labio superior.

Alrededor de la séptima semana de vida intrauterina se

sucede la fusibn de los procesos maxilares. En la parte me-

dia de cada proceso maxilar se desarrolla el proceso palatino,
los dos procesos palatinos se unen en la lfnea media. En su
parte anterior se fusionan las proyecciones del proceso nasal

para dar lugar a la formacifn de la regidn de la premaxila pa

ladar primario, reborde alveolar subyacent® y la parte infe-

rior del labio superior.




Aproximédémente en la octava semana de vida intrauterina
se completa la fusion normal palatina &ste es un perfodo im-
portante porque es agqui donde se pueden presentar hendiduras

orales (durante la parte final de la sexta semana y séptima -

de vida intrauterina).

Al proliferar hacia abajo y hacia atrés el tabigue na-~

sal, las proyecciones palatinas se aprovechan del crecimiento

r&pido del maxilar inferior, lo que permitird gue caiga la

lengua en su sentido caudal.

A continuacibfn los procesos palatinos se unen en su por

cibén anterior con el tabique nasal formando el paladar duro
Esta . fusibn:

roduce, de adelante

Los procesos mandibulares se fusionan en la linea media poco
después de haberse fusionado los procesos maxilares y nasales.

El maxilar inferior se desarrolla como un hueso intermem

banoso .al lado del cartflago del arco man&ibular, llamado cartf

lago de Meckel, que constituye el esbozo de los huesillos audi
tivos como son el martillo, yunque y el estribo del oido.

Durante la s&ptima semana el hueso comienza a apatrecer a

los lados del cartflago de Meckel, la osificacifn cesa en el -

punto que dardé lugar a la espina de Spix. La parte gue resta

del cartflago de Meckel formar& al ligamento esfenomaxilar y -~

la ap6fisis espinosa del esfenoides.

Encontramos que durante toda la vida fetal el maxilar in

ferior se presenta como un hueso par. Los maxilares inferio
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res derecho e izquierdo est&n unidos en la linea media por fibre

cartilago a nivel de la sfnfisis mentoneana.

El cartflago de la sinfisis no es derivadovdel cartflago de

Meckel, sino del tejido conjuntivo de la lfnea media: sin embax-
go a fines del primer ano postnatal, se fusiona formando el cuer

po de la mandfbula. Las dos mitades del maxilar inferior se u-

nen por medio de la osificacién del cartilago sinfisiano.
Alrededor del centro de desarrollo de los g&rmenes dentarios
aparece el proceso alveolar en le superficie superior del cuerpo
de la mandfbula.
El &drea del menisco y la c&psula de la articulac16n temporo

roceso conf

SQ@mosaﬁdﬁlfhpesgytemporalg la fosa’ temporal queda diferen-'

ciada en su totalidad en las primeras semanas de la etapa postna
tal.

El crecimiento del hueso se produce de una sola forma, depo

sitandose en una superficie a lo largo de los bordes o aristas -
del hueso.

Puede formarse sobre dos sitios de tejido conjuntivo:

El tejido conjuntivo membranoso

El cartilago

Osteogénesis Intramembranosa

Cuando el hueso se forma en el tejido conjuntivo membranoso,

las células mesenquimatosas indiferenciadas de este tejido, ela-

boran la matrfz osteoide y se convierten en osteoblastos, la
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substancia intercelular de estos osteoblastos se calcifica y de

este cambio resulta el hueso.

Osteogénesis Endocondral,

Se presenta cuahdo el hueso se forma en cartilago, el teji
do mesenguimatoso orig;nal primario se convierte en cartilago,
las células de este cartfilago se hipertrofian, calcificandose -
su matriz; al degenerar estas células, el tejido ostebfgeno vas-
cular invade al cartflago en su fase de muerte, reemplazadndolo.

Con &sto se deduce que el hueso cartilaginoso no se forma

del cartilago sino que lo reemplaza.

:2 Desarrollo Postnatal’

Al nacer el niflo el esqueleto de su cré&neo es mayor gque el
esqueleto de su cara.

Esto se debe al gran desarrollo que presenta el cerebro, y
a que los dientes todavia no han hecho erupcibén, por tal motivo
los mfisculos masticatorios no se encuentran bien desarrollados.

También encontramos gue los sSenos paranasales son muy pe-

guenos o ain no han aparecido.

Durante la expulsifn del producto, las dos mitades del hue

so frontal se encuentran dirigidas hacia atrés, los parientales

se unen empujados hacia arriba sobrepasangd®: el occipital y el
frontal.

Normalmente la cara no muestra distorsién en el nacimiento.

Durante la recuperacibn del cerebro estos huesos desplaza-



dos vuelven a su posicibn original.

El cr&neo de los nifios nacidos por cesdrea, no muestran

las deformaciones gque se observan en nifilos que nacen por via

B Desarrollo del Créneo.

El crecimiento del Crdneo se encuentra dividido para su
estudio en crecimiento de la base del crdneo que divide el es

gqueleto craneofacial, y el Crecimiento de la C&psula Cerebral

o B6veda Craneana en donde se aloja el cerebro.

B:}:Desarrollo de-la Bbveda Craneana,

a’ razén por ‘la’cual e créneo crece, se debe a 'que el
cerebro crece‘y'eﬁéluciona. Este crédimiénto.auﬁeﬁté duran~
te la infancia, aproximadamente hasta el guinto afio de vida.
El aumento de tamaho que se presenta se debe a la proli
feracién y osificacibn del tejido conectivo sutural y por el
crecimiento por aposicibn de los huesos individuales que se

encuentran formando la b6veda del créneo.

Al iniciarse la vida postnatal se observa una reabsor--

cidén selectiva sobre las superficies internas de los huesos

cranecales lo cual los ayuda a crecer. Esto tiene una espe-

cial importancia en las regiones supraorbitarias, mastoidea

y 6tica, observandose m&s en el hombre que en la mujer.

El aumento de la b6veda craneana se debe principalmente

a la osificacién del tejido conectivo en las suturas fronto-

parietales, lamboidea y pterigotemporal.
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Lograndose ripidamente una forma y tamaho adulta del criw
neo, no obstante la sutura sagital entre los huesos parietales
se cierra hasta mediados de la tercera década de la vida.

El aumento del cr&neo en altura se debe a la actividad de
las suturas parietales, asi como de las estructuras &seas tem~
porales, esfenoidales y occipitales

El aumento del Cr&neo en sentido longitudinal se debe al

crecimiento de la base del cr&neo con actividad de la sutura -
coronaria.

B:2 pesarrollo de la Base del Créneo.

rérieo ‘aumenta:en:su: tar

miento cartilaginoso de la Sincondrosis Esfenoetmoidal,

noccipital, Interesfenoidal e Intraoccipital, siguiendo la di-
reccifn de la curva del crecimiento neural.
Se presenta una osificacifn endocontral la cual no cesa -

hasta la segunda década de la vida.

La localizacibn de las sincondrosis y de las suturas maxi
lares, asf como el dominio del hueso endocondral sobre el hue-

8o intermembranoso explica algunos de los cambios qué se produ

cen en el maxilar superior.

B:3 Desarrollo del Esqueleto Facial.

El maxilar superior se encuentra unido a la base del cra

neo por lo cual influye en esta zona su desarrollo.

El crecimiento del Maxilar superior es intramembroso pa-




recido al de la b6veda craneana.

El maxilar superior se encuentra unido al cr&neo por las
suturas frontomaxilar, cigom&tic0tempd£al y Pterigopalatiha.

Los mecanismos de Crecimiénto del maxilar superior est&n
dados por la proliferacidn del_tejidojconeétivo sutural, osi~
fiCacién,\aposiciéh superficial, reabsorcibn y tfanslacidn.

El crecimiento del maxilar superior provoca que &ste se
desplaze hacia abajo y hacia adelante.

B:4 Desarrollo del Maxilar y la Mandfbula.

El maxilar y la mandibula al crecexr hacia abajo y adelan

te hacen posible que se produzca un alargamiento de la arcada
dentardi

Este jcrecimiento’se encuéntra’ ligado al sexo en la puber
tad por lo que encontramos que en los hombres este crecimien-

to se presenta uno a tres afnos después en relacién con la mu~
jer.

Dentro del andlisis de los datos de morfologfa y desarro

llc craneofaciales, la edad y la raza son factores importantes

va que &stos pueden variar considerablemente.

Desde el crecimiento hasta el momento de erupcidén de los

dientes temporales, los cuerpos de ambos maxilares se encuen-

tran ocupados por los dientes en desarrollo.

El crecimiento de las arcadas dentales, dependerd de la

erupcibn y el desarrollo de los dientes permanentes.

En el maxilar superior encontramos una zona de mayor cre

cimiento postnatal, que es la tuberosidad del maxilar, lo --



cual sirve para incrementar el'tamaﬁo de la longitud de las ar
cadas dentarias, provocando una mayor dimensifn antero-postgm-
rior de todo el cuerpo del maxilar, lo que permitiri un mejor
acomodamiento de los terceros molares‘permanehﬁes, asf como al
desplazamiento de la parte media de la cara hacia adelante y a
bajo.

En la unibén pterigomaxilar, el crecimiento se dirige hacia

atrds, en la unién frontomaxilar el crecimiento se efectfia ha

cia arriba y en la sutura maxilar el crecimiento es hacia

a—
tras.

Los huesos se adaptan de tal forma que nuedan efectuar ‘sus

movimientos fisioldgicos adecuadamente.

si observamos que las trabéculas en-el. interior de las ca

pas compactas de hueso modiflcan sus lfneas de direcclén para
soportar mejor las fuerzas masticatorias y aumentar su super-

ficie para resistir mejor el impacto que soportan.
De este modo el esfuerzo masticatorio que sufren los pro-

cesos alveolares y los huesos que le sirven de sostén, estédn

sujetos a considerable remodelacifn.

Contribuyendo a aumentar la longitud del maxilar el creci

miento del c6ndilo, junto con la aposicién del hueso sobre -

el borde posterior de la rama ascendente.

Se ha observado que en 21 hombre la aposicién de hueso en

la sinfisis mentoneana parece ser el Gltimo cambio morfolégi

co que se presenta durante el perfodo de crecimiento, &sto

significa que entre los dieciseis y veintitres afhos de edad,




la aposicidn que se presenta dari una nueva forma para la sin
fisis en el hombre, éste cambio que se presenta es menor en =

el sexo femenino.
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DIFERENCIA ENTRE MAXILAR Y MANDIBULA

‘E1l maciso facial estd construido por dos porciones conoci-
das como mandibulas:

Mandfbula Superior o Maxilar.
Mandfbula Inferior.

El maxilar se encuentra constitufdo por trece huesos de los
cuales doce de ellos se encuentran dispuestos por pares a cada

lado del plano sagital o de simetrfa, el festahte es impar y -

coincide con la linea media.
Los huesos pares son:

Maxilares superiores, molares, unguis, cornetes inferiores,
los huesos propios de la narfz' og;palatinos
uesoimparies-el vémer.

La maﬁdibula esti constufda por un solo hueso, gque se pue-
de considerar formado por 3 partes:

Un cuerpo y dos ramas.
El cuerpo tiene forma de herradura.

Las ramas se encuentran dispuestas en nGmero de dos a la dere

cha y a la izquierda-del cuerpo de la mandfbula, son de forma

cuadrangular y aplanadas transversalmente.

Maxilar:

Los procesos maxilares se derivan del primer arco branquial.

Siendo un hueso membranoso par.

Se origina mediante cinco centros de osificacién que apare-

cen a finales del segundo mes de vida intrauterina:




1° Externo o malar.

2° Orbitonasal.

3° Antero Inferior o Nasal.

4° InternOVInferior o Palatino.

5° E1 que forma la pieza incisiva entre el palatino y los
centros nasales.

El maxilar tiene una dependencia de la respiracién nasal

y una correcta irrigacién sangufinea, todo é&sto siendo un

factor activo de su crecimiento.

Existe una aposici6tn de hueso en el margen posterior de
la tuberosidad del maxilar, en el borde alveolar, en la su

perficie palatina inferior y en el piso de la Orbita.

{6n;. Stase’produce en e

nasal.

s
i

El crecimiento del maxilar se encuentra dirigido hacia

aba<do y adelante, &sto es debido a las suturas craneomaxi-
lares:

Sutura Cigomitico Maxilar
Sutura Cigom&tico Temporal

Sutura Pterigopalatina

Estas suturas se cierran aproximadamente a los 80 afos.

Mandfbula:

Los procesos mandibulares se derivan del primer arco =--
branquial.

Es un hueso impar membranoso, observandose dos tipos de

osteogénesis:




‘Aposicional

Endocondral

Se origina a partir de seis éehtrds de osificacién que

aparecen entre los 30 v 40 dfas de vida intrauterina.

lo. Centro inferior en el borde mandibular

20. Centro incisivo.

3o0. Centro suplementario del agujero mentoneano

40. Centro condileo para el cbndico

50. Centro coronoideo para la ap6fisis coronoides

60. Centro de la Espina de S$pix

_Durante el primer mes, de.vida intrauterina se forma e
ilago de Mecke , partir del cual se férmanlyaS“doé:partéé

que dan lugar a la mandfbula.

Para su crecimiento la mandibula depende de su fisiologfa
masticatoria.

Se presenta una aposicibén de hueso en la zona del Borde Al

veolar, Borde Inferior del cuerpo de la mandibula, Borde Poste-

rior de la Rama Ascendente, y en la regidén mentoneana.
Cuando se presenta resorcibdn O6sea, €sta se localiza en la

sinfisis mentoneana y en el margen anterior de la rama ascenden
te de la Mandfbula.

El crecimiento de la Mandfbula, se dirige hacia abajo y a-

delante y la unién de las dos mitades de la mandibula se¢ realiza

al ano de vida Extrauterina.
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A Oclusi6n Normal.

En el recien nacido, la finica posicién que presenta la
mandfbula es la postural, no presenta relacibn cé&ntrica (po
sicif6n oclusal en retruciébn).

Los esfuerzos para verificar la posicién cé&ntrica no son
posibles de realizarse hasta que el nino alcanza la edad en

que se establece la denticibn primaria.

Al aparecer los dientes y sus membranas periodontales es

posible gue surja otra posici6én mandibular.

A medida que los dientes ocluyen se transmiten estimulos
y presifn alicerebr

. travéz xdeila ratfz me

uinto  par cranéal, donde se pueden afectar o alterar los -
imbulsos motores que son transmitidos a los mfisculos que --
controlan la posicifén mandibular.

Despu€s de erupcionados los dientes los misculos alcanzan
una posicifn de oclusifn que permite un contacto dental ma-
ximo ¥y un minimo de torsifn o sobrecarga lateral y esfuerzo
sobre las raices de los dientes.

Se presenta una oclusifn normal cuando ambas arcadas den-
tarias se ponen eﬂ contacto y las cGspides bucales inferiores
ocluyen con los surcos centrales de los dientes superiores.

Tomaremos como referencia de la oclusifn de ambas arcadas,
la relaci6n clGspide-fosa de los primeros molares y caninos -
permanentes, por tener &stos una gran importancia dentro de -

la Ortod6necia.

La cGspide mesiovestibular del primex molar permanente su-




perior, ocluye con el surco mesiovestibular del primer mo-

lar permanéntemente inferioxr, ésto es un plano vestibular.
La cﬁspide mesiopalatina del primer molar permanente su-

perior ocluye con la fosa central del primer molar permanen
te inferior.
/
El canino superior permanente ocluye:

La vertiente mesial del canino superior permanente ocluye

con la vertiente distal del canino inferior permanente.
La vertiente distal del canino superior ocluye con la ver

tiente mesial de la cGspide vertibular del primer premolar -
inferior.

R SRR, AT AT Ty NN

odémos:
observar gue el plano coclusal, describe una curva, conocida

con el nombre de Cuerva de Balkwill Spee. Esta curva permite

la relaci6n armbnica de las arcadas dentales durante los movi

mientos mandibulares. Tiene una relacib6n directa, tanto con

las inclinaciones dentarias como con la trayectoria condilar
en la cavidad gleoidea.

Esta curva de Balkwill-Spee, tambi&n conocida en la prosto
doncia como curva de Compensacién, se inicia apr&ximadamente
a los 7 anos de edad al hacer erupcién los incisivos permanen-
tes vy se termina de construir apré6ximadamente a los trece anos
con la erupcibn de los segundos molares.

También observamos esta cronologia en la evolucién de la ca-

vidad Glenoidea y la formaci®6n del Tubé&rculo Articular.




B 1 Conocimiento de Maloclusién.

Se conoce como Maloclusidn a cualquier desviacifn, desde

el punto de vista morfoiégico de la oclusibén normal.

La maloclusidn es el resultado de la accifn de muchos fac

tores, los cuales afectan a un sistema de desarrollc que tie

ne su propio patrén de crecimiento.

La maloclusifn tambi&n se encuentra referida a una oclusibn

inestable la cual es producida por un desequilibrio de fuer-

s, opuestas.a:la.masticacitn,:

Se ha encontrado que no existen variantes de la maloclusidn
relacionadas al sexo, pero si existen tomando en cuenta los te
jidos faciales y la raza.

B 2 Clasificaci®dn de la Maloclusi6n.

Esta clasificaci®dn fue emitida por Angle en el ano de 1899,

la cual sirve para describir la relacifn anteroposterior de --
las arcadas dentales, superior e inferior,

reflejando la rela-
cib6n maxilar.

Esto fue¢ logrado tomando como clave de la oclusién el primer

molar permanente.

Clase I Neutroclusién

Clase II Distoclusibn

Clase IIIX Mesioclusidn.




Clase I.- Es una displasia dentaria, en donde se agrupan gi-

roversiones, ausencia de dientes, mala posicién de dientes -

individuales y diferencias en el tamafio de los dientes.
La relacibn anteroposterior de los primeros molares tanto
superiores e inferiores es adecuada al igual gue la funcibn -

muscular, present&ndose una relacibdn Ssea entre el maxilar y -
la mandibula correcta.

Clase II.- La arcada dental inferior se encuentra en relacifn

posterior o distal a la arcada dental superior.

Dentro de esta clase encontramos dos leiSlones.

Se., observa ‘que el surco: mesiovestlbu'ur de*:

superlor ya. no.- reclbe -a la cﬁsplde:me51ovestibular del pr:mer

molar superior, va gque &ste se encuentra en una relacién més
posterior.

Clase 1II Divisidn 1:

La forma que presenta la arcada dental es de V en vez de U,

debido a que los dientes superiores se encuentran protusivos.

Puede presentarse unilateral o bilaterxal.
L.a musculatura act@ia como una fuerza deformante

Existe una gran influencia hereditaria modificada por los -

factores funcionales de compensacidn.

Clase 1II Divisi®6n 2:




Se preseﬁta una sobremordida vertical excesiva.

Existe una inclinacién lingual excesiva de los incisivos
centrales superiores.

La funcifn se encuentra dentro de los lfmites normales.

Clase III:

‘&)l primer molar inferior se encuntra en posicién mesial con
respecto al primer molar superior, por lo tanto la apariencia

prognata de nuestro paciente se refleja en su perfil.

-

* 3,6rupos de Maloclusibny,

Se puede encontrar que la maloclusibén puede afectar a los -
cuatro sistemas tisulares: Dientes, huesos, msculos y nervios

o bien puede afectar a estos cuatro sistemas con malposicién -

individual de los dientes, mala relacién intermaxilar, asi{ co-

mo una funcidn muscular y neural anormal.

La maloclusifén puede agruparse en tres:
1.~ Displasias dentarias;

donde solo los dientes se encuentran
afectados.

2.~ Displasias esqueléticas; se encuentran afectados los huesos,

agqui tiene una gran importancia la relacién anteroposterior de -~
los maxilares entre si y con la base de créaneo.

3.~ Displasias esqueletodentarias; se encuentran afectados los
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cuatro sistemas tisulares, teniendo mucha importancia el grie-

do que presenta la anomalla esquelética.

B: 4 Etiologfa de la maloclusién.

causas productoras de maloclusiones se encuentran divi~

didas en dos tipos de factores:

Factores Extrinsecos

Factores Intrinsecos

Factores Extrinsecos .- Son aquellos que ejercen su influencia

a:denticién desde afuer

Factores Intrinsecos.- los que se relacionan intimamente -
con la dentici6n.

Dentro de los factores Extrinsecos encontramos:

Habitos Orales:

Es conveniente tener presente gue los h8bitos producen malo-

clusiones, pero el grado de &stas depende de su severidad en -

la intensidad de pré&ctica, asi como su duracidn, y el tejido so

bre el cual se encuentre actuando.

Es conocido gue los hd@bitos son los causantes de las subdivi

siones en la Clase II de Angle.

Como ejemplo de h&bitos tenemos:



Hibitos anormales de deglucibn.

Lactancia anormal

Morderse el labio y las uilas
H&bitos de labio y lengua
Habito de chuparse el dedo

Defectos foné&ticos

Bruxismo

Anomalfas respiratorias

Amigdalas y adenoides

Problemas Dietéticos:

“fﬁi%éﬁdé;una?buéha-alimentaCIGh”béléﬁCéaaa‘aSi como la
presencia de Raquitismo, Beriberi y Escorbuto, pueden provo-

car maloclusiones graves, traduciendose &sto en un retraso de

la erupcién dentaria.

Medio Ambiente:

La influencia prenatal en la maloclusién es pequena, ya gue

una posicidbn fetal anormal provoca asimetrfas marcadas de la -

cara y créneo, las cuales son visibles hasta el primer ano de

vida, sin embargo la mayor parte de éstas asimetrfas desapare-

cen por lo cual la deformacién es temporal.

La dieta materna y el metabolismo de &sta pueden ser causan

tes de maloclusiones produciendo anomalfas, inducidas por dro-




gas como 1a1Taliddmida-y la presencia de varicela durante e}l.

embarazo, pﬁeden provocar anomalfas congénitas importantes, =«
inqluYendo maloclusiones.

Influencia Postnatal:

La maloclusién se encuentra asociada a la par&lisis cere-

bral lesi6n atribufda al nacimiento.

Provoca tambi&n maloclusi6n, la malformacién del maxilar -
superior durante el parto, Fracturas condilares provocadas --

por caidas, p:esicnes indebidas durgnte el desa:rpl;o de la -
t

Enfermedades Predisponentes y Estado Metab6lico:

Algunas enfermedades endbcrinas pueden ser la causa de malo

clusiones como ejemplo tenemos:

Endocrinopatias (trastornos de las glé&ndulas Hip6fisis y Ti-

roides ); Enfermedades con Distrofia muscular (Poliomielitis).

Tambifn los efectos de trastornos febriles agudos puede res

tar temporalmente el crecimiento y desarrollo.

Postura:

La maloclusifn dentaria y la mala postura, pueden ser resul-




tado de una causa en comGn.

Una mala postura puede acentuar una maloclusién
sin considerarse &sto un factor etilbgico primario.
Los aspectos péicolégiéos'COmo 1o son los traumas, también

se encuentran relacionados con las maloclusiones.

Herencia-

Se puede observar que dentro de las caracteristicas facia-
les y dentales se muestra una gran influencia racial.

En los grupos raciales homogéneos,_La‘frequgnqia de maloclu .

frecuenciade maloclusiones se ve incrementada, asi como las’ -

diferencias en el tamafio de los maxilares y los trastornos o-
clusales.

-

En el andlisis general de la evolucifn del hombre, los antxro
pSlogos nos demuestran gue los maxilares se estin haciendo cada
vez mis pequefios, por lo cual existe una mayor frecuencia de ter
ceros molares retenidos y una falta congé&nita de ciertos dientes.

El tipo de cara asfi como las caracteristicas individuales de
los hijos reunen una fuerte influencia hereditaria.

Los diferentes grupos &tnicos y mezclas de &stos grupos poseen

cabezas de formas diferentes de los cuales existen tres tipos ge-
nerales:




Braquicéfalo o redondo.
Dolicacéfalo o cabeza larga y angosta

Mesocefdlico que es una forma intermedia del
braquicéfalco y Dolicocé&falo.

Caracteristicas morfolSgicas hereditarias y dentofaciales
especificas:

Asimetria Facial
Micrognasia Macrognasia
Anomalfa Congénita
Oligodoncia, Anodgncia.

1o leporino:

n de la forma de 1os dientes.
Micrognacia, Macrognacia
Sobremordidas profundas

Retrusidn del maxilar inferior.

Apinamiento y Girovercidén de los dientes.
Prognatismo del maxilar inferior

Diastemas

La herencia tambi&n determina algunas caracterfsticas:

Altura del paladar.

Grado de sobremordida vertical

Tamano de los dientes
Anchura y longitud de la arcada

Caracteristicas de los tejidos blandos




Posicién y conformacién de la musculatura,
peribucal ' o

Tamafio y forma de la lengua

Apifiamiento y espsaciamiento de los dientes

Defectos congenitos:

Dentro de &sta clasificacién guedan inclufdos el labio lepo-
rino y el paladar hendido, los cuales juntos o separados se encuen

tran entre las anomdlias mis frecuentes que se presentan en el hom
bre.

Torticolis:

Este es un tipo de padecimiento que‘sisno;sg,cpr;;ge;qpprﬁupaV

rovocar:

oclusiones:
irreversibles..

Sinfisis Cbngénita:

La caracteristica principal de é&ste padecimiento es la forma

anormal y mala posicién de los dientes.

pisost6sis Cleidocraneal:

Este también es un defecto congénito, que frecuentemente es -

hereditario y que tambié&n produce maloclusiones dentales.

Pardlisis Cerebral:




Se conoce como par&lisis cerebral, a un leSIGn intracrane-

al la cual provoca una ausencia de coordinaci®n muscular.

PUede presentarse como resultado de una lesién en el momen
to del nacimiento..

Odonteolé8gicamente los efectos de éste trastorno neuromuscu-
lar se puede observar en la integridad de la oclusibn.

Al no existir un control de la actividad muscular, se presen

ta un trastorno en el establecimiento o mantenimiento de la oclu
sién normal.
Los hdbitos de presion ano:ma; resultantes‘son‘lps p;in¢ip§;§s"
a‘ggﬁgé‘ _ T e N

Dentro de los factores Intrfsicos se pueden mencionar los sigui-
entes:

Anomalias de la morfologia dentaria.

Anomalias en el tamafio de los dientes.

P&rdida prematura de los dientes.

Frenillo labial anormal.

Anomalias de nfimero a) Dientes Supernumerarios

b) Dientes faltantes (ausencia congé&nita,

pérdida por accidentes, caries).

via de Erupcibn anormal.

Erupcifn tardifia de dientes permanentes.

Caries Dental

Anguilosis

Restauraciones dentarias inadecuadas.




CAPITULO 1V



CARACTERISTYICAS E IMPORTANCIA
DE LOS
EXPANSORES MAXILARES

A) Causa de la presencia de las Mordidas Cruzadas. Posteriores.

Las mordidas cruzadas posteriores pueden ser unilaterales

o bilaterales. Se presentan cuando la oclusibn dentaria es in-~

vertida a la oclusi6n normal.

gen en trastornos dentarios,

Las»mordidas cruzadas posteriores pueden presentar su ori-

8seos o ambos.

Las mordidas cruzadas de tipo 6seo, se presentan.cuando -~

xiste una.disarmonfa’ eilasiiestruc

osxﬁééféres,,
Un crecimiento asimétrico del maxilar o de la mandfbula.
Por una diferxrencia de grosor entre ambos huesos.

Las mordidas cruzadas de tipo dentario se pueden presentar
las siguientes caracteristicas.

Cuando existe ma{.posicién dentaria.

Pérdida prematura deydientes temporales.

Retencibn de dientes temporales.

Presencia de dientes traumatizados.

Cuando existen restauraciones altas.

Presencia de interferencias oclusales.

Cuando existe una irregularidad dentaria en la denticibn -

temporal que esté& en relacibén directa con una mordida cruzada -

posterior funcional, es muy probable que se corrija al producir
se el cambio de dientes.



e puedevdecir”que,las mordidas cruzadas-pdsﬁeriorés son -
el resultado dévmalforﬁaciones craneofaciales, las cualés puaeden
ser congénitaa o postnatales, como se puede presentar en el caso
de h&bito de dedo, ya sea por présién con efecto de palénca con-
tra el hueso, o por las fuerzas.muscularés peribucales que con -~

el chupeteo produce un estrechamiento del maxilar.

También los factores congénitos toman un papel importante -~
en producir una alternacién del crecimiento mandibular.
Si al hacer un ex@men de las lineas dentaria y facial, é&stas
coinciden se puede pensar que la mordida cruzada posterior se pre

senta por deficiencia del iado que se encuentre afectado o por un

estrechamiento. del maxilar.sup

&stas dos: 1ineas coinciden, puede’h er una desviaci6n .
1§7mahdibuié, debidé'a que &sta trgtara de buscar con ese mé?imieg
to una interrelacién cuspidea: Esto es conocido como Mordida de -
Conveniencia que da como resultado un desajuste oclusal permanente.

Las mordidas cruzadas bilaterales pueden presentarse como re-
sultado de una comprensidén simétrica del maxilar superior.

El tratamiento de éste tipo de mordida cruzada es importante,
&stas provocan una alternacién en el crecimiento del maxilar y de
la mandfibula, al igual que en el cierre mandibular y la funcién -
masticatoria.

Las mordidas cruzadas Unilaterales se originan cuando la ma-
xila es angosta y cuando la mandfbula al hacer oclusibn queda en

una relacidn cdspide a clspide.

También puede ser ocasionada por una mala postura o un hdbi-

to como por ejemplo:

Al dormir las personas de un solo lado, se produce una presidn
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sobre ese lado que da como reSultédq desproporcifn entre los

anchos de los dos maxilares y de la mandfbula en una posicidn
de acomodamiento.

B) Antecedentes Hist6ricos de los Expansores

La primera muestra que se presenta de 1la expansién maxilar
fue realizada en 1860 por E.H. Angell, el cual recomendaba la -
realizacibén de la expansién antes de efectuar extracciones den-

tales.

La técnica de expansién que utilizaba consistfa en colocar

bandas en los premolares de ambos lados del maxilar superior, y

haciendo uso de un ternillo tuerca, prdducia la disyuncién de =~
os. huesos maxilares;

s .se ‘encontraban separados.

Muchos fueron los mecanismos que se utilizaron como medios
expansores, tal y como lo hizo Ottolengui, que siguiéndo 1a'mi§
ma idea utilizaba un pedazo de madera, que al colocarlc en boca
y en accibn con los flufdos bucales sufrfa un aumento en su volg
men con la resultante expansién del hueso basal.

En el afio de 1881 se introduce la placa Coffin. Esta placa
estaba constituida a base de vulcanita dividida en dos fragmen -
tos, conectados en su parte central con una cuerda de piano y un
resorte de una cuerda el cual ejercia una presién lateral.

Perc no fue hasta el aho de 1900 cuando se logr6 profundizar
es este tema.

Durante é&sta etapa de la historia ortod6neica aparecieron nu
merosos articulos que sefialaban las interrclaciones de ciertos -

problemas del tratamiento ortodfncico y rinol6gico. Por tal razbn
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muchos lectores pensaban que los padecimientos ortodéncicog

tenfan su influencia mis alls del proceso alveolar y los dian-
tes.

Y fue entonces que Rindson y pocovdespués Brodie efectua-
ran cambios en el esqueletb del complejo maxilo facial produci
dos por la intervencién ortod6ncica.

Esto fu& 1o que inspirS a los investigadores a observar -~
las reacciones de los tejidos miéroscépicamente y de ésta for-
ma perfeccionar la té&cnica que ya existfa, elaborando aparatos

mis exactos para poder lliegar al fin que buscaban; "expander la
sutura palatina".

Davis emostraron; que:c ekcepcion. de.
ndS*éﬁegutilearoﬁyaparétdsfaéitracciéﬁiocci@ifﬁlﬁ(ﬁéadgéarf,
todos ios otros pacientés demostraron una reposicién hacia ade-
lante de la maxila despu&s de haberse presentédo la rdpida ex -
pansifn maxilar.

Varics autores, pensaron gque el desplazamiento gue presen-
taba la maxila hacia adelante durante la expansifn maxilar rapl
da se debfa a la desarticulacibdn de la sutura Pterigopalatina.

Haas explic6 que el movimiento de la maxila hacia adelante
Yy abajo que ocurrfa después de la expansifén maxilar ré&pida, era
debida a la localizacién gque tenfan las suturas craneomaxilares.

Mensionaba que la mitad de sus pacientes habfan sido trata
dos con expansi®én en la regibén de la sutura cigomdticamaxilar,
sin embargo algunos de ellos referfan haber sentido presifn en

el drea de la sutura cigomaticotemporal.

Por lo que pensS gue la razdén por la gue la maxila se sepa




raba de la’otra'paralélAmente sucedfa por la fuerza de apoyo
cigomitica.

En el afio de 1964 Isaacson y Murphy reportaron haber -~
usado la expansifn maxilar rdpida en cinco pacientes gue pre-
sentaban paladar hendido, y sdle en uno de &stos pacientes de

22 anos de edad la expansifn maxilar no pudo realizarse.
Concluyendo que la rigidé&z que presentaba el esqueleto fa
cial fue el factor més importante gque influyd en la osificacién

de la sutura media palatina, en esos casos donde se realizf la

expansif6n maxilar. Otros investigadores reportaron que la repo

sici6n de los segmentos 6seos en pacientes que presentaban hen-

diduras palatinas, ocurrIa mas despacio‘que en. acientesladulte

:91?F33~def1.75uﬁnra-
Se demostrd entonces gque el esqueleto facial en pacientes -
j6venes, preséntaba menor resistencia a la expansitn, y que el -~

esqueleto facial aumentaba su resistencia a la expansifn con la
edad.

Se reportS que en dos pacientes de 17 y 19 anos de edad no
fue posible separar las suturas medias palatinas de &stas perso

nas, siendo posible realizar una remodelacifén alveolar y movi- -

mientos ortodéncicos

Por lo cual Haas dedujo que la fuerza ortopédica era ideal

cuando se usaba en el perfodo de mayor crecimiento de donde se

toman dos conclusiones:

1.- La expansifén Maxilar debe emplearse en ninos y adolescentes
jévenes,

2.~ La separacidn Sutural es muy pequena cuando se intenta en -




adultos, debido al incremento de la rigidé&z del esqueleto fa

cial y del sellado de las suturas frontomaxilares, cigomaticg

maxilar, cigomaticotemporal Y qigomaticofrontal.

Por estos motivos la expansién maxilar en adultos ha si-
do confinada a la remodelaci®n alveolar, reposicién gquirtirgica

con la osteotomfa maxilar y el moVimiento ortodbnecico de 1los
dientes.

C) Influencia de la Expansitn Osea Maxilar sobre la Nariz.

La expansifn sutural tiene un valor biolégico correctivo -
en la respiraci®n, ya gue al expander es posible lograr el cam-

bio de una respiracifn bucal debida a una estenosis nasal a una

espiracibn:nasal}

omo 1a“m§XiiéT8évsepara;'lasaparedés'extétibfés de la ca-
vidad nasal se mueve lateralmente logrindose sobre la nariz in-

terna un aumento transversal y vertical, lograndose un efecto -~

total al incrementar la capacidad intranasal y asi una funcidn

respiratoria mucho mds satisfactoria.

Se comprobd que el aumento de un milimetro de las cavida-

des nasales representa un 50% de ganancia a favor del pasaje -
del aire.

Pero la apertura de la sutura media palatina para el solo

propdsito de incrementar la respiracidn nasal no puede ser jus
tificada.

El incremento en el ancho nasal bajando la cfipula del pa-
ladar y enderezando el septum nasal permite gue el respirador -

bucal pase a ser un respirador fisiolb6gico nasal.

Estudios hist61l6gicos realizados con dientes humanos sacados

despuds de la apertura de la sutura revelaba gque no habfa cam-

bios degenerativos en el ligamento paradontal.




El curso del aire nasalmente inspirado era hacia arriba
del meato superidr y del meato medio y después para abajo por
la coana posterior por lo cual el aire, no pasaba usualmente -~
por el meato inferior.

D) Influencia de la Expansién Osea Maxilar sobre el Hueso

Basal.

Lad

La influencia gue ejerce la Expansidn Maxilar sobre el hue
so basal del maxilar y las suturas del hueso craneal durante la
dilatacién biol6gica del mismo, no ejerce ningtn estimulc sobre
las liamadas Suturas Retromaxlilares y Nasofrontales que se pre-
sentan con un cuadro de osteitis fibrosa especifica cuyo origen

s atribuido redtacidn-loca
ibéjéfectosjde“ié exéaﬁsionzmaXilar:sobre el complejo cra-
neofacial, fue investigado en cr&neos disecados, modelos, cefa-
lometrias laterales y fueron utilizados como un medio de compa-
racib6bn las fotografias, para llevar el registro de éstos cambios.
Se observ que todos los huesos creneofaciales directamente

articulados con el maxilar,

fueron desplazados, con excepcién -

del hueso esfonoides.

La inclinaci6n de la Base del Cré&neo permanece constante.
El desplazamientc de las dos mitades del maxilar fue asimé-

trico.

E1l hueso Esfenoides fue el que presentd mayor apoyo trente

a la expansién maxilar y no como se suponfa que lo haria el ar-
co cigomdtico.

Es evidente que la resistencia a la expansién maxilar varia

en cada crédneo humano de los patrones bdsicos de desplazamiento.




Prevencifén de Fracasos en la Expansién Osea.

Este tipo de tratamiento deberd de ser utilizado por es~
pecialistas gque dominen la técnica, tengan.paciencia, experieg
cia y dedicacibn.

Evitar que las bandas se encuentren mal,colocadas, vya sea
que sean demasiado blandas o que se encuentren excesivamente in

tuidas, pudiendo surgir fisuras, con una extrusidn del aparato.

Cuando Observemos que el paciente es un respirador bucal -

tipico, con alteracidn de la Respiracibn Nasal, se veri reduci-

da la frecuencia respiratoria, la presién venenosa se eleva en

aspiraciones y espiraciones alteradas, y la presifn de . giggngﬂ

concentracién

Est6 ocasiona gue nuestro pacilente presente cefal&as mis -
frecuentes e intensas, asf como una falta de cooperacibdn para -
activar su aparato, debido a las molestias que &sto le ocasiona.

F) Resultados de la Expansién Osea Maxilar.

Los respiradores bucales logran tener una normal respira -
cib6n nasal.

Las gulas de sobre mordida invertida desaparecen y por 1lo

tanto se normaliza la oclusidn.

Al abrirse la sutura media palatina, la maxila se mueve -

hacia abajo y adelante, mejorandose con &sto la Clase III, como
resultado de la rotacidn hacia abajo y hacia atr&s de la mandi-

bula.

La mordida cruzada posterioxr es corregida por movimientos

laterales y movimientos inclinados del proceso alveolar.

La mordida cruzada anterior es parcialmente o completamen-
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te mejorada por los cambios hacia adelante de la maxila y rota

cién de ia mandfbula.

La transportacién de la mandfbula afecta a la Clase ITI mor
dida abierta. Ya que al rotar la mandibuia‘la mordida abierta =~
dental sé ve aumentada.

La rdtaciﬁn de la mandibula puede detenerse, ayudando con
ésto a las mordidas abiertas. Pero &sto no justifica una desven

taja de la t&cnica si existen factores m&s importantes que re~

quieran de &ste tratamiento.

Existe ausencia de recidiva si hubo suficiente tiempo de -
retenciodn.




CAPITULO V-




M&todos y Sistemas en el Tratamiento de Expansién Maxilar
Osea. ‘

Las fuerzas ortodéncicas gon aguellas que actuan directa=
mente sobre la cavidad oral.

Las fuerzas de alta magnitud las cuales exceden las fuer-

zas mfnimas, (utilizadas para mover dientes) provocan una ex-~

pansién o inhibicién del crecimiento 6seo.

Las fuerzas ortop&dicas excluyen el posible movimiento de

los dientes hasta que la fuerza cesa.

por esta razfn lcs dientes son usados como unidades de an-
claje cuando &stas fuerzas son usadas sobre las suturas inter-
maxilares y maxilocranales.

+

jetivo; qe#zaéﬁ9$ﬁ§§§#6{§i§§@gﬁéifééﬁm

dientes individuales o en unidades, © sea como soporte o

tados para lograr un medio de Anclaje.

El objetivo de las fuerzas ortopédicas es el de realizar el

maximo movimiente posible sobre las bases dentarias y en los ma-

xilares. Por tal motivo como los dientes serin usados como medio

de Anclaje,es importante prevenir su movimiento.

La fuerza ortoddncica es aplicada directamente sobre los -
dientes, pero con presiones ligeras a base del uso de arcos de
alambre,

elisticos intermaxilares, placas mordibles y fuerzas -

extraorales ligeras.

Las fuerzas ortop&dicas son aplicadas extraoral e intraoral
mente.

Su aplicaci6n intraoral necesita de unidades dentales de -~
Anclaje de maxima resistencia para minimizar los desplazamientos

vy maximizar el efecto de las fuexzas sobre las suturas y sitios




de crecimiento.

Un diente puede presentar un 6ptimo movimiento después de
la aplicaCiGn de una fuerza ligera contfinua, la cual se encuen

tra dixigida‘haéia una superficie pequefia como lo es la mem ==

brana periodontal de un diente o de varios.

Cuando se aplica una fuerza ortopé&dica ésta es mayor, ya

que se extiende sobre una superficie mds extensa, ya sea sobre

una sutura, complejo de suturas maxilares o en la mandibula

-

completa.

Las fuerzas ortodéncicas son medidas en gramos y onzag.

Las fuerzas ortopédicas son medidas en kilogramos y libras.

‘Las:fuerzas ‘ortodéncicas. pueden: s

‘tentes o:continuas.:
Las fuerzas ortopédicas solo son intermitentes.

Las fuerzas ortod6ncicas pueden ser aplicadas a cualquier

edad, ya gue son administradas durante cortos perfodos, debido

a que en poco tiempo se puede correqgir una relaci6n dentaria.

Por el contrario las fuerzas ortopédicas se utilizan duran

te la &poca de crecimiento del individuo, debido a que es m&s -

dificil modificar una relaci6n 6sea.

Es importante tener en cuenta las propiedades mecénicas y

din&micas de las fuerzas que sean dirigidas a los tejidos biold

gicos, para que é&stos nos proporcionen una resistencia adecnada

de los tejidos blandos y duros de la cavidad oral, asf como de
la vitalidad pulpar de los dientes.

La razbn por la cual es necesario ¢l tratamiento de las mor

didas cruzadas, estd indicada por el hecho de que al realizarse
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a funci®én masticatoria &sta se encuentra inhibida, debido a

la direccién forzada al ocluir la mandfbula, pudiendose obserw
var que el maxilar inferior realiza movimientos verticales, pero
no asf movimientos de lateralidad.

En algunés’casos es suficiente realizar el desgaste de los
caninos temporales alargados, para eliminar las interferencias
que puedan provocar una maloclusiébn. ¥ &sto serd mis efectivo -
si el desgaste es hecho dntes de gue se presente la erupcibn deo
los incisivos superiores, tomando en cuenta que la erupcibdn de
los incisivos va siempre acompafiado con un crecimiento del maxi

lar en un sentido transversal. Si la eliminacifn de la interfe-

.xencia por desgaste ha.sido omitida’ srupcibn:

165, ineigivos no podrd contarse con una curacién exponténea.
Desafortunadamente en la mayoria de los casos de mordidas -

cruzadas en denticibén temporal, las medidas profil&cticas pocas

veces son utilizadas, ya gue éste tipo de maloclusiones pasan -

desapercibidas.

En el tratamiento de las mordidas cruzadas, aparte de la eli
minaci6n de las interferencias, se tratar& de corregir la diferen
cia de tamafos que exista entre el maxilar y la mandfbula.

Como regla general se tratard de ensanchar el maxilar supe
rior debido a gque es un hueso par y est8 construfdo por un tejido
menos compacto que el gue se encuentra en ls mandfbula.

La correccién de una mordida cruzada con denticifn mixta, no
ofreceri dificultades, siempre y cuando la denticién mixta se ex-
tienda desde el camino temporal hasta los molares, y en donde la
mandfbula en su articulacifn se encuentre desplazada hacia el 1la

do donde se encuentre la mordida cruzada.




cuando los incisivos o alguno de ellos se encuentre invo-
lucrado, podrd ser corregido simultaneamente o después del en-
sanchamiento, utilizando blanos inclinados o resortes pegquenos.
Los aparatos utilizados en la Ortobedia Maxilo faCialby an
la Ortodéncia para provocar la séparacién de los segmentos maxi
lares que presentsn una marcada comprensidn, tienen el objetivo
de lograr la separacién de la sutura media palatina y estoc pue-

de hacerse unilateralmente o bilateralmente.

En muchas ocasiones es posible observar la presencia de

diastemas entre los incisivos superxiores.

S1i no se presenta este diastema se debe tener presente la

P

ests produciendo la separacién del rafé medio.
La presencia de éste Diaétema, no gquiere decir, que su di-

mensibdn sea igual a la separacifén gue se esté ejecutando en el
hueso.

Existen dos fases en la expansién palatina:
Fase Activa.- Cuando se encuentra en funcionamiento el aparato.

Fase de Retenci6n.- Perfiodo en el cual no se activa el aparato,

pero se deja cementado con el fin de evitar
recidiva si atin no se ha terminado de remo-
delar la sutura palatina.

Se ha comprobado que con una expansifn lenta el esqgueleto -

responde manteniendose la integridad sutural, obteniendo resul-
tados como lo es una estabilidad inmediata y,

como consecuencia
un corto perfodo de retencibn.

Con una ripida expansif6n se presenta una fractura de hueso




O sea .que se presentan numerosas microfracturas en los sitioge
de Interdigitacibén osea.

Con una expansidn lenta al igual gue con una expansién répida=
se reduce el movimiento dentario y se produce un movimiento -=
realmente.

La edad ideal para la colocacifén de un aparato ExXpansor es en-
tre los 6 y 13 anhos de edad, porgue se considera gue existe-dan
gran crecimiento 6seo y la sutura padlatina se encuentra flexi-
ble por lo que se puede lograr una expansibn r8pida, sin gue -

se produzca una ruptura de hueso sino una expansién verdadera.

Se puede realizar Expansién Maxilar en adultos, siempre
'ﬁéﬁﬁ; LT s

‘de otra forma serfa necesario recurrir a la Cirugfa.

Las ventajas que se obtienen de la expansidn maxilar en ni

fnos son las siguientes:

1.- El1 tratamiento se realiza con rapidéz.
2.- La expansidn es mds tolerada

3.- Se presenta una mayor estabilidad

4.- El perifdo de retencifn es m&s corto
5.-

Los problemas anatfmicos y funcionales pueden prevenir-
se

Los Aparatos Expansores se encuentran Indicados en:

- Pacientes que presentan maxilares estrechos, relacionados con

mordidas cruzadas unilaterales o bilaterales.
Los Pacientes que presentan constriccib6n bilateral del mazilar

&stos pacientes cambian lateralmente la posicidn de la mandibu-

la ( cambio funcional) provocando problemas psicolbgicos al
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paciente debido a la asimetria facial que se les forma.

- Cuando se presenta una diferencia real.o relativa de la an=
chura maxilomandibular.
La diferencia relativa se presenta cuando la maxila es de
una medida-esperada, comparadé con la cara, en su parte su-

perior y el créneo.

Y la mandfbula es demasiado larga cuando se compara con &s-
tas estructuras.

Una diferencia real-maxilar se caracteriza por la compresidn
de 1la maxila con la coﬁstriccién de los dientes, &stos dien-

tes estan siempre inclinados bucal o linguqlmente, dando 1la

_ para;gyuaar.a la”colocaéiénTaéqios'inéiSivos]laéeralés si -
existe falta de espacio.

En clases III guirfirgica o no quirtrgica.

En pacientes con paladar hendido y labio leporino.

En casos de capacidad inadecuada nasal y problemas crdnicos

nasales resgpiratorios.

Entre los aparatos con los que contamos para la correccién

de las mordidas cruzadas posteriores se encuentran los si-

guientes:

Aparatc de Expansifn Maxilar tipo W.

Este es un aparato que se utiliza cuando encontramos denti-
ci6n primaria y en donde solo es necesario efectuar una ex-—
pansibn ligera.

L.a técnica consiste en colocar bandas en los segundos mola-

res temporales o en los primeros molares permanentes, si --



éstos ya han hecho erupcifn

Se utilizard alambre .036, siguiendo el contorno del paln
dar, con dos o tres milfmetros libres de contacto.
Este alambre sigue el contorno del arcc para que la fuer~

za de expansién proporcionada sea equilibrada.

El alambre se solda a las bandas, quedando pasivo con las

superficie linguales de los dientes posteriores partiendo ~-

del canino.

Este aparato se activa moviendo las extensiones que contac

tan con los dientes, en direccié6n lateral y pararela a la po~-
siciénvoriginal.

sparato’; e podr cementar re.
viﬁahd@éé’ia'aéfiviaédvdei ﬁism¢vcada‘ééména.
Por filtimo se dejari el aparato tres meses en un estado pa

sivo, lo cual nos serviréd como un medio de retencibn.

Aparato Lingual de Expansién:

Se colocardn bandas en los segundos molares temporales y en
los primexros molares permanentes, si ya han hecho erupcibn.
Se transfieren las bandas a un modeloc de estudio,

para E&ste
aparato utilizaremos alambre 0.40 v 0.45 pulgadas.

El alambre 0.40 se colocar8 en el adngulo distolingual de una

de las bandas, hasta el &ngulo distoligual del otro lado contor-

neando el margen gingival de los dientes.

A nivel del canino se cortard el alambre en la parte mesio-

lingual y se colocar8 el alambre de 0.45 pulgadas, a la mitad de

la distancia que exista entre canino y canino.
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Posteriormente se colocar§ un resorte en la parte frontal

o0 anterior en una forma pasiva.

La actividad de &ste aparato se llevar& a cabo con la com
presidn que &ste spfta al estar en contacto con el tope de

un lado y con el tubo del lado contrario.

Existe una modificacibn del Aparato de Expansién tipo W,

el cual sirve para la correccibén de las mordidas cruzadas pos

teriores unilaterales, su técnica es 1la siguiente.

Se toma una impresidn y se contruir&n las bandas, la cua-

les se colocaré&n en los primeros molares permanentes, con

alambre del. 0,36 se contornean las. s

uperficies palatinas.de -

stancla; e 2fm, coloca“unaextension '
déi*laégydOnééfse eanéﬁ££éMiaMﬁordida cruzada, &sta exten -
sifn ir& en céntacto'con los dientes que se encuentren afec-
tados y con los dientes posteriores del lado contrario.

Se solda el alambre a las bandas, pudiendose anexar a --
&stas ganchos, que utilizaremos para la f£&cil colocacibn de
elé&sticos intermaxilares.

Por ltimo se hace la prueba del aparato, se cementa y -
se activa.

En muchas ocaciones la fuerza que se aplica para realizar
un movimiento no es sufiente, haciendose necesaria la utiliza
cién de fuerzas mayores, por lo cual tendremos gue hacer uso

de tornillos de expansiln gue pueden colocarse tanto en apara

tologia fija como en placas removibles.

Estos aparatos se encuentran constitufdos por:




a). V&stago Macho

b). Vadstago Hembra

c). Dos reéortes

d) . Tuerca de Activaci6n

e). Palanca de Activaciébn

Estos tornillos son especiales y se encuentran fabricados

con aleaciones de acero inoxidable, que son muy resistentes a

log fluidos bucales.

Los tornillos deberdn ser colocados con una direcciédn ade

cuada, con una inclinacién de 45 grados hacia adelante para -

facilitar ‘la activaci6n del aparato...

‘ésﬁﬁésadéﬁhaber‘obtenidOfla&seﬁéiééién;jdealaféuéhfa'he-
dia’ palatina, podrd hacerse necesario el uso de un nuevo tor-

nillo distensor, el cual deber& ser colocado detris del primer
tornillo.

El tornillo distensor deberd de estar orientado de tal for

ma que pueda ser llevado lo mds alto que sea posible en el pala

dar para que pueda estar en contacto con el hueso basal.

Placa de Hass.~ Es una placa de acrilico la cual va adapta

da al paladar duro de tal manera gque no pueda ejercer presiones

al hueso.

Sobre el gato o tornillo de expansifn se encuentran dos ba
rras, una bucal y una lingual, las cuales ir&n soldadas a las
bandas que se colocardn en el primer premolar superior, sobre -~

el borde gingival.

Estas barras que se soldan a las banda, deber&m tener un -

patré6n de incersién el cual serd paralelo y uniforme.




En muchas ocasiones serd necesario colocar m&s bandas para
obtener un anclaje adicional.

Este apatato se activa por medio de la aperturavdel torni-
1lo de expansifn, que se encuéntrébédétenid¢ken el acrilico en
la zona del paladar_a la altura de la sutura médié palatina.

Tendremos que observar y tener cuidado de que‘la placa ex-
pansora no ejerza ninguna presién sobre los tejidos blandos que

posean una basta irrigaci®n sangufnea en las zonas de las rugas

palatinas y el tejido gingival.

Cuando nuestro pacilente presente una denticibn mixta, las -

PO teriore se colocar nren: el er: molar permanente.?

Placa de Disyuncién.— Se encuentra constituida por una placa
acrillica en la cual se encuentran unidas las bandas, tambi&n pre

senta dos aletas vestibulares reallzadas en acrilico las cuales

servirdn para dar un mayor anclaje. El tornillo de expansién se

encuentra en la parte media transversal.

Este tipo de placa se cementa de tal manera que el paciente
no pueda removerla.

La placa deberd estar construfda en acrilico translGcido, -
para que nos permita un control previo a su cementacibn, se ob-
servard si hay compresi®n de la mucosa palatina.

Esta placa deberd estar perfectamente pulida para no provo-
car laceraciones de los tejidos blandos de la boca.

La aparatologfa removible es utilizada en muy pocas ocasio-
nes, ya que debe estar colocada en una perfecta posicibn para -

evitar movimientos no deseados que podrlfan producirse por un -—-




posible desajuste del aparato.

4Este tipo de aparato se encuentra indicado cuando las cfig
pides vestibulares superiores se encuentran borde a borde con
las cfispides vestibulares inferiores coincidiendo en la linea
media.

La aparatologfla remoﬁibie est4 contraindicada cuando encon
tremos que nuestro paciente no coopera con nosotros, y cuando -

exista mordida cruzadé de las cfispides vestibulares.
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CONCLUSIONES

Es Importgnte el Reconocimiento de los Expansores Maxilares,
por los beneficios que aportan a la espec1e huména, que por algdn
faétof predisponente puedan verse invelucrados én trastornos fun-
cionales masticatorioé, Y respiratorios con la secuencia de tras-
tornos psicol8gicos.

El avance tecnolSgico gue ha hecho posible la produccidn de
una gran variedad de aparatos expansores, con una amplia gama de

modelos adecuados y adaptados para cada caso en particular, hace

posible la aplicacibn y utilizacidn de é&stos a todas las clases -

Sociales ‘con igualdad.de Resultados:

Restablsciniento e Una’Oclusi6n balanceada normal, como
resultado &éiﬁﬁa relaéién, maxilqmandibuiar adeéuada,’y_la restruc
turacidbn de una funcidn respiratoria alﬁerada, nos dan como conse~
cuencia un Establecimiente de la fisioclogfa masticatoria, y respi-

ratoria, ademis de una apariencia esté&tica y estado psicolégico

del paciente satisfactorio.




g

BIBLIOGRAFIA

Altas de‘Aparatologia Ortopédica; Guillermo Feiijo; Editorial
Mundi; Buenos Aires 1967. '

Anatomfa Humana; Fernando Quiroz Gutierrez; Editorial Peruanu;
México 1976.

Age and Races as factors in Craneofacial growth and development;
James Harris; Journal Dent; March 1977.

Astudy of de Maxilary changes during rapid palatal expansion;
Martin Halpern: Americal Journal Ortodontics; March 1971; Nn.3

Clfinicas Odontolégicas en Norteamerica, Los Sistemas de Ortodon
cia, Editorial Interamericana 1976.

Crecimiento y Desarrollo Craneofacial; Adolfo Castellano; Edito-
rial Mundi 1967. :

Expansi6n of the midpalatal suture in the monkey,Angle Orthodon
tics 1965.

Embriologfa Humana; L. Jiménez Gonzdlez; tercera Edicifn; Edito
rial Expars, Barcelona 1976.

Human Anatomy, Marshall and Lazier; Tercera Edici6n, Editorial -
Saunders; Usa 1960.

Ortodoncia Teorfa y Practica; T.M. Graber;

Tercera Ediciébn, Edi-
torial Interamericana; México 1974.

Temas de Ortodoncia; J. Antonio Guajardo; Segunda Edicifn, Edito
rial el Ateneo; Buenos Aires 1960.

Tratado de Histologfa, Arthur Worth Ham; Tercera Edicibn; Edito-
rial Interamericana; México 1958.




	Portada 

	Índice 

	Introducción 

	Capítulo I. Embriología de Cara y Cráneo

	Capítulo II. Diferencias entre Maxilar y Mandíbula 

	Capítulo III. Oclusión y Maloclusión

	Capítulo IV. Características e Importancia de los Expansores Maxilares  

	Capítulo V. Métodos y Sistemas en el Tratamiento de la Expansión Maxilar Ósea

	Conclusiones

	Bibliografía

