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l N T R o D u e e l o N 

Recientemente, los términos "Ortopedia Maxilofa- -
cial y Ortodor.cia Ortopédica", han sido introducidos para 
describir a los procedimientos desarrollados para cambiar 
la relación de los huesos para facilitar la corrección de 
maloclusiones. Aunque los aparatos ortodónticos ha11 demos­
trado excelentes resultados, estos no pueden ser utiliza-­
dos para corregir todo tipo de maloclusiones, de ahí la ne 
ccsidad de desarrollar aparatos ortodóntico-ortopédicos pa 
ra estimular el crecimiento óseo maxilofacial. Este tipo 7 
de aparatos ademis de producir movimiento ortodóntico (den 
tal), producen movimiento ortop~dico (6seo), por lo que _7 
son de gran utilidad cuando el problema es dento-esquel6ti 
co, ya que su resoluci6n involucra la correcta reubicaci6~ 
ósea y dental. Si un problema de deficiencia esquelética -
es tratado únicamente por movimiento dental, muy probable­
mente se producirfi una recidiva. La ortopedia maxilar lo-­
gra la resolución del problema de unn manera más fisiológ! 
ca. 

El hecho de que la configuración ósea puede ser -­
cambiada, implica que las estructuras faciales en desarro­
llo no siguen un patrón de crecimiento inmutable, sino que 
éste patrón puede ser cambiado permanentemente por la apli 
cación de fucr:as. -

Si el patrón de desarrollo craneofacial estuviera 
solamente gen&ticamente predeterminado e inmutable, seria 
claro que cualquier intento de mover los huesos de un pa-­
trón anormal a uno normal o a una relación estitica place~ 
tera estaría destinado al fracaso si las fuer:as genética­
me11tc determinadas perpetuando el patrón anormal continua­
ran operando, entonces el resultado final a largo pla:o r~ 
sultaria en rela¡1so a la oclusión anormal. 

Las patologías, factores ambientales y hormonales, 
también produce11 patrones fnciales asociados con maloclu-­
siones; de ahi que sea posible intervenir sobre las estruE_ 
turas craneofacialcs para obtener oclusiones normales. 

Una de las técnicas ortod6ntico-ortopédicas mfis co 
munmentc utili:adas por su gran aplicabilidad es la "EXPr\N 
SION i'-l.\XILr\R11 , el cual es un procedimiento terapéutico-or-=­
to<l611tico-ortopédico que consiste e11 expander el 1naxilar -
superior o incluso abrir y separar la sutura media del pa­
ladar y que tie11c por objeto conseguir u11n base apical en 
la arcada maxilar superior bien relacionada con la base a­
pical d~ ln arcn<ln inferior en sentido transversal. 
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La cxpans1on maxilar ha sido utilizada en los ca-­
sos de compresión maxilar en relación con la mandíbula, -­
sea una maloclusi6n Clase I, 11 o 111; en los casos en que 
se requiere ligera expansión del maxilar superior por ca-­
rencia de espacio para alinear a los dientes superiores; -
en los casos de Clase 111 en los que el arco superior debe 
ensancharse y adelantarse con tracción extraoral, y muchos 
casos mús. 

Existen dos t6c11icas b5sicas de Expansión ~taxilar. 
La cxpansi6n maxilar rfipida que se realiza en el curso de 
2 a 3 semar1as y la cxpa11si6n maxilar lenta en el curso de 
mfis de 3 o 4 semanas. 

Debido a la gran versatilidad de la expansión rnaxi 
lar, ya sea rfipida o lenta, me parece de st1ma importancia·­
cl manejo de ésta técnica como una de las mejores alterna­
tivas de tratamiento para un gran número de problemas ort~ 
d6ntico-ortop6dicos. 



CAPITULO 1 

TIPOS DE MALOCLUSIONES EN LOS QUE SE UTILIZA 

LA EXPANSION MAXILAR 

En base a los efectos que produce la expans1on ma­
xilar sobre las estructuras craneofaciales, se puede dedu­
cir qué tipo de maloclusiones pueden ser corregidas, mejo­
radas o utili:adas en con1binación con otros procedimientos 
ortodónticos u ortopédicos. 

1. - EFECTOS CRANEOFACIALES ES LA EXPANSION MAXILAR RAPIDA 

"El objetivo" de la cxpnnsión maxilar rápida ºes -
producir la separación transversal mixima del maxilar micn 
tras se disminuye el movimiento dental concomitante. Debi7 
do a que el movimiento dental puede ocurrir independiente­
mente de la respuesta esquelética, se ha considerado de ca 
pita! ir.iportancia la separación rápida del hueso. Los fun7 
<lamentos de la terapia con expansión rfipida es producir re 
posicionamiento inmediato de hueso, decreciendo así el - 7 
tiempo disponible para el movimiento dental." (11) 

"Si se aplica una fuer:n lateral con acción recí-­
proca a trav6s del arco maxilar, no sólo el arco maxilar -
será ensanchado, si110 tambi6n serán reformados los huesos 
maxilares. La extensión de ésta transformación dependerá -
de un nOmcro de factores, uno de los cuales es el tipo de 
expansión. Cuando se incrementa la velocidad, se permite -
menor tiempo para el movimiento fisiológico basado sobre -
la actividad osteoblfistica v ostcoclfistica v los huesos ma 
xilares se apartan dcsartici.1lándose a lo laÍ-go de su sutu7 
ra mediopalntina en coml1n, 11 (32) Por otra parte, también -
se puede obtener un cierto grado de disyunción maxilar, -­
nfin cuando no sen btiscado, al reali:ar una expansión en la 
arcada dentaria superior, en i11dividuos con poca resisten­
cia sutura!. (5) 

l. - El'ECTOS DE LA EXPANSIO); MAXILAR RAPIDA (EMR) -
SOBRE EL MAXILAI\ SUPERIOR. -

''La expansión nu1xilar ri'ipida ocurre cuando la fuer 
:a aplicada n los dientes y a los procesos alveolares maxI 
lares excede los límites necesarios para el movimiento de~ 
tario ortodóntico. Ln presión aplicada act6a como una fueL 
:a ortop~dica que abre la sutura medio palatina. El apara-
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to comprime el ligamento periodontal, dobla los procesos al 
vcolarcs, (7); se comprime y estira el periodonto y el tejl 
do palatino blando (3), inclina los dientes de anclaje y -7 
gradualmente abre la sutura mediopalntina (7). "Si las fuer 
zas ortopédicas aplicadas son de suficiente magnitud para 7 
vencer la fucr:a bi.oclfistica de los elementos suturalcs, la 
separación y rcposicionamicnto de los segmentos palatinos -
continuar5 )1asta que la distribución de la fucr:a se reduz­
ca por abajo de la fuc1·:a tensil de los elementos sutura- -
les. La rcorganiznci6n y re~odclado de los tejidos sutura-­
les conectivos y esquel6ticos puede e11tonces proceder a la 
estabilización del arco 1naxilnr expandido.'' (3) 

"Ekstré:'>m, Hcnrickson y Je:nsen (53) encontraron que 
el contenido mineral dentro de la sutura se ele,·ó rfipidamen 
te durante el primer mes después de completarse la apertura 
de la sutura. En el hueso a un lado de la sutura, el conte­
nido mineral decreció marcadamente durante el primer mes, -
pero regresó a su nivel inicial dentro de tres meses. Ten -
Cate, Freeman y Dickinson (9~), encontraron que la apertura 
de la sutura involucra dnno al tejido seguido de un fenóme­
no de proliferación de la repnración que al final lleva a -
la regeneración de la sutura." (7) 

La separación de la sutura medio palatina según u-­
nos autores se reali:a en paralelo y según otros tiene for­
ma de V con el v6rtice a nivel de la espina nasal posterior; 
es decir, la m!ximn separación se rcali:a a nivel de los in 
cisivos centrales superiores. (5) -

ttEn vistas oclusales, Inoue (73) encontró que los -
procesos palatinos del maxilar se separaban de una manera -
no paralela en el 75% al SO~ de los casos obscrvados. 11 (7) 

11 La separación no termina sólo en las apófisis pala 
tinas, sino que ambos maxilares se separan entre sí y ésta­
separación vista de frente tiene también forma de 11

\'
11 inver 

tida, con el v~rtice locali:ado aproximadamente en el punt~ 
Xasion. Es decir, es m5xima a nivel del proceso alveolar, -
disminuye a nivel de las apófisis ascendentes y es mínima a 
nivel de la sutura f1·onto-nasal. 

Por tanto, ambos maxilares se separan en abanico ha 
cia afuera y con dos centros de giro locali:.ados aproximad~ 
mente, uno en la espina nasal posterior y otro en el punto 
:\asion." (5) (Fig. 1) 

"La magnitud de la apertura varía grandemente en di 
fcrcntes indi\'iduos y en diferentes partes de la sutura. Eñ 
general, la apertura es menor en pacientes adultos. La medi 
ción actual prficticamente varía desde ninguna separación - 7 

hasta 10 mm o miis." (7) Dcrichsweiler (51) informó sobre un 
ensanchamiento transversal del arco dentario anterior de 18 
mm como máximo y S mm como mínimo y de la ¡:ona dentaria po~ 
terior de 13 mm y 3 mm respectivamente. El t6rmino medio se 
g(m Stockfisch (31) asciende a 10 mm en la :ona de los pre-=­
molarcs "l de 6 mnt en la de los molares. 11 Segí1n halla:.gos l"}! 



Fig. 1-1.-
A) El patrón tri11ngular de cxp11nsión rn:1xil:1r en el pl:1110 front~1l incl11ycndo movi­

miento ortopédico >' ortodóntico. !.os camhios ortopL•dicos pueden involucrar se­
paración c11 sitios de s11t11ras con 1111:1 rot:1ció11 lateral o inclin:1ci6n de las mi 
tadcs maxilares, cnsa11chamicnto de las a¡1ófisis nsccnclc11tcs del maxilar supc-7 
rior y ln suhsccucntc rcmoclclación ósc:t. J.o:; cnmhios ortodónticos pueden invo­
lucrar incl inacií'Ht lateral y tr;in~laci6n c11 cuerpo de los diente:; supcriorcs,­
un <liustcma tr:111sitorio, y 111111 ligcr:1 cx11:111si611 de los dic11tcs inferiores. 

B) Vista oclusal de ln cxpansió11 maxilar il11stra11do la apertura de la sutura mc-­
diopalatinn con In m:1yor scpnr:1ción en 1:1 p:1rte n11tcrior, rotnci6n de las mit~ 
<les pal¡1ti11:15, rc1110,lcl:1ci011 ~sc;1 ~le ltis scgtílc1itos 111:1xil:1rcfi, y movimiento late 
rul/rotacional <le los dientes supuriorc::>. (3) -
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diogrfificos de Dcrichswciler (51), la scparac1on del ht1cso 
se realiza ya como una rasgadura del rafe medio sin total 
separación del hueso o bien, aunque mfis raro, como rasgadu 
ra del piso nasal de ambos lados o de la sutura media del­
paladar, o bien como rasgadura unilateral del piso nasal, 
ya sea izqujcrdo o derecho." (31) 

"Esta separación se realiza con plena integridad -
de las mucosas palatina r nasal asi como del periostio." 
(5). ''ScgOn Scl1war: (90), gracias a la escas&: de vasos en 
ósta zona, no se llega a una cstasis sanguinea, conscrvfin­
dose asi mismo la integridad del periostio, lo que explica 
el rápido cierre de la brecha por ncoforraación ósea", (31) 
ya que:, "entre las dos superficies articulares del hueso a 
parecen fibras colfigenas distendidas, con gran cantidad d~ 
osteoblastos y ausencia de signos patológicos.'' (5) 

11 Cuando ocurre la separación ortopédica de los se11 
mentes maxilares, se han observado respuestas asim6tricas 
lineares y angulares. La expansión asim~trica ha sido atri 
huida a variaciones en la rigide: de las diferentes articIT 
laciones maxilares." (3) -

A) ~litades ~!axilares.- Krebs (76) mostró que las -
dos mitades del 1nax1lar se rotaban en el plano sagital y -
frontal. 11aas (65) y Kert: (100) encontraron que el rnaxi-­
lar se despla:a mds frecuentemente hacia abajo y adelante. 
La posición final del maxilar, después de conplctar la ex­
pansión, es impredecible y se ha reportado que regresa, -­
parcial o completamente a su posición original. Utili:ando 
implantes intraóseos, se encontró que el maxilar se incli­
na entre -1º a +Sº relativo uno del otro. Esta inclinación 
explica algo de la discrepancia observada entre la expan-­
sión molar y sutura!. La inclinación de los dos maxilares 
resulta en menor incremento del ancho a nivel de la sutura 
que a ni\·el del arco dental.'' (7) 

B) Paladar.- El ¡1aladnr, según algunos autores co­
mo BC'nito (5), Fried y Haas (55), altera su forma no sola­
mente en anchura, que naturalmente est5 aumentada, sino en 
lo que respecta a su altura. Porque debido a la inclina- -
ción hacia afuera de ambos maxilares, los bordes mediales 
de sus apófisis palatinas, o sea los bordes de la sutura -
palatina media, descienden a la vez que se van separando. 
(5, i). 11 Por otro lado, Davis y !\r5nman (-IS) reportaron -­
que el velo del paladar permanecia en su posición origi- -
nal." (7) 

C) Procesos alveolares.- Debido a que el l1ueso es 
rcsilentc, el doblam1c11to lateral del proceso alveolar ocu 
rrc tempranameJ1tc <l11ra11tc la expn11sió11 maxilar rfipida. Ln­
rnayoria de las fuer:as aplicadas tienden a disiparse entre 
5 a 6 scma11as. Despu~s de q11e se J1a terminado la cstabili-
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zaci6n, cuall¡uicr fuerza residual en los tejidos desplaza­
dos actuara sobre los procesos alveolares ca\1sando que re­
lapsen, por lo ta11to, se puede apreciar la necesidad de so 
brccorregir los arcos dc11talcs estrechos para compensar eT 
subsecuente enderezamiento del segmento bucal." (7) 

D) 11.'-lucopcriostio palatino, tC'iidos rcriodontales 
Y resorción radicular.- Al separarse el max1 ar, el rnucopc 
r1ost10 acl paladar se estira. Cotton (44) sugirió que lo~ 
cambios angulares post-expansión de los primeros 1nolarcs -
pueden estar relacionados a las fibras estiradas de la mu­
cosa adherida del paladar. ~ugucr:n y Shapiro (82) trata-­
ron de aliviar el estiramiento del mucoperiostio despu6s -
de la expansi6n lenta, haciendo incisiones a lo largo del 
paladar hacia abajo hasta el hueso cortical, alejados 3 mm 
de los dientes. Las incisiones no rcduieron efectivanente 
la tendencia al relapso. Todavía tiene-que determi11arse si 
tales incisiones pueden ser efectivas en la Expansión ~laxi 
lar RApida (E~IR) o si la herida de la incisión por si mis~ 
ma, causa contracción. 

Greenbaum v :achrisson (62) evaluaron los efectos 
del tratamiento oriodónticos sólo con Expansió~ ~axilar RA 
pida (E~IR) (Aparato de expansión fijo con soporte sobre eT 
tejido), y Expansión Palatina Lenta (EML) (Quac-helix) so­
bre las estructuras de soporte periodo11tal por el lado bu­
cal de los primeros QOlarcs permnne11tcs. Ellos encontraron 
que las diferencias entre los grupos no fueron significnt! 
vas y clinicanente fuero11 de pequcfla magnitud. 

Otros investigadores reportaron marcada resorción 
radicular bucal de los dientes de anclaje durante la EMR y 
la retenció11 fija. Estos defectos tienden gradualmente a -
desnparecer. Barber y Sim (37) notaron que la resorción r!!_ 
dicular no cst3ba presente en los premolares vecinos que -
no eran de anclaje." (7) 

: • - EFECTOS DE LA EXPANSlO:\ MAXILAR RAPIDA (D!R) -
SOBRE LAS ARCADAS DE:\TARlAS Y LA OCLUSION.-

''El maxilar superior es el hueso <le soporte de las 
pic:as dentarias superiores, y las arrostra en todos sus -
movimientos.'' Asi se puede \·er que en el neto de la expan­
sión r5pidn, se produce: 

a) 11 Un aumento de la longitud de ln nrcada superior." Como 
se mcncio11ó anteriorme11tc, la separación de ambos ma­
xilares es m5xima a 11ivcl de la :onn alveolar ante- -
rior. Efectivamente el primer sig110 clínico puede ser: 

b) la aparición de un dinstcma interincisivo, ya que cada 
insicivo se <lcspla:n con su hueso de soporte. (5) 
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A) Dientes Anteriores St1pcriorcs.- Desde el punto 
de vista del paciente, tino <le los ca1nb1os m5s cspcctaculn­
rcs acompa11nndo a la EMR" es la apertura del mencionado -­
"diastcr.ia entre los incisi\·os ccntrnlcs superiores. Uno -­
puede entender cómo la 11pcrtura de tal espacio alarmaria -
al paciente y a los padres. Se estima que durante la aper­
tura activa de la sutura, los i11cisivos se separan aproxi­
madamente la mitad de la dista11cia de la activación del -­
tornillo de cxpa11sión, pero la cantidad de separación en-­
trc los incisivos centrales no <lcbcrfi ser usada como una -
indicació11 de la cantidad de separación de la sutura. 

Siguiendo esta separación, las coronas de los inci 
sivos convergen )" cstablccc11 contacto proximal. Si antes 7 
del tratamiento estaba presente un diastema, el espacio o­
riginal se mantie11e o disminuye ligeramente. La inclina- -
ci6n mesial de las coronas se piensa que es causada por el 
reenrcllamic11to clfistico de las fibras transep:alcs. Una -
vez que las coronas hacen contacto, el continuo tironea- -
miento ¿e las fibras causa que las ralees con~erjan hacia 
su inclinación axial origir:al." (7) Este ciclo toma por lo 
general pocas semanas según Stockfisch (31), hasta ~ meses 
según 5ishara (7). ''La aproximación de los incisivos des-­
pu6s ¿e rcali:ada la disyunción es un proceso ~isiológico 
y de ningún modo una recidi\·a. 11 (31) "Los incisivos centr!!_ 
les maxilares tienden a extruirsc con respecto al plano --
5-X (Silla turca - ~asion) y en el 76~ de los :asas 6stos 
se en¿ere:an o inclina11 lin~ualmente. Este rno~imiento ayu­
da a c~rrar el diastcma y tambi611 a acortar la longitud de 
arco. La incli11nción lingual de los incisi,·os se piensa -­
que es causada por el estiramiento de la musculatura cir-­
cunmolar." (7) 

Seg6n la Dra. Elena Benito (5), durante la cxpan-­
sión ~axilar ocurre: e) tin adelantamiento de les incisivos 
superiores, lo cual da lugar n qt1e con frecuencia en el a~ 
to de la disyunción se corrijn espontfineamente una oclu- -
sión cru:ada anterior si ~sta existía. 

Esto se produce por dos motivos. Uno porque al ele 
,·arse la oclusión", como se verá raás adelante, "la mandíbÜ 
la su~re u11n. rotació11 hacia abajo y atrfis. Y otro porque 7 

cefalo~Jtricane11tc ~e ha conprobado, que en al~t1nos casos, 
hay un avance del maxilar superior durante la expansión r! 
pida." l5) 

El espacio creado po1· la expansión se reparte a lo 
largo de la arcada y con mucha frecuencia descienden unos 
caninos que estaban elevados. (5) 

B) Dientes posteriores st1oeriores.- Con el dobla-­
miento alveolar llllClaf y la comprCSlOll del ligamento pe-­
riodontal, hay un cambio definiti\·o en cl eje :l.Xial dc los 
die11tes posteriores, (7), produci~ndose: 
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d) "Un aumento en la anchura <le la distancia intermolar de 
la arcada superior. Lo cual da lugar a que si habia u 
na oclusión cru:uda lateral, ósta se corrige directa7 
mentc. 11 (5) 

e) "Una inclinación hacia •;c:stibulnr de las pie:.ns dcnta-­
rias lat~ralcs superiores. Esta inclinaci6n dentaria 
se debe en una pcqucfia parte a movimiento ortod6ntico, 
pero principalmente a que las pic:as dentarias siguen 
el movi13iento de inclinación hacia afuera de su hueso 
de soportc. 11 (5) ''Esta inclinación usualr.:ente se acom 
pana por algo de extrusión." (7) -
Como consecuencia de la inclinación vestibular de los 
dientes superiores, aparece: 

f) 11 Una elevación de la oclusión dentaria. Ya c.ue al estar 
las pie:as supcrio1·es inclinadas lateralQente, tay un 
¿es censo de las cúspides 1 ingualcs . 11 (5) 

C) Dientes ~·lnndibularcs. - "Siguiendo a la E~tR, se 
ha observado que los dientes mandibulares se endcre:an o 
permanecen relativamente estables sobre un periodo corto -
del tratamiento." (i, 11) 

El endcrc:aniento "ocurre en aquellos c:isos en que 
las pie:as dentarias inferiores cstfin in=lina¿as lingual-­
mente, debido a la compresión de las superiores. Durante -
la expansió11 r5pi<la, la arcada inferior queda libre, deja 
de recibir la compresión de la arcada superior y se ender~ 
:an l~s pic:as dentarias y sus procesos alveol:-~res. 11 (5) 

Grvson (63) estudió los c3mbios en los anchos in-­
termolar e· intcrcanino superior e inferior nnte.s y después 
de la ¿xpansión e>n pacientes de 6 a 13 aii.os. ''El incremen­
to promedio en el an..:ho intcrmolar inferior fu~ de O.~ m1n, 
la mayoría de los pacientes no presentaron cambio o nostra 
ban un incrcmc11to d~ h:i.sta 1 mm. So hubo relación entre cT 
cambio en distancia i11tcrcanina e intcrraolar con respecto 
al incremento en <lista11cia intercanina e inter~olar supe-­
rior. '' ( i) 

Haas, Krebs y Wnlters (66) e11trc otros, tambiin -­
han reportado un incre1ne11to e11 el ancho del arco mandibu-­
lar en conjunción con la expansión del arco maxilar. 11 La -
mayoría han considerado como factor etiológico responsable 
a las iuer:.as alteradas de la oclusión. 11 (11) 

"Por lo tnnto se puede concluir que en ~eneral, la 
E~tll puede influcnci:i.r a la dentición mandibular, pero los 
cambies que la ncompanan no son pronunciados ni predeci- -
bles." t7) 

3.- EFECTOS DE LA EXl'ANS!O); MAXILAR RAP!OA (E~IR) 
SOBRE LA MA1'D !BULA Y ATM. 

"Gcncrnlmcntt:- se acepta que con la E~lR hny una ten 
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dcncia concomitante de la mar1dibula de despla:arsc hacia a 
bajo y atrfis (7) debido a las alteraciones <{llC se produce~ 
sobre la oclusión (5), caus<.idas "por la extrusión e incli­
nación de los dientes posteriores superiores junto con el 
doblar:iicnto del proceso a]\·colar. La Ei>IR debe rcali:arsc -
co11 cautcl11 en personas con pl¡1nos mandibulares muy incli­
nados y/o con tendencia a r.iordida abicrta. 11 (i) 

Ade>m5s, cuando existe "una posición for:ada de la­
tcralidad, o una clase JII for:nda, al hacer la expansión 
del maxilar, po1· las alteraciones que se provocan en la o­
clt1sión1 la mandibula qt1cda libre y los cóndilos se cen- -
tran automfitican1cntc c11 sus fosas glcnoi<lcas y va11 a su po 
sición norm~1l de rctrusión. 11 (5) -

4.- EFECTOS DE LA EXPANSJON ~!AXILAR P-~PJDA (DIR) -
SOBRE LAS FOSAS NASALES.-

''Los pacientes mayores (ra~s de catorce a quince a­
nos) se quejan a veces sobre pcqucftos dolores en ambos la­
dos de la nari:. En estos casos no se debe activar el tor­
nillo durante dos o tres dias; las molestias desaparecen -
inmediatamente. La disyunción puede continuarse mfis adelan 
te. 11 (31) -

"Debido al descenso del pal:i<lo.r, lo.s fosas nasales 
ai1mcntan en dirección cr5nco-cnt1dal, lo que a St1 ve: puede 
producir q\1e si el tabiq\1e nasal estaba desviado, se ende­
rece. Corno las ai>ófisis asccn<lc11tes del maxilar se separan 
entre si, to.mbi6n aumenta 13 at1churn de las fo!as nasales. 

Si las fosas 11asalcs attmentan en anchura y en altu 
ra, y a veces se enderc::1 el to.bique nasal, ~sto dar& lu-7 
go.r a una mejoría de las ccndicicnes respiratorias." (5) 

Según Stockfisch (31), "el ortopedista maxilar de­
ber:i pedir consejo al otorrinolaringólogo en cnso de respi_ 
ración bt1cal, pero las indicaciones ¡Jara ln disyunción las 
debC' dctC'rminar el odontólo~o." 

11 Kressncr (77) iniol·mó que la ortopedia maxilar in 
iluye sobre el desarrollo d" las envido.des n3salcs y por ~ 
llo puede normali:ar la re::piración." (31) 11 Y a veces nos 
e:1contrarnos co11 que 11inos qt1c eran respiradores bucales, -
al final de la ex¡>a11sión s" han tra11sformado en respirado­
res n:ts.:tlcs.'' (5) 11 De un niflo hipotónico 1 indiferente, sur 
ge un pequci'lo viva: y llene de \·ida. 11 (31) -

"Sccundariam('ntc a 6sto, podemos encontrarnos que 
al mciorar las co11dicio11cs respiratorias, aparece una dis­
mi11t1cló11 de tnmano de las vegetaciones adc11oideas e i11clu-
so de las amígdalas. 11 (5) -

"El ci·ccto total es un incremento en la cnpacidad 
intrana~al. Ln cn\·idad nns:1l gana en promedio 1. 9 mm pero 
puede 0nsnncharse dt:- S hasta 10 mm. a ni\·cl de los cerne-­
tes i11icriores, n1ic11tras ~tic 1:1s 5rcas n15s superiores plte-
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den mo\·crsc me<linlmcntc • 11 

Montgomcry (81) "encontró que los efectos de la -­
EMR sobre la cavidad nasal no son uniformes y los cambios 
en la dirncnsi6n nasal son progresivamente menores hacia a­
trás de.- la cavidad nasal, 11 

En estudios rcali:a<los por Wcrt: (100), 6ste con-­
cluyó que la apertura de la sutura mcdiopalatina con el -­
propósito de incrementar la perm~abilida<l nasal no puede -
ser justificada a menos que se muestre que la obstrucción 
se encuentre en la porción infcro-a11tcrior de la cavidad -
nasal y acompafiada por llna relativa deficiencia en el an-­
cho mnxilar. 

Grabcr (60) cree que las afirmaciones sobre la me­
joria de la respiración nasal aparc11tementc co~o resultado 
de la E~IR, probablc~cnte son sólo temporarias. ~ds i~por-­
tante aún, los 11ifios de 12 afias tienen mucho n&s teiido -­
linfoide que los adultos y los tejidos linfoides pu~¿en ac 
tunr ~loqueando la respiración nasal. La regresión espont~ 
nea del tejido linfoide durante el c1·ccimiento automitica7 
mente mejora la respiración nasal, aún si no se le ha~e n~ 
da al paladar. 

Por lo tanto, se puede co~cluir que el efecto de -
la E!'-IR sobre el pasaje nasal de aire depcnder5 en gran Pª!. 
te en la causa, locali:ación y severidad de la obstrucción 
nasal. Por consigt1icnte, el efecto p11ede \·ariar desde un -
cambio no apreciable l1asta una marcada rcducci6n e11 la re­
sistencia al pasaje nasal de aire. 11 (7) 

"Gerla.:h (SS) recalca el ';alar ter.:ipéutico de la -
disyunción c11 casos con respiración nasal difi:11ltosa, ob­
!ervando, sin embargo, qtte no todo respirador bucal puede 
ser tratado de este modo. 11 (31) 

5. • EFECTOS DE LA D!R 505RE ESTRUCTURAS FACI.~LES 
ADYACE:\TES.· 

'
1 Kudlick (7S) en un estudio en crancos humanos que 

simulaban ln respt1cstn in vivo a la E~IR, concluyó lo si- -
cuicnte: (1) todos los hucscs craneofacialcs dircct.:i::;.ente 
;rticulados co11 el naxilar fueron despla:ados, excepto el 
hueso esfenoides, l2) el fingulo de la base craneal permane 
ce constante, (3) el dcspla:amicnto de las mitades maxila7 
res ft1~ asimétrico, y tJ) el hueso esfenoides, 110 el arco 
cigoia5tico, era el principal apoyo contra la expnnsifn ma­
xilar, Gardncr y Kr6nma11 (5~) c11 t1n cst11dio de E~IR c11 mo-­
nos rl:esus, 1.. ... ncontraron que las suturas l:in1bdoid.ca p.:1.ric-­
tal v n1cdio sa~ital del cra11co mostrnro11 cvidc11cin de d.c-­
sori~11tnci6n, ~ 011 un nni1nal ~stas cstr11cturas s~ separan 
1.5 mm. Por lo tanto, ln E~IR puedt'.' afectar estructuras re­
lativamente rc~1otas v no cstfi linitnJa al paladar. 

Es in1porta11t~ p;1ra el cli11ico recordar que la prill 
cip;1l rcsiste11ci:1 a la :1pcrt11ra Je 1:1 s11tt1ra mt'.'Jio-palati-
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na no es probablemente la st1turn misma, pero si las cstruc 
turas circundantes, particularmente los huesos csfenoides­
y cigomático. 

El maxilar articula con otros diez huesos de la ca 
ra y el crúnco (Figs. 1-2, A, B). El hueso esfenoides que­
forma la parte medio-sagital de las porciones media y ant~ 
rior de ln base craneal se encuentra justamcnto posterior 
al maxilar. (Fig, 1-3 A). Las apófisis pterigoidcs del es­
fenoides, aunque se encuentran bilateralmente, no tienen u 
na sutura medio-sagital que le pcrmj.ta dcspla:nrsc lateraT 
mente. Las apófisis piramidales de los huesos palatinos s~ 
entrccru:an con las apófisis ptc-rigoidcs. (Fig. 1-3 B). Es 
te efecto de confinamiento de las apófisis pterigoidcs deT 
esfenoides, reduce dramáticamente la habilidad de los hue­
sos palatinos de separarse en el plano medio sagital. Cua~ 
do el maxilar comien:a a separarse, las apófisis cigom5ti­
cas ofrecen algo de resistencia a la expansión, pero el -­
sistema de suturas permite a las estructuras expandidas a­
justarse y/o rccolocarse. Posteriormente, las apófisis pt~ 
rigoides pttcden doblarse solamente hasta un punto licitado 
conforme se aplica la prcsió11 a &stas y su resistencia a -
doblarse se incrementa si&nificativamcnte en las partes -­
cercanas a la base craneal donde las apófisis son mucho -­
más rígidas, 

Por su relativa rigidc:, los tejidos esquel6ticos 
ofrecen la resistencia inmediata a la fuer:a de expansión. 
Pero otro factor igualmente importante es el complejo de -
tejidos blandos que cubre las estructuras csqueliticas. 
Los mósculos de la masticación, los músculos f3ciales y la 
fascic recubridora so11 relativamente plfisticos y pueden -­
ser estirados mientras se aplica la fucr:a de expansión. -
Pero la habilidad de los músculos estirados, ligamentos, y 
de la fascic para adaptarse permanentemente al nuevo am- -
biente es una 5rea que merece n15s investi~acion. Los orto­
doncistas est&n conscientes de las limitaciones impuestas 
por los tejidos blandos cuando ~stos son movibos.'' (~) 

Orbitas.- L3 fuer:a de separación de los maxilares 
hacia aiuer3, se tra11smite a trav~s de la ap6fisis pirami­
dal del hueso malar. La sutura maxilo-malar es muy potente 
y no hay seguridad de que se afecte en el acto de la expa~ 
sión rápida. 

Pero el maxilar forma ¡1arte del suelo de la órbita, 
y por su apófisis ascendente, de la cara inter~a. Y el hu~ 
so malar forma pa1·te de la cara externa de la orbita. En -
el despla:amicnto de los dos l1uesos hacia afuera, qt1edarfi11 
afectadas todas st1s articulacio11es co11 el resto de los l1ue 
sos, que forman parte de l.:t órbita. Sobre todo las de aqu~ 
llos ht1csos q11e siendo in1pares y medios a ¡1esar de formar 
¡>arte Je las dos órbitas, no pt1edc11 des11la:arsc, como son 
el frontal, el ctmoi<l1.."s y t.."l csiC'noidcs. 
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risis piramidales de los huesos palatinos se cntrccru 
zan con la 16mina cxtc1·11.:1 e interna de Jas apófisis-:: 
pt·~1·ignillcs del liucso esfenoides. (7) 

..... 
"' 
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De esta manera se produce como un corrimiento ha-­
cia afuera de la 1nitad inferior de la 6rbita, quedando la 
mitad superior en el rnis1no sitio. 

Y en este <lcspla:nmicnto •.. se abren la hendidura 
csfcno-maxilar, la sutura máxilo-frontal, rnfixilo-ctmoidal, 
csfcno-rnalar, y las del unguis, que se desplaza con la apó 
fisis ascendente, la lficrirno-frontal v la lficrirno-etrnoidaT. 

La diplopia pasajera que pucd~n padecer los pacicn 
tes durante la cxpansi611 rdpi<la d~l maxilar, se debe a és7 
te mecanismo. 

Arco Cigomfitico.- A travfs del hueso malar, la - -
fuerza de la scparac1on de los maxila1·es se transmite al -
arco cigomático" el cual es probablemente la causa de que 
ésta separación se haga en forma de "V". 

La sutura. cigomático temporal "resulta muy afecta­
da por la expansiÓI1. Casi todos los autores estfin de acuer 
do con su apertura. Pero si esta sut11ra resiste, la fuerz~ 
de la expaI1sió11 pasa al l1ueso temporal, se extie11de por su 
superficie, y resultan afectadas todas las suturas del tem 
peral con los huesos que le rodean; parietal, occipital y­
esfcnoides. 

Sobre la cara en ccncrnl.- El resultado de todo es 
to, es una re~odclac1011 total de la cara. Los pómulos se 7 
ensanchan, resultan m~s prorai11entes, la nari: se ensancha, 
las órbitas se rcmodelan." (5) 

!l. - I:-:DICACIO:\ES DE LA EXP.-\:\SIO:\ )1.-\XIL.-\R R.-\PID.-\ (E)IR). -

"Según los efectos que producen la expansión rápi­
da del maxilar st1perior, podemos deducir que estarfi indic~ 
da: 

1.- POR SU .-\CCIO:\ SOBRE EL ~~XIL.-\R.-

A) En todos los casos de cornpresiór1 maxilar real o 
aparente, e11 rclaci6I1 con la ma11dibt1la, sea la maloclusión 
en Clase 1, 11 o 111 en dentición completa.'' t:.) 

"Como las mordidas cru:ad=i.s bilaterales represen-­
ta11 una constricción palatina, el objetivo del tratamie11to 
es la expansi6n palatina; tina mordi<la cru:nda ~ilatcral i~ 
dica t1n problema csqucl6tico y st1 resoluci611 involucra ln 
reubicaci611 de los tejidos esqucl~ticos. 

Ln cxpa11si6n maxilar r~pida con t1n nparnto de ex--
1>n11sión 111nxilnr fijo (AE~I), es lo aco11scjablc para el tra­
tn1nicnto de las mordidas crti:adns en pacientes con maloclt1 
sioncs dC" Clnsl ... I, 11 o 111." (19) -

1.a expa11sió11 bilateral d~l arco debe renli:arsc 
"hasta llll~ la mt.."dida de molar a molar del arco ::upcrior ex 
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ceda del inferior en 2 a 3 mm. 11 (28) 
11 J.a constricción puede ser csc¡uc16tica (base maxi­

lar angosta o mandíbula ancha), dental, o una combinación 
de constri.cción dental y osquel6tica. 

Pacientes con maloclusioncs Clase 111, y pacientes 
borde a borde csctucl6ticos y pseudo Clase 111 son candida­
tos para EMR "si presentan constricción m<lxilar o 1nordida 
cru~ada posterior. 

B) l.as discrepancias antcropostcriores son razones 
citadas pura considerar la EMR. Por ejemplo, pacientes con 
Clase 11 división 1 esquclftica con o sin 111ordida cru:ada 
postcrior. 11 (i) 

"En el tratanicnto de pacientes Clase 11, a r:ienos 
que exista ovcrjet" (sobremordida hori:ontal) "bucal, la -
corrección de la discrepancia antcropostcrior sin expan- -
sión naxilar resultar~ en varios grados de mala relación -
bucolingual del segmento posterior. Para evitar tal situa­
ción, es necesario cxpandcr el maxilar )"a sea convencional 
mente o con E~IR. Sinilarmcnte en pacientes Clase 111 tene-= 
mes que diferenciar entre una mordida cru:ada creada por -
la discrepancia anteropostcrior y la mordida cru:nda prc-­
scntc aún despu~s de ln corrección de la relación molar." 
(7) (Fig. 1-.\) 

C)''E11 casos de gran compresión maxilar en denti- -
ción mixta o tc-mporal'' ( 5) 

''Las mordidas cru:adas poste-rieres se hacen evidcn 
tes por una desviación lateral de l¡1 mnndibula para evitaF 
interferencias oclusales. La desviación mandibular produce 
una desviación de la linea raedia, una mordida cru:ada uni­
lateral "funcional 11 in\·olucrando a ml1ltiples dientes, y u-
11a rotación condilar hacia el lado de la mordida cru:ada. 
La subsecuente adaptación dental, esquelética r neurc~uscu 
lar re::ulta en un ar..:-o maxilar estrecho de insuficiente añ 
cho para abarcar al arco r.lnndibular en un patrén de cierrC 
normal." (4) 

"Si se trata de una compresión maxilar, que presc!!_ 
te radicgrfificamcnte una difcre11cia manifiesta entre el a11 
cho de l~s i11cisivos temporlrios y los g~rmenes de los - = 
dientes de reernpla:o, (31) por ra:oncs profil5cticns, se -
desgastan todos aquellos cbstficulos que da11 origen a las -
sobrcmordidns cru:adas v se lleva a cabo el ensanchanicnto 
del maxilar por medio dC una placa distensora. 11 (31) 

11 Ln corrección temprana de mordidas cru:a<l~ls post~ 
rieres q\le requicrc11 cxpa11sión maxilar ha sido aplicada p~ 
ra redirigir los dientes c11 desarrollo a posicio11cs nis --
11or~1alcs, climi11ar ro~icicncs tempero-mandibulares y patr~ 
ncs dt:> cierre 111andibular <lcstayornblcs y pro\·o..:~1r car.1bios 
Je11to-csq11cl~ticos bc11~ficos <l11rnntc los periodos de cree! 
miCl\tc 1nctliantc \111 tratamiClltO rCJt1cido Cll Complcji<laJ f -
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J:ig. 1-4.- 1!1 efecto tic J¿1 11osic1011 :111tc1·opostcrior <le los n1·cos con ovcrjct ht1cal 
se muestra cuando 1111a oclusión normal (B) l·amhia de una relación mol:ir clnsc 
11 (A) lo cual inc..'.rc111c11ta el ovL·rjel h11cal ('Sohrl!mordilla hori::ontal) )'a una 
posición 111 (EJ que rcduc.c el o\•crjct hucal. En la figura n se muestra el -
ovcrjct hucH] en 111¡;1 maloclusiún clase 11 con mordid::i cru::ida posterior hila 
tcr:Jl. -
l.a :>cvcridacl de la mordida 1.:1·11::.ad¡1 se 11111t..•st r:i en tE) Cln1ndo el nrco lnfcrior 
de un pacic11tc Cla~c 11 es tr;1ído hncia adulante ;:i u11::1 relación molar clase 
l. En general la corrección de las rcl:icioncs mnnd_ihul:1res nntcropostcriorcs 
empeora l:is mordidas cr11 ... adas l'll pal·i<.•ntt•s t:la:;L' 11, pt•rt1 llll'.il1r:1 la~ llll'rdi~~ 
d11!; cr11zad11:> p11~;fp1·iorl·~; t'll lo~; p:1l·il'11lt•:; l'l:l:'l' 111. 
(7) 



zo 
tiempo. 11 (3) 

D) 11 En algunos problemas especiales con dcficien-­
cia de longitud de arcada. Generalmente son casos con buen 
patrón facial en los que un ligero ensanchamiento, de ha-­
ses óseas, puede dar una buena oclusión." (5) 

"En el tratamiento con los métodos de expansión -­
con tornillo, el nuevo hueso es inducido a crecer a lo lar 
go de los rnfirgcncs de la sutura maxilnr. Esta une litcral7 
mente las dos islns óseas del maxilar su¡)crior con el hue­
so rccicntcmcntc formado en la zona de la sutura mcdiopala 
tina, ensa11chfin<lolas en la nueva posición separada. Esto = 
aumenta la longitud total del arco )' puede aliviar conve-­
nienteraentc el apiftarniento mínimo de los incisivos superi~ 
res." (28) 

11 El tamai\o dental y el tama11o del maxilar son va-­
riables hereditarias independientes. Durante el periodo de 
crccinicnto, los maxilares ~st5n sujetos a muchos agravios 
funcionales y sist~nicos suc pueden también afectar su ta­
rnafto finnl. Estos factores se combinan en innu~erables ma­
neras de producir una amplia variedad de discrepancias en­
tre los dientes rigidos y el espacio que ~stos deben ocu-­
par. 

La discrepa11cia de espacio mas obvia a~i como la -
mfis conOn es la deficiencia. Los dientes usual~cntc adquie 
ren el tama1"\o completo Je su potencial hereditario, aunque 
el crecimiento de los maxilares puede ser inhi~ido de mu-­
chas formas. Esto se combina con las variaciones heredita­
rias bAsicas para cargar la incidencia marcadanente hacia 
el la¿o del apili.amiento." l33) 

11 Co1·rección del aoif\amiento". -
reor1cnmente, las det1cienc1as de espacio po¿rían 

correcirse mediante tres cursos de acción: 
- a) Expansión.- El ensanchamiento del arco para aco 

modnr los die11tcs. 
b) ~lovi1niento distal de molares (esto resulta tam­

bi6n en cambios intermolarcs). 
c) Extracción de algunos dientes para ?rovcer de 

espacio a otros dientes.'' l.33) 
"La expansi6n del arco es un medio tentador para -

ganar espacio. Es el curso mecdnicamente mfis f5cil, con la 
ventaja nftadida de ser un proccdirnicnto conservador que no 
requiere extracción de dientes como una parte 3ctual de la 
terapia. La decisión de ganar espacio por medio de la cx-­
pn11si6n o po1· ln extracción de dientes, debe basarse sobre 
la cornpre11sión de las cau5ns del apil1amie11to original con 
Sll pot~11cinl para i11flucncias futuras, los poiibles efcc-­
tos del crecimiento que puede11 i11cremcntar o disminuir ln 
1011gitud de arco, r las ¡1o~ibilidadcs de adaptación íunci~ 
nal a los cambios oi.:-urrido$. 11 (33) 
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La posibilidad de obtc11cr espacio por ~cdio de la 
distensión maxilar evitando las anteriormente tan indispen 
sables extracciones "no clcbc inducirnos a for:ar a todos -:­
los maxilares atr6sicos para evitar así la cxtracci6n, es 
decir, imponerle a un nino un 1naxilar ancho con 32 dientes 
MAs bien debe establecerse una indicaci6n severa para la -
disyunción y la terapia ortop6dica maxilar cxtraccionista, 
dado que un proceso no pttcdc suplantar al otro sino que am 
bos métodos deben complementarse con sentido." (31) -

"Debe considerarse que el éxito pcrr:ianente de una 
amplia distensión del maxilar por disyunción depende en al 
to grado de las posibilidades de ensanchamiento del arco 7 
dentario infcrio1·. 

Como la ausencia de recidiva en un maxilar ensan-­
chado rApida y considerablemente depende del ancho mandibu 
lar, debe ser probada la forma y posición de la mandíbula­
como ta~bi6n sus posibilidades de distensión antes que la 
capaci¿ad de adaptación funcional mandibular al nuevo esta 
do. Procesos alveolares pastero-inferiores, manifiestamen7 
te inclinados a lingual, pueden por regla general, ser dis 
tendidos m5s que un arco mandibular e11 el cual los diente~ 
posteriores erupcionan en posición vertical. El m~todo de 
disyunción 110 impide al especialista el logro de una am- -
plia transformación del maxilar, habiéndose logrado disten 
sienes de hasta 15-20 mm. Contrariamente hasta el presen-7 
te, es imposible el logro de tal expansión en la mandíbula 
por me¿io de aparatos ortop~dicomaxilares. Sin embargo, de­
berla prevalecer la espcran:a de obtener una expansión man­
dibular exactamente tan rfipida por medios quirórgicos orto­
pédico.s (debilita111iento cortical)." (31) 

''De esta manera, en el pl.:in de tratar.i.iento, deben -
ser identificadas mfis limitaciones en el arco dental mandi­
bular aue en el nrco dental maxilar. Menor hueso alveolar -
se enc~entra presente en el segmento anterior del arco den­
tal inierior que en el superior; por lo tanto h.:1y n1enor gr!!_ 
do de libertad para mover los dientes. En el segmento post~ 
rior la rama ascendente reduce el espacio rctromolar dejan­
do menor espacio libre para la expnnsió11 posterior'' (dista­
li:ación de molares). (27) 

En la terapia de expansión maxilar r5pida con el -­
propósito de obtc11ci6n de espacio deberfin considerarse los 
siguientes puntos tipicos: 

* 11 El segmento bucal completo debe ser expan­
dido, no solo ln región anterior. Se requie 
rc11 grandes movimie11tos para ganar a6n un 7 
espacio relativamente pcqucfto.'' 

• "Un movimiento molar mcsial acompaña a la -
expa11sión molar. Esto es causado parcialmen 
te por acción mu::culur, en parte por la po7 
sició11 de los dientes no erupcionados (los 
cuales se e11c\1c11tran en posición di::tobucal 



a los molares) y parcialmente por efectos -
intraoralcs. 11 

• "Se incrementan las fucrz.as bucales de la -
musculatura circundante. Esto impone una po 
tencial influencia de relapso." -

* En el caso de relapso a una forma de arco -
m~s angosta, el apinamiento se puede incre­
mentar mis all5 de ln condición original -­
porque los molares tcndcrfin a moverse dircc 
tarncnte hacia lingual, )'no hacia su posi-7 
ción original más distal. (33) 
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E) La EMR también se encuentra indicada "en los pa 
cientes maduros con fisura palatina que presentan compre-7 
sión maxilar como resultado de la tracción de la cicatriz'' 
(5) 

2. - l:\DICACIOXES DE L..\ E~IR POR SU ACCIO:\ SOBRE LA 
~\..\)IUIBULA. -

''En todos los casos de clase 111, sea fsta real, -
funcional o quirl1rgica. 11 (5) 

"Los casos ¿e clase 111 pueden ser di\·ididos en -­
pseudo-clase 111, clase 111 dental (tratable sin cirugía), 
y clase 111 quirúrgica. En todos los tipos de clase 111, -
la mordida cru:nda dental y esqucl~tica puede ser corregi­
da en dos o tres semanas usando expansi6n palatina. En ese 
tiempo la mordida cru:nda anterior en los casos de pseudo­
clase 111 siempre se corrige; en los casos de clase 111 -­
dentales, siempre se beneficia y frecuentcme~te se corrige; 
y por último, en los casos de clase 111 quir~rgicos, la -­
mordida cruzada anterior se mejora grandemente. 

El beneficio en ln relación de las bases esqueleta 
les máxilomandibulares debe ser obvio. En un caso bien trü 
tado de expansión palatina, el mnxilnr se despla:a hacia ~ 
delante mientras la mandíbula rota, resultando en mayor -= 
profundidad maxilar y reducción de la longitud mandibular 
eiecti\·a. 11 (16) 

11 Da\·is y K1·ónmnn (-l9) reportaron que, con excep- -
ción de quienes usan anclaje extraoral Lheadgear)," todos 
los pacie11tcs en su estudio demostraron un reposicionamien 
to del punto A siguiendo a la expansión maxilar r5pida. -7 
Kert: y Biederman (101) creyeron que el despla:amiento an­
terior del maxilar durante ln expansión maxilar r5pidn se 
debín a la disyunción de ln sutura ptcrigopalntina. En la 
cxpnnsi6n mnxilnr rfipidn cxpcrimc11tnl en monos, Gnrdner y 
Krónmnn {57) encontraron que la sincondrosis esfcno-occipi 
tnl se abrin. Ellos pensaron que 6stc es el factor cnusal 
del movimiento hacia nbnjo y adelante del maxilar." (~l) 



11 La Ortodoncia y la ortopedia dento-facial son pro 
blcmas tridimensionales. Los casos de clase 111 son obvia7 
mente problemas antera-posteriores, pero est~n invariable­
mente asociados con una displasia en la dimensión vertical 
y hori:.ontal. En la opinión de" Andrcw J. Hans (16) "todos 
los casos de clase 111 exhiben una deficiencia real o rela 
tiva en la dimensión transversal del maxilar y, m5s fre- 7 
cuentcmentc asociada con una discrepancia vertical. Estas 
displasias d~bcn ser diagnosticadas cualitativa y cuantita 
tivamcnte y debe aplicarse una fuer=a ortopEdica multidi-7 
reccional adecuada extraoral o intraoral para corregir pro 
blemas específicos." (16) -

"Hay evidencia considerable de que la :fuer=a irn- -
puesta por la E.\tR sobre los huesos faciales estimula el me 
tabolis~o de las suturas circu11rnaxilares, mejorando la re~ 
puesta del anclaje extraoral (hcadgear) para la tracción )' 
protracción. Así, la relaci6n rnaxilo-mandibular se meiora 
tanto en el plano coronal corno en el sagital." (32) · 

11 En casos de clase 111 con mordida prcfunda 11
, el a 

vanee maxilar que ocurre durante la EMR, puede 11 ser nejorñ 
do con tracción elfi.stica pesadn desde el aparato de expan-=­
sión a una mentonera. Para expander suturalmente y protra­
er el naxilar sin resistencia de la osificación de la sutu 
ra, los procedimientos deber5n ser efectuados antes de lo~ 
16 a 17 atlas de edad." (9) 

"La presencia de u:1a maloclusión clase I sobre una 
base esquelética clase 111 representa una ndap:ación natu­
ral de la dentición a una desarmonia esquelética. Los dien 
tes posteriores han er11pcicnado lo suficiente hacia adelaK 
te en el mnxilar para alcan=nr una relación anteroposte- 7 
rior clase I con la mandibula." (9) En este ti?D de pacie_!! 
tes con patrón de erupción hacia adelante pue¿e provocarse 
11 apii'lar.liento de incisivos empeorándose por desarrollo tran~ 
versal inadecuado del paladar. 

Las opciones de tratamiento son limitadas en este 
tipo de maloclusio11es. El avance quirOrgico del maxilar re 
qucrirfi un segundo e11sa11chamiento palatino, )" crearfi una 7 
oclusión bucal clase 11 y una sobremordida hori:ontnl que 
tendr~ que ser resuelta por cxtracció11 de dos premolares -
superiores y tratamiento ortod611tico. El trataniento orto­
dóntico por si solo puede tambi~n ser usado, pero tenderia 
a comprometer la estabilidad post-tratamiento por sobrecom 
pensación de la dentición a la desarmonía esquelética. una 
mejo1· opción seria el uso de pro~edimientos ortop6dicos pa 
rn rcdu~ir la severidad de la desarmo11ia csquel~ticn en -7 
preparación para la corrección ortodóntica de ln oclusión" 
(9) El Dr. James Bond (9) reportó el tratamiento de una pa 
cic11te de 15 anos con u11a maloclusión muy representativa 7 
de la utili:.nción de ln E~lR. La paciente presentaba una ma 
loclusión clase 1 con un pnt1·ón esquelético clase 111 y de" 
ficicncin tnaxilar anterior. Presentaba adcm.'.1.f. f.lordida cru7 
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zada posterior bilateral causada por deficiencia en el de­
sarrollo lateral del maxilar, y apifiamicnto de incisivos -
superiores causado por la posición adelantada de los dien­
tes posteriores que originaba la rclnción molar clase I y 
desarrollo lateral deficiente del maxilar. Debido a la e-­
dad y a que el paciente era del sexo femenino, se anticipa 
ba poco crecimiento mandibular adicional. Bond utili:ó un­
aparato fijo con tornillo de expansión para distender la -
sutura palatina. Traccion6 ortop6dicamentc el maxilar con 
clfistico sujeto a una mentonera, alineó los dientes con a­
paratologia fija y corrigió la mordida cru:ada anterior r~ 
trayendo los dientes anteriores inferiores hacia los espa­
cios distales a clase III. Una expansión sutural del pala­
dar de 9.5 mm previó de espacio para la corrección de la -
nordida cru:ada posterior y circunferencia adicional del -
arco para alinear los incisivos superiores. La tracci6n or 
to¡)6dica del maxilar combinada con la retracción ortodóntI 
ca de l~s dientes anteriores inferiores corrigió la mordi­
da cru:ada anterior, la oclusión resultante fué de clase I 
Clínica~ente no existió cambio apreciable en ~l perfil de 
tejidos blandos ya que su perfil era recto. Utili:ó reten~ 
dores de Hawley por un año, después de los 1-l meses de tr~ 
tamiento, y otro ano usando el retenedor sólo por las no-­
ches. (9) 

3.- INDICACIONES DE LA EMR POR SU ACCION SOBRE LAS 
FOSAS NASALE~.-

11 En aquellos pacientes cuya maloclusión vaya acom­
pa11ada por problemas respiratorios nasales." (5) 

"Ühler y Skotnicky (S-l) comprobaron que después de· 
una disyunción, los respiradores bucales respiran en casi 
todos los casos por la nari:.'' (31) 

!I l. - "CONTRAI)IIJICACIONES DE LA EMR. -

1.- Los pacientes que no pueden cooperar con el clínico no 
son candidatos para la EMR. 

2.- Pacientes que tienen un solo diente en mordida cru:adn 
probablemente no necesitan EMR. 

3.- Pacie11tes que tienen asimetría esquel6tica del maxilar 
o mandíbula. 

~.- Adultos con severas discrepancias esquclEticns antero­
posteriores y verticales 110 son buenos candidatos para 
EMR. 
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S.- En pacientes con problemas esquc16ticos marcados, debe 
rfi actuarse con reserva si se ha planeado la cirugía 7 
ortognútica. (í) 

6.- En los casos en que haya exceso de hueso basal con dias 
temas interdentarios. 

7.- En los casos en que la base ósea de la arcada superior 
sea mayor que la inferior cono el llamado Sindrone de 
Brodie en que aparece una oclusión molar en tijera. 

8.- En todos aquellos casos en que las condiciones denta-­
rias o parodontales del paciente, contraindiquen el u­
so de aparatología ortodóntica. (5) 

9.- Pacientes que tienen mordida abierta anterior, planos 
mandibulares muy inclinados y perfiles convexos no son 
generalmente adecuados para DIR. (7) 

10.- Se suele dar como contraindicación la presencia de un 
patrón dolicofacial acentuado, puesto que al producir 
el giro mandibular, aumenta la mordida abierta. Sin em 
bargo, iste efecto puede ser compensado posterior~ent~ 
con el uso de otro tipo de aparatología, como por ejem 
plo una mentonera de tracción \"ertical que produ:ca l~ 
intrusión de los segmentos posteriores por lo menos 
hasta el grado que tenía en un principio." (5) 

RAP!DA (E~IR) CONTRA EXPANSlON ~!..\XI-

"Hay dos escuelas de pensamiento concernientes a la 
velocidad de separación del paladar. Los defensores de la 
expansión rápida (1 a ~ senanas) crec11 que ista resulta en 
mínimo ~ovimiento dentario (inclinación), y ~aximo despla­
:amiento esq11el6tico. El promedio de separaci6n de la ex-­
pansión maxilar r5pida es de 0.2 a 0.5 mm por día y puede 
resultar en un incremento en el ancho intermolar de hasta 
10 mm. Los cambios esqu~l~ticos son a¡Jroximadamente del --
50~ del cambio total. 

Quienes abogan por la expansión lenta (2 a 6 ceses) 
creen que 6sta produce menor resistencia tisular en las es 
tructuras circunmnxilares y mejor formación ósea en la su-=­
tt1ra intermaxilar )º q11c ambos factores ayudan a disminuir 
el relapso post-expansión. 

A los expansores lentos les gusta el quad-helix y -
el alarnbrc-W que plteJen transmitir fuer:as variando de va­
rias on:as hasta dos libras. Estos pucdc11 separar el maxi­
lar, particularmente en la dentición dccidtta y mixta. El -
promedio de sc1>aració11 varia cntr~ 0.4 a 1.1 nm por semana 
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y puede resultar en un incremento en el ancho intermolar -
de hasta 8 mm. Los cambios esqueléticos se estiman del 16% 
al 30% del cambio total y varian con la edad.'' (7) 

''Se han utilizado todo tipo de aparatos de metal -
para expandcr arcos, El cxpansor de Arnold, el arco palati 
no de Coffin, y el aparato quad-helix han sido usados para 
realizar expansión maxilar lenta, particularmente en los -
dientes deci<luos )" la dentición mixta temprana.'' (7) 

V.- EFECTOS CRA:\EOFACIALES E~i LA EXPA:\510:-1 MAXILAR LE:-ITA.-

"Por lo general, se piensa que los aparatos de ex­
pansión de arco lingual (Arco W, Portcr) producen cambios 
ortodónticos con efectos ortopédicos mínimos, si es que -­
hay alguno. Una revisión de estudios clinicos y en anima-­
les indican que los apnratos de arco lingual pueden produ­
cir efectos ortopédicos reales en combinación con movimien 
tos ortod6nticos durante los procedimientos de expansión 7 
maxilar, particularmente en grupos de corta edad. Haberson 
y r.tyers (68) reportaron evidencia radiográfica de apertura 
de la sutura medio-palatina dura11te la expansión maxilar -
con aparatos de Porter o ~ en denticiones deciduas y mix-­
tas te::ipranas. 11 (4) "El aparato Quad-helix, tai.lbién, ejer­
ce un efecto de ensa11chamiento de la sutura palatina. Es -
r.l.:Ís le:1t3 y no tan espectacular como el Hyrax, (aparato f.i 
jo con tor11illo de cxpa11sie11) pero separa la sutura al mi~ 
mo ritno que se forma el nuevo hueso. Tal ve: esto sea más 
estable, aunque afin no ha sido conprobado. Parecería que -
después de 6 meses los efectos del tornillo y del Quad-hc­
lix son similares en cuanto al compromiso del piso nasal." 
(~6) 

Si se obtiene la separación de ln sutura medio pa­
latina, esto ocurre por lo regular a la segunda semana de 
tratanietito activo. El patrón de separaci6n es mayor en la 
parte anterior con una disrninució~ progresiva hacia la par 
te posterior. Al final del período de retenci6n no hay evI 
dencia radiogr5fica de la apertura de la sutura. Los arcos 
naxilares muestran un incremento en el ancho ~ransversal -
intermolar e intcrcanino durante la fase activa del trata­
miento. En asociaci6n con la expansi611 maxilar, puede ha-­
ber canbios en ln dimensió11 transversal del arco mandibu-­
lar que por lo general no son mayores de 0.9 mm. Los cam-­
bios transversales mandibulares no presentan patro11es pre­
decibles y generalmente no tienen efecto significativo en 
el éxito del tratamiento. (.\) 

En un estudio de expa11si6n maxilar lenta rcali:ndo 
por el Dr. llicks (lS) en niños, éste no encontró cambios -
esqucl~ticos muy marcados. Encontrando sólo una apertura -
de 2 grados del plano ma11dibt1lar, el cual regresó a su po­
sición origi11al <lcspu6s <le 1·ctirar el aparato. Se observa-
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ron cambios minimos en la posic1on del maxilar, tales como 
ligero descenso vertical y ligero dcspla:amicnto anterior 
del maxilar. Detectó adcmfis un incremento linear entre los 
procesos cigomfiticos. (18) 

Por otro lado, en un estudio de E~L en monos, rcali 
zado por la Dra. Cotto11 (11), se encontró que la única di~ 
tanela transversal que disr.iinuye es la de los procesos frOn 
tales del maxilar. Esto sugiere que ocurre rotación late--­
ral y/o inclinación del maxilar durante la expansión. Esta 
información complementa a otros estudios de expansión pala 
tina rlcmostrando qtte el maxilar se separa en una forma - 7 
triangular visto en el plano frontal; la base del triingt1-
lo se encuentra cerca de los incisivos y el v~rticc en el 
área nasal. (11) 

\'!. - I~:DICACIOSES DE LA EXPA~SIO~ ~·1AXIL..\R LE~TA (EML) 

La expansión maxilar lenta se encuentra indicada: 

1.- En las mordidas cru:adas en que es necesario ensanchar 
el arco superior. 

z.- "En los casos que requieren le\'e expans1on en la denti 
ción mixta temprana, que frecuentemente presentan ca-~ 
rencia de espacio para los laterales superiores y en -
que la predicción de crecimiento a largo pla:o es fav,g_ 
rablc. Se 'obtiene espacio con mt1cha raplde: para los -
dientes que están erupcionando particularmente los in­
cisivos laterales superiores apifiados. 

3.- Los casos de clase 11 en que los arcos superiores de-­
ben ensancharse. 

~.- Los estados de clase 111 en los que el arco superior -
debe ensancharse y adelantar~e con elásticos de clase 
11 !. 

·s.- En los casos de los fisurados palatinos, ya sean unil~ 
terales o bilaterales. 

Es en realidad sorprendente la ca11tidad de candida­
tos que hay para este enfoqt1e, una ve: que su uso se apre­
cia y se domina su manejo." (26) 

"La expansión es l le\·ada a cabo primariamente para 
eliminar mordidas cru:adns, reducir apiftamiento dental y -
permitir rotación y alineación de dientes. El exito es qui, 
:fis mejor jt1:gado sobre esta base rnfis que en ~ili1netros -­
del ancho intermolnr o intercanino." (23) 
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VI l. - CONTRAJNDICACIONióS DE LA EXPANS ION MAXILAR LE~;TA. -

11 Chaconas y Caputo (45) compararon los aparatos de 
llaas, el mini expansor, el tornillo Hyrax, el quad-helix y 
un aparato de expansión renovible usando un modelo anatómi 
ca tridimensional y enco11traron que el quad-helix es el a7 
parata ortopC.dico menos efectivo." (6) 

11 Las placas de expansión removiblc no esthn reco-­
mc11dadas si se requieren cambios esquc16ticos significati­
vos. La separación de la sutura ncdiopalatina con tales a­
paratos es posible, pero no predecible." (7) Se puede dedu 
cir por lo tanto, que los aparatos de expansión lenta es-7 
tán "contraindicados en donde se requiere expansión buco-­
palatina del arco superior pero no puede ser obtenido pri­
mariamente inclinando los dientes en los segmentos buca- -
les" (6), es decir, si la ¿iscre?ancia transversal esquelé 
tica es tal, que no pueda ser corregida primariamente por­
movimiento ortod6ntico y rainimo raovimiento ortop6dico. 

Debido a que el maxilar se mueve hacia abajo y ha­
cia adelante, así como lateralmente, "a menudo los resulta 
dos son una r.i.ordida abierta anterior y un aur.¡ento en la s~ 
bremordida hori=ontal. Si el dentista no está preparado pa 
ra manejar todas las consecuencias de la expansión del ma7 
xilar, deberá considerar el remitir al paciente con un es­
pecialista." (2) 



CAPITULO II 

GE:\ERAL!DADES SOBRE LA EXPANSIOX MAXILAR 

11 La forma estrecha del arco maxilar conduce a la -­
presencia de un segmento anterior largo y estrecho, una -­
constricción bicanina y frecuentemente una protrusión de -
los incisivos. Esto puede acampanarse por una ~ardida cru­
zada lateral. En otras ocasiones se presenta cierto grado 
de apiñamiento ya sea en el segmento anterior o posterior 11 

( 2 i) 

l.- ETIOLOG!A DE L,\ CONSTRICCIO:\ :·!AXILAR 

11 Sc ha demostrado repetidamente que la ausencia en 
la dieta de alimentos duros y fisperos que requieren una -­
masticación a fondo, es un factor en la producción de mal­
desarrollo de los arcos dentarios. La gente que se mantie­
ne con una dieta fibrosa v orimitiva, estimula el trabajo 
de sus músculos y aumenta' a~i el peso de la funci6n sobre 
los die~tcs. Este tipo de dieta suele producir ... mayor -
ancho promedio de los arcos." (::4) 

"Durante la succión del pulgar, las contracciones -
de la pared bucal produce, en alg11nos patrones de succión, 
una presión negativa dentro de la boca, con el resultante 
angosta~ie11to del arco superior. Con esta perturbación en 
el sistema de f11cr:as en, y alrededor del co~plejo maxilar 
s11perior, a menudo es imposible para el piso nasal caer -­
verticalmente a su posición esperada durante el creciraien­
to, pc1· lo tn11to puede encentrarse que los chupadores del 
l>lllgar tienen u11 piso nasal m5s angosto y una bdveda pala­
tina alta.'' (2.1) ''El chupa1· habitualmentc l.:lpices, chupe-­
tes y otros objetos duros puede ser tan delet~rco para el 
creciraiento facial, como la succi6n del pulgar o de otros 
dedos." (24) 

"El VC,>rdadcro peligro del chupeteo prolongado es un 
posible cambio en la oclusi6n, que permite que las fuer:as 
musc11lar"s deformn11tcs pote11tes creen una maloclusi6n per­
manente. Estas fucr:.'.ls son las que originan la mordida cru 
:uda unilateral y bilateral. -

Es posible quC' haya u11 crecimic11to i11adec11ndo n lo 
a11cho en el maxilar debido a una posición b3ja <lc la lcn-­
g11a v fucr:ns u11ormalcs cicrcid.'.ls sobre el maxilar por el 
ii1(1$c\1lo buccinndor Jurant~ el chupctco. En consccuc11cia, -
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hay discrc¡1ancia en la anchura de la dcntici6n sU]lcrior y 
la inferior. Debido al estrechamiento del arco maxilar, el 
paciente se ve for:ado n mover la mandibula hacia la iz- -
quicrda o dcrccl1n para poder crear tina oclusi6n funcional. 
En otras palabras, lo que aparenta ser una mordida cruzada 
unilateral es en esencia un problema bilateral y debe ser 
tratado como tal." (12) 

"La mayoría de las raaloclusioncs que requieren trn 
tamicnto completo resultan de una de dos condiciones: 1) ~ 
na discrepancia relativa entre los tamafios de los dicntes­
y los tamafios de los maxilares para acomodar esos dientes, 
y 2) patro11cs esquelSticos faciales dcsarmónicos. 11 (2~) 

"Una de las causas nás f-:-ccucntcs de problemas or­
todónticos es la presc11cia de dientes muy grandes para los 
arcos en q11e se encuentra11, (o arcos muy pequcfio5 para los 
diente: que sosticne:n) ." (2-!) 

11 Las ca11sas de discrepancia bucolingual pueden ser 
genéticas o ar:lbientales. De acuerdo ;;i Graber (60), Har\·old, 
Cheirici y Vargcrvik (69), ~ucho: arcos dentales superio-­
rcs estrechos so11 el resul:ado ¿e funci6n anor~al. Harvold 
(69) en su trabajo expcrine~tal c~eó arcos dentales supe-­
rieres estrechos en monos rhcsus CO!lVirti~ndolos de respi­
raci6n nasal a respiración oral obligatoria. Todos los pa­
cientes considerados para la expansi6n maxilar ... deber5n 
ser exa~inados sobre 11na posible obstrucción nasal r si 6s 
ta se encuentra, los pacie~:es deber5n ser referidos a un­
otorrinolaringólogo antes ¿el tratamiento ortodóntico para 
re\·isión y tratamiento del proble;:-ia, 11 (7) 

!!.- DIFERE~TES TIPOS DE EXPA~S!OS.-

Algunas de las irregularidades causadas por arcos 
maxilares estrechos "son cc-rregid;:¡s por la expansión del -
arco dental. Esta expansión puede ser rcali:adJ en tres PQ 
sibles direcciones: antcricr, posterior o later31. 

La cxpansi6n anterior co11siste en mover los incis! 
vos a una dirección mfis labial (la ma)·oria ¿el tiempo) pa­
ra crear espacio para los incisivos q11e prcscnta11 u11 lige­
ro grado de apiftamie11to o rotaci6n. La expansi611 anterior 
se reali:n mas ti¡,ica1ncnte co11 ar~os vestibulares de alam­
bre anclados a ba11das fijas. Este tambi~n p11ede hacerse -­
co11 aparatos removiblcs y resortes de dedo por la parte -­
lingual. 

La expansión posterior cc11siste en mover los mola­
res m5s distalmentc. Es 11tili:ada primariamente para iitcrc 
rnc11tar la longitud del arco dental ... La cxpa11sión postc7 
rior es obtc11ida 1nfis tipicancnte por aparatos de tracci6n 
cxtrnoral. 

La expansi6n lateral se eicctfia mfis típicamente p~ 
ra crear cs¡,acio para los i11cisivcs apiftados cc11 los ca11i-
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nos. Es también usada para la corrccc1on de mordidns cru~a 
das." (27) Como ya se mencionó, hay dos escuelas de pcnsa-=­
micnto concernientes a la velocidad de expansión. 1.a t6cni 
ca de expansión rápida que usualmente emplea aparatos fi-7 
jos con tornillo de expansión y la expansión lenta que uti 
liza gcncrnlmcntc aparatos de nrco lingual como el Quad-hé 
lix y el alambre - K (7, 18) -

"Cunlquicra de éstos tipos de expansión es normal­
mente utili:ndo en asociación con otros procedimientos. So 
hay garanti¡l de la eficacia de la expansión, pero está - -
bien entendido que una ve: que el espacio se obtiene, per­
mitir6 la autocorrección de los dientes rotados. Por lo -­
tanto, el movimiento local de los dientes debe ser correg! 
do, ta¡¡¡bién cuando se usa expan.sión. 11 (2i) 

PROCESO DE D!SYUNC!ON 

"La apertura ortodóntica de la sutura mediopalati­
na se lleva a cabo con la finalidad de separar las dos mi­
tades del maxilar, estirando la sutura no osificada." (14) 
"El proceso de disyunción ofrece la posibilidad de ensan-­
char raa::<ilarcs con marcada compresión y paladar ojival •.. 
Desde la introducción del r.i.étodo de disyunción, según De-­
richsweiler y Costa del Rio (50) no hay ya un imposible en 
la ortcpedia maxilar. Podemos ayudar a cada paciente hasta 
los treinta anos aún pose~·cndo las mns agudos compresiones 
maxilares. El pronóstico parece ser favorable en jóvenes -
hasta quince afies, dado que la sutura palatina es flexi- -
ble." (31) 

"La relación. entre ln cantidad de separación de ln 
sutura v la extens1on de la ex ans1on molar".-

n un estu 10 e .\ renl1:a o por rebs (i6), él 
encontró que el incremento promedio de distancia in.termo-­
lar me¿ido en los modelos fué de 6 m1n, mientras que el in­
cremento promedio medido con implantes en el borde infraci 
gomático era de 3. i m111. En la mnyoría de los pacientes ex2: 
minados, la cantidad de apertura de la sutura era igual o 
menor que la mitad de la cantidad de la expansi5n del arco 
dental. Tambi~n encontraron que la apertura de la sutura e 
ra c11 promedio mfis del doble de grande entre los incisivo~ 
que entre los molares. 11 (i) 

111.- EFHCTO DE LA EDAD SOBRE LA EXPA:-JS!O:\ ~1.-\X!LAR.-

11 El crecimie11to de la sutura medio palatina ::e pen 
'aba que cesaba a la edad de 3 afias. Por medio de implan-7 
tes, Bj5rk y Skicller {39) c11contraron que el crecimiento 
c11 la $Utt11·a pt1~Jc o~urrir ta11 tarJi~1mc11te ~om0 a lo~ 13 ~ 
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ftos de edad. Thilandcr (95) en un estudio de cadfivercs, en 
centró que el 5~ de las suturas se obliteraban a los 25 a­
nos, aGn la variación fu6 que un cadfiver de 15 afias tenia 
una sutura osificada, mientras que t1n cadfiver de 27 anos -
tenia una sutura no osificada. Por lo ta11to, la EMR en a-­
dolesccntcs y adultos pt1cdc i11volucrar fractura de las in­
terdigi taciones óseas. (7) La terapia de expansión maxilar 
lenta, por lo tanto, puede ofrecer la ventaja de perraitir 
el tierapo ¡>ara la rcmodclación de estos procesos. (18) 

La mayoría de los investigadores cstfin de acuerdo 
en que la E~IR con separación medio palatina puede ser lo-­
grada en jóvenes y adultos, pero con el avance de la madu­
re:, la rigide: de los componentes esqueléticos limita la 
extensión y la estabilidad de la expansión. 

\\'ert: (100) reportó una interesante diferencia de 
edad en los cambios de ancho intcrmolar siguientes a la El-1 
R. El di\·idió su cstudi~ en 3 grupos de edad: r.1enores de -
12 aflos, 12 a 18, y más de 18 atl.os de edad. El encontró -­
que después de la expansión y durante la retención fija ha 
bia poco relapso en cualquiera de los tres grupos (-0.5, 7 
-0.6 1 y -0.5 mm respectivamente). Por otro lado, cada gru­
po de edad se comportaba diferente desde el tiempo de la -
remoción del aparato al final de la retención. El grupo de 
r.1c11ores de 12 afias tuvo un incremento adicional en el an-­
cho intermolar de aproximadamente 16~, el grupo de 12 a 18 
anos presentó un relapso de aproximadamente 10~, y el gru­
po de ma~·ores de 18 tuvo un relapso de 63~ aproximadame11te. 

La edad ó¡>tima para la expansión, es por lo tanto, 
de 13 a 15 anos de edad. Aunque puede ser posible comple-­
tar la expansión en pacientes mayores, los resultados no -
son ni predecibles ni est.:i.bles.'' (7) 

''Mientras algunos autores han indicado que la sepa 
rac1on ortopédica del maxilar es más exitosa durante los 7 
picos de crecimiento, es posible que ocurra una respuesta 
esquel6tica más favorable a la expansión aún a edades más 
tempranas. Oshima (SS) concluyó a partir de iniormación -­
histológica en monos, que las respuestas a l.:i. expansión m!!_ 
xilar lenta eran mfis favorables durante el periodo de la -
dentición mixta temprana (es decir, muestran mayor estabi­
lidad v menor resorción radicular en los dientes deciduos), 
que la~ respuestas a la expansión maxilar rápida. Estos -­
dcsct1brimientos indican la posibilidad de mayor respuesta 
esquel~tica en pacientes jóvenes y sugieren el uso de pro­
medios lentos de expansión. (18) 

IV. - SEPARACION QUIRURGICA ~IED!O-PALATINA. -

Por los resttltados impredecibles de la ENR en adul 
tos, se utili:an difere11tcs aproxi1naciones quirGrgicas pa7 
r:1 ny11J3r a corregir las cc11stri~~io11c~ maxil3rcs. La ~x--



33 

pansi6n palatina puede lograrse mo\•iendo quirúrgicamcnte -
el maxilar o debilitando quirórgicamcntc el maxilar para -
facilitar la expansi6n usando un aparato de expansión maxi 
lar rápida. Las aproximaciones quirúrgicas son corticoto-7 
mias de las superficies bucales del maxilar o cirugia m5s 
extensa involucrando la separación del maxilar de las ldmi 
nas pterigoideas. -

Con una constricción esquel6tica unilateral real -
del maxilar, la expansión quirúrgica del lado colapsado o­
frece una ventaja distinta particularnicnte cuando no esta 
indicada la expansión bilateral de lns dos mitades. 

Cuando el clinico considere rno~er los seg1nentos ma 
xilares lateralmente durante un procedi~icnto qtiirúrgico,7 
deberá recordar que 6sta expansión instantánea del maxilar 
está li~itnda en parte por la cantidad de mucoperiostio pa 
latino que puede ser estirado. Para pacientes que requie-7 
ren una cantidad significativa de expansión quirúrgica, la 
expan~ión ortodóntica o rdpida d~l maxilar seri exitosa an 
tes del trataniento quirúrgico. El estiramiento del mucop~ 
riostio, resultado de la E:>lR pcrmitirú raayor latitud para­
mover el maxilar durante la expansión quirúrgica. En la li 
teratura no se dispone de estudios sobre la estabilidad a­
largo plazo después de la expansión quirúrgica. 11 (7) 

\ . . - F~ER:A DE APLICACIO:\ Y CARGAS RESIDUALES.-

Zimring e lsancson (102) encontraron que la m5xima 
carga producida por una Vllelta del tornillo ocurria al - -
tiempo de la vuelta y comen:aba a disiparse poco despu~s. 
lsaacson, Wood e Ingram (74) repcrtnron que pueden produ-­
cirse de 3 a 10 libras de fuerza oor u1ta sola vuelta o m4s 
despu~s de múltiples activaciones.diarias. La separaci6n -
de los incisivos centrales ocurria entre la novena y la d~ 
ceava vuelta en todos los pacientes, y no estaba acampana­
da por ningún incremento de sintomas subjetivos o caida de 
la carga. 

Se notó una diferencia de edad en el tiempo reque­
rido para disipar las cargas producidas por dos activacio­
nes diarias por un periodo relativamente mas largo de tiem 
po que los pacientes mayores. lsaacson, Kood e Ingram (74T 
y Zimring e lsaacson (102) sugirieron que proraedios mis -­
lentos de expansi6n pcrmitirinn un ajuste fisiológico de -
las articulaciones maxilares y preve11drían la acumulación 
de grandes cargas residuales dentro <lel complejo n1axilar." 
( i) 

VI. - PROBLEMAS l'OTE:\CIALES DE LA DISYU:\CION ~W\ILAR. -
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con el uso del aparato de expansión maxilar r~pidn. Inclu­
y6ndosc la frecuente pero variable translación del comple­
jo maxilar, y mientras esto puede ser de utilidad en casos 
de deficiencia maxilar, esto puede ser desfavorable en los 
casos en que el 1naxilar está en buena posición." La obser­
vación del Dr. Cleall (10) 11 cs de que éste aparato no pue­
de ser usado para la producción de un marcado incremento -
en la circunferencia del arco maxilar. En los casos en los 
cuales hay cierto grado de apifta~icnto, con frecuencia a6n 
se puc¿en requerir extracciones en el tratamicnto. 11 (10) 

11 \\'atson (99) emitió una nota de precaución contra· 
ol uso indiscrirni11ado de la expansión del arco dental por 
medio del tratamiento ortodóntico, incluyendo la expansión 
maxilar rápida. Se citaron como posibles efectos deleté- -
reos resultantes del trata~iento imprudente: dehiscencia -
alveolar, fcnestración y resorción radicular. 11 (20) 

"Graber (61) advirtió de ciertos cambios dcsfavora 
bles, como dientes inclina¿os bucalmentc, mordidn abierta­
y dientes dcsvitali:ados que po¿rian resultar del uso ina­
propia¿o de la técnica de separación palatina. 11 (20) 

11 Graber (60) creía que la técnica fué originalmen­
te abandonada debido al desarrollo de mordidas abiertas, -
relapso y el hecho de que la mcjoria de la respiración era 
sólo tenporaria." ( í) 

En conclusión, la disyunción es una "intervención 
ortopédico-maxilar cuyas severas indicaciones deberán ser 
dadas por especialistas en la materia. La dis~·unción no de 
be ocupar el lugar de los ra6todos de ensanchnmiento maxi-7 
lar cocunes de acción biomecdnica v funcional lenta e indu 
cirnos a obtener una forma normal ~el maxilar lo mis ripi7 
<lamente posible. Según "expcrie11~ias de Stockfisch (31) -­
que reali:ó por primera ve: alrededor de la década de 1940 
''llegó a la conclusión de que innumerables dificultades -­
surgen cuando se ha llevado a cabo In disyunción. El desa­
rrollo ~andibular a posteriori es problemático en algunos 
casos." (31) 

\"I 1. - ~IETODO DE RETEXC!ON Y TENDENCIAS DE RELAPSO. -

Retención v Relnpso.- Hicks (70) observó qlte la -­
cnntidad de relapso cst5 relacionada con el m&todo de rc-­
tención después de la expansión rtlpida. 11Sin retención, el 
relapso puede ser del 45\ comparado con 10\ a 23~ con re-­
tención fija y del 22\ al 25~ con retenci6n removible. 
Krebs (76) encontró que después de que se descontinuaba la 
retcnció11 fija, hnbia una reducción substancial en el an-­
c110 del arco dental. Estn tendencia continuaba hasta por S 
anos. Despu6s de ln revisión de la literatura, Bell (38) 
concluyó que la expansió11 lenta es menos di~ruptiva hacia 
les ~i~:cmns suturnlcs. 
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La expansión lenta que mantiene la integridad del 
tejido aparentemente necesita <le 1 a 3 meses de retención, 
(7) 1 esto es en base a algunos estudios, entre ellos el de 
Ekstr5n (52) que reporta que las suturas expandidas lenta­
mente están bien organi=a<las por tejido ~incrali=ado en a­
proximadamente 30 días y estabili:adas en 3 meses (3), lo 
cual es significativanentc nonor que los 3 a 6 ~eses reco­
mendados para la expansión ripida. ~te~ (Sü) aboga un pcrío 
do total de retención de ll a ~ aftas, dependien¿o del gra7 
do de la cxpansión. 11 (i) 

En un estudio de E.'·1L condt:cido por S}:ícller (91) ,­
éste ''encontró que tanto los diente:s como el paladar se an 
gastaban y que el paladar continuaba estrcchdndose tanto 7 
durante la retención como después de ésta. Los Cientes de 
cualquier manera comen=aron el r~lapso al final de la ex-­
pansión y continuaron haci&ndolo despuis de la rctención,­
con un relapso promedio de 25 por ciento del total de la 
apertura. 11 (23) 

"Las figuras de Skicller (91) muestran que el re-­
lapso dental fué menor para los pacientes menores de 9 a-­
nos de edad y notablemente nayor para aquellos ~ayeres de 
12 años de edad, El estima que al promedio de apertura de 
0.5 mm por semana, el ancho ~s un quinto del resultado del 
crecimiento en la sutura palatina y cuatro quintos de movi 
miento dentario. Más recientemente, Storey (93) trabajandO 
con conejos, sugirió que el promedio ideal de apertura es 
de 1 mn por semana y esto ha sido recomendado clínicamente 
por diversos operadores. Otro cambio en afies recientes ha 
sido la introducción de la sobrccxpansión. ilaas (6i) ha si 
do probablemente el precurE:or en este campo." (:3) -

''Parece posible que la reciente introdu~ción de la 
expansión semir5pi<la o lenta de 1 nm por semana, junto con 
la sobreexpansi6n, pueda justific3r una reconsideraci6n de 
los puntos de \"ista 11 que recha:an la expansión debido al -
relapso. (23) 

\"!!!.- PERIODOS DE ACTIVACIO~ MAXILAR.-

"Los períodos de activación maxilar que han sido u 
sados parecen estar determinados sobre una base empirica,7 
siendo el criterio expnnder tan rfipido como el paciente -­
pueda tolerar". lsaacson e Ingram (iS) se preguntaban si~ 
sas fuer:as tan grandes eran necesarias para cxpandcr el -
maxilar. 

Una comparac1on l1istológica entre expansión maxi-­
lar rfipida y lenta e11 monos fuó reportada por Oshima (SS): 
Los maxilares fueron expandidos lcntamc11te (60 días), mos­
traron menor inclinación dentaria y mayor estabilidad sut~ 
ral que los mo11os sometidos a cxpa11sión rfipida.'' (IS) 
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"La observación de que la estabilidad substancial 
de la sutura era alcanzada con expansión lenta sin rctcn-­
ci6n y la evidencia acumulativa sugiriendo la aparente inc 
vitabilidad del relapso por movimiento dental, puede lle-7 
var a cambios en la racional de la expansión palatina. Puc 
de ser más prudente clinicamcnte proceder con un periodo 7 
rnfis largo de expansión palatina lenta, un período corto de 
retención fija y 110 retención rcmoviblc, que usar cxpan- -
sión rápida con un periodo prolongado combinado de reten-­
ción fija y removiblc. 

Aún con expansión lenta, es deseable un periodo -­
corto de retención fija para mantener la separación ~edio 
palatina máxima alcan:ada. 11 (11) 

IX. - SOBREEXPA-"SIOl'I ~!AXILAR. -

"Hasta los períodos largos de retención tienen un 
efecto mínimo en la prevención de algún relapso dental o -
endcre:amiento siguiendo a la expansión maxilar. En antici 
pación de este ajuste ortodóntico normal en el protocolo 7 
de expansión, es necesaria la sobreexpansión en el ancho -
deseado del arco maxilar por aproximadamente 2 o 3 mm." 
( 3) 

"Thórne (96) propuso una hiperdistcnsión .•. compro 
bó en ello una recidiva de la posición de los molares y -7 
premolares, pie:as que por amplia distensión sufrieron una 
inclinación que hi:o necesaria la aplicación de un movi- -
mie11to inverso para lograr la compensación ... Un ano des-­
puas de finali:ado el tratamiento. Th5rne (96) reali:a un 
examen de la sutura constatando una tendencia a recidiva -
que ascendía sólo a 1-2 mm. Seg(1n "experiencias de Stock-­
fisch (31) el cree no estar equi,·ocado 11 al sostener que u­
na modificación de sólo 1-: mm en un arco dentario excesi­
vamente ensanchado no puede de modo alguno ser catalogado 
como recidiva sino m5s bien como 11na adaptación funcional, 
donde todavía debe ccnsidcrarse que el ~xito permanente de 
una amplia distensión del maxilar por disyunción depende -
en alto grado de las posibilidades de ensa11chnmiento del -
arco dentario inferior." {31) 

"Si es necesario, también se distiende la mandíbu­
la con placa removible evitando asi una inoclt1sión. 11 {31) 

"Los métodos futuros para evitar el mo\·imicnto den 
tal despt1is de la expansión maxilar puede11 tambiin incluiF 
procedimie11tos para nltcrnr el papel de los tejidos adhcri 
dos blandos y/o la musculatura perioral." (11) -

11 Harold Chapma11 (47) creía que la expansión debe-­
ria ser utili:ada solame11te para mordidas cru:adas y cier­
tos casos de clase 11 antes de la tracció11 intermaxilar. 
Las actitt1des c11 el Reino Unido acerca de la expansión ma­
xilar iucro11 ta111bi~11 i11íll1~11~iaJa$ p0r To~11~11J L9S) en el 
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subjetivo nrtículo titulado 11 La comcdin de la expansión )' 
ln tragedin del relapso". Sin embargo "parece ser que bajo 
ciertas co11dicioncs, la expansión maxilar puede proveer un 
útil incremento en el tnmano del arco." En un estudio con­
ducido por el Dr. John ~tew (23) ''donde la sobreexpnnsión -
fu6 combinada con proclinaci6n y el uso subsecuente de un · 
activador, la alineaci6n de los incisivos fu& alcanzada -­
sin extracciones en 18 de 20 casos. Una expansión perrnanen 
te de 3.5 mm fu~ obtenida con poca tendencia al relapso. 7 
Contradiciendo a To~nen<l (98) 11 

••• la cxpansi6n puede ser 
cómica, pero la extracción puede ser trágica.º (23) 

X.· EST!MACION DE LA EXPANSION KECESARIA.· 

Las siguientes estimaciones ayudnr5n a los clini-­
cos a determinar cu:inta expansión se necesita. (Fig. 2-1): 
(1) medir la distancia entre la extensi6n m&s gingival de 
los surcos bucales de los primeros molares inferiores o -­
cuando los surcos no tienen terminación distintiva sobre -
la superficie bucal, entre los puntos en los surcos locali 
:adosen medio de las superficies bucales; (2) medir la _7 
distancia entre las puntas de las cúspides mesiobucales de 
los primeros molares superiores; (3) substraer la medida -
mandibular de la medida maxilar. 

Las diferencias promedio en personas con oclusión 
normal son +1.6 mm para hombres y +1.2 mm para mujeres. La 
discrepancia entre las medirlas del maxilar y la mnndibula 
es una buena estimación sobre cuánto deben ser expandidos 
los molares superiores. Uno deber& sobreexpander los mola­
res de ? a 4 mm mfts all& de la distancia requerida para -­
permitir el esperado relapso post-fijación. 

Estas estimaciones asumen una relación molar clase 
1. (Fíg. Z-1). Si la malocl\1sión será corregida a una re la 
ci6n molar clase II o 111, deberin medirse los segmentos 7 
correspondientes cuando se estime la cantidad de expansión 
nec:csaria. 

En el tratamiento de pacientes clase 11 a menos -­
que est~ presente un overjet bucal, la correcciót1 de la -­
discrepancia anteroposterior sin expansi5n maxilar resultn 
ri en varios grados de mala relación buc:olingual del seg-7 
mento posterior. Para evitar tal situación es necesario ex 
pander c-1 maxilar ya sea convencionalmente o con E!-tR. Siml 
larmente en pacientes clase 111, se tiene que difcrencinr­
entre una mordida cru:ado creada por la discrepancia ante­
roposterior y ln mordida cru:ada presente afin despu~s de -
la corrc-cción de la relación molar. (Fig. 1~4) 

Los clinicos necesi~an determinar exactamente la -
necesidad de expansión mnxilar r la 111agnitud de ésta." 

La mn~nitud de ln expansi5n ''varia entre indivi- -
Jl1as y J~ u~u~rJo a lu s~v~ri<luJ J~ la 111,llo~lusiór1, p~ro 



Fig. Z-1 

(A) Para estimar la necesidad para la expans1on, 
midn la distancia entre los vértices de las cús­
pides mesiobucalcs de los molares superiores, y 
(B) los surcos bucales a la mitad de ln superfi­
cie bucal de los primeros molares inferiores. 
Reste B de A. Ln diferencia promedio en personas 
con oclusión normal es de +1.6 (hombres) y +1.2 
mm (mujeres). 

(7) 

38 



SISTEMA PARA DESCRIBIR LAS RELACIONES POSIBLES 
EN MORDIDA CRUZADA POSTERIOR LINGUAL 

f.1ordlda normal 
( vhsta como el oe mtrora hacia el Interior 
de lo boca del n1ño) 

8 A 

ll 
W Lodo do mordido W cruzada 

LlnQuol, unl11Jteral 
{vl•la do fr•nle) 

o 
~Lodo de mordido 

Llnr;iuol completa, 
unllaterol 

Fig. 2-2.-

LlngJol, bllolerol 

Llng1Jol completo, 
bllaterol 
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"Es importante vol\·cr a seilalar aquí, que el" pa­
ciente "que presenta una r.iordida cru:ada posterior 
unilateral funcional tiene en realidad una cons- -
tricción bilateral de su paladar, que produce la -
mordida cru:ada. 11 

En la mordida cru:ada lingual unilateral, ' 1 la can­
tidad de constricci6n palatinn mensurable es apro­
ximadamente la mitad del espesor vestibulolingual 
de los molares en mordida cru:ada alrededor de 4 a 
6 mr.i.. 
La mordida cru:ada unilateral lingual completa re­
presenta una constricci6n palatina en la medida de 
todo el ancho vestibulolingual del molar que estfi 
en mordida cru:ad3. Esto es aproximadamente el do­
ble de la mordida cru:adn lingual, o alrededor de 
S a 12 mm. 11 (28) 

10 a 12 mm. deberia11 ser considerados como el limite supe­
rior de la corrección mediante E~IR. Para discrepancias de 
ésta mag11itud los clinicos deben considerar una aproxirna-­
c1on combi11ada ortodóntico-quirfirgica para proveer un rc-­
sultado más establc. 11 (i) 

XI. - SISTE~L·\ PARA DESCRIBIR LAS RELACIO:\ES POSIBLES E:\ MOR­
DIDA CRUZADA POsIHklOR LlSLOAi .. _ tP1g. !-!) 
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XII.- ELECCION DEL TIPO DE EXPANSION.-

'
1Los siguientes factores deben ser considerados du 

rante el plan de tratamiento para determinar si se expan-= 
den los arcos dentales convencionalmente o con E!>lR: (1) la 
magnitud de la discrepancia entre los anchos de los prime­
ros molares y premolares superiores; si la discrepancia es 
de 4 mm o 1nás, se debería considerar la E:-.lR. (2) la severi 
dad de la mordida cru:ada, es decir, el número de dientes­
involucrados, y (3) la angulación inicial de los molares y 
premolares -cuando los molares superiores est&n inclinados 
bucalmcnte, la expansión convencional los inclinar& a6n -­
mis hacia la musculatura bucal; y si los molares inferio-­
res cstfin inclinados lingualmente, el movimiento bucal pa­
ra enderezarlos incrementard la necesidad de ensanchar el 
arco superior." (7) 

"Aunque los aparatos fijos de expansión con arco -
lingual de alambre pueden incrementar efectivamente el an­
cho del arco naxilar con una combinación de movimientos ar 
top6dicos y ortod6nticos durante las denticiones deciduas­
y mixtas, los pacientes mayores pueden requerir sistemas -
de mayor fuer:a corno los procedimientos de expansión maxi­
lar rápida o intervención quir(1rgica. 11 (3) 

''Las principales ventajas del método de expansión 
lenta son las siguientes: 

1) Mejor control del cambio en la anatomía palati­
na buscada por el odontólogo. 

2) Imitación del indice de crecimiento normal del 
hueso a lo largo de los mirgcnes de la sutura palatina. 

3) ~lenas molestias para el nifio. 
~) ~lenor necesidad de cambios anat6micos rápidos 

en los sitios de las otras suturas, donde los dos huesos -
maxilares se articulan con otros huesos contiguos, tales -
como el malar, nasal, vómcr, palatino y hueso esfenoides. 
(Esta ~ltima articulación nombrada no es exactamente una -
sutura, pero parece actuar como tal) . 11 (2S) 

5) ?-lcnor porcentaje de relapso. (7) 

XIII.- EFECTOS DEL NO TRATA\llENTO DE LA CONSTRICCION ~l~XI-
~.-

"Cuando las mordidas cru:adas posteriores se desa­
rrollan tempranamente e involucran a los dientes primarios 
ln no atención del problema casi seguramente llevará a que 
la mordida cru:ada continóe en los periodos de la denti- -
ci6n mixta y permanente. No sólo continuarh la mordida cru 
:a<la, sino que ndcmds llegara a ser u11a maloclusi6n m5s s~ 
vera, una que pueda extender su esfera de influencia n pal­
tcs adyacentes en crecimiento de ln cara y maxilares. Desli 
fortt1113J~n1cntc 1:1~ inílt1cncins pt1cJc11 ~cr f1·c~1:~ntcmentc -
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indeseables." (34) 
"Las maloclusioncs funcionales se deben tratar tan 

pronto como se descubran con el fin de crear un medio ade­
cuado para el futuro desarrollo de la dentición. Si ésto -
no se lleva a cabo) una maloclusión funcional se puede - -
transformar en un problema esquel6tico mfis grave.'' (12) 

XIV.- EXPANSION VESTIBULAR DEL ARCO INFERIOR.-

"En aquellos casos en que hay una situación de api 
ñamiento moderado -con una pérdida de 2 o 3 mm en la longl 
tud total del arco-, se ha recomendado la expansión vesti7 
bular cuidadosa del arco ... La expansión vestibular del ar 
co inferior por medio de los aparatos ortodónticos tanto 7 
en la dentición temporaria como en la mixta, est5 limitada 
por el peligro de que los dientes puedan salirse de sus ba 
ses durante tales procedimientos. Contrariamente a las cn7 
senan:as populares, el hueso subyacente no es estimulado -
en su crecimiento para producir una estructura de soporte 
raás amplia. La cxp~nsión ortodóntica del arco dentario in­
ferior a travós de la zona canina, encarada para acomodar 
los incisivos permanentes, estfi liraitada a un logro de a-­
proximadamente 2 a ~ mm en la longitud total del arco. Una 
expansión mayor que ~sta, puede dar como resultado un an-­
cho incrementado (y extenso) del urca; pero, cuando se re­
tira el aparato de retención, casi siempre, se pierde el -
exceso de expansión y los incisivos se apiftan nuevamente. 

Hay excepciones a estas reglas gencrale~, ya que -
algunos pacientes p11eden retener mas espacio que otros, pe 
ro ésto ocurre por lo común en indi\·iduos con rausculatura­
oral relntivaraente fl5cida que no tienen tendencia hacia u 
na mordida cerrada y en los que el equilibrio entre las -7 
fuer:as oponentes producidas por los labios )" la lengt1a, -
no es critico. Para resumir esto, la expansión puede ser u 
na forr.i.a exitosa de tratamiento si la expectati\·a de recu7 
peración del espacio no va r.i.5s all& de los 2 o 3 mm y el o 
dontólogo mantic11e una actitud de reservada cautela. 11 (2SJ 

XV. - USO DEL APARATO DE HA\iLEY l:\FERIOR CON TOR:\ILLO.-

Este aparato parece tener una ventaja, "todo el a!. 
veolo se expande por medio del uso del aparato •.. El apara 
to de Hawley puede tener un arco vestibular que sirve comO 
guía vestibular para posicionar a los incisivos inferiores. 
No obstante, deben tener algún tipo de resorte simple para 
alentar el movimiento de los incisivos en una dirección -­
vestibular. Los ajustes se reali:ardn cada dos semanas con 
vueltas hacia adela11tc del tornillo que cstfi montado sobre 
ln \'c1·tie11tc li11gt1al al ht1c~o alv~~lnr e11tre les ca11incs -



42 

temporales. Estos ajustes suman aproximadamente 0.5 mm de 
expansión. Todo el aparato trabaja de una manera muy pare­
cida al superior con tornillo utilizado para reducir las -
mordidas cruzadas postcrosupcriorcs. 

Al nifio se le debe advertir que tendrá que usar el 
aparato constantemente, aún durante el período de almuerzo 
en el colegio, si fuera posible. La pérdida de este apara-
to removiblc ... es un peligro siempre presente durante el 
tratamiento ... Frecuentemente con un ritmo de expansión de 
1.Z mm por mes, se requieren casi die~ semanas a tres me-­
ses para el tratamiento. La retención puede obtenerse con 
el aparato original, que deberá mantenerse durante un pe-­
ríodo de seis meses como mínimo. Probablemente sea mejor -
la sobrccxpansión de 1 mm o más, puesto que en casi todos 
los casos se notará cierta recaída. 11 (28) 



CAPITULO 111 

APARATOLOGIA ¡\ UTILIZAR 

"El debnte entre las fuerzas intermitentes y las -
continuas en Ortodoncia data ya de la época de Farrar (54) 
y Coffin (43), alrededor de 1875 ... En aquella época, Fa-­
rrar (5~) discutia los beneficios del tornillo v Coffin -­
(43) hablaba del ansa compuesta. El tema no se ha esclare­
cido aún, y debe suponerse que ambas fuerzas han funciona-
do bien a través de los años. 11 

( 26) 

1.- APARATOS PARA EXP.-\NS!O.'>: ~!AXILAR RAPIDA.-

"Numerosos aparatos están en uso para la expansión 
del complejo dentomaxilar con el objetivo de colocar al ar 
ca dental maxilar en una posición lateral estable. Los apa 
ratos con bandas de Arnold (para E)IL), Haas (Fig. 3-1 Ar­
B), mini y tipo Hyrax (Figs. 3-2 A)" B) son los aparatos -
rígidos mis comúnmente encontrados en la literatura. (30) 

A continuación mencionar~ algunos de éstos. 

1.- HYRAX: El aparato higiénico (Hyrax) esencial-­
mente es un tornillo de expansión sin carga de resorte con 
un marco de alambre. Lo? defensores de este aparato creen 
que éste causa menor irritación a la mucosa del paladar y 
es más fácil de mantener limpio. ( i) 

"Una variación de los tornillos habituales de ex-­
pansión son los tornillos que llevan muelles amortiguado-­
res, cor.i.o por ejemplo él mini-expander. 11 (5) 

2. - "EL r.tINI -EXPA~SOR: Es un resorte de calibre -­
grueso que se expande dandole vuelta a una rosca para com­
primir el rcsorte 11 (i) "el cual posteriormente al descom-­
primir!'e produce la expansión." (5) "Sobre las bandas de -
los dientes pilares están soldados dos flancos de metal -­
perpendiculares al resorte. Los tornillos de expansión de 
resorte con carga y el Mini-expansor pueden contit1unr ejer 
cic11do fuer:as de expansión dcspuEs de completar la fase 7 
de expansión a menos que éstos sean parcialmente dcsactiV!!_ 
dos." (7) 

"Personalmente pensamos que este tipo de aparatos 
cst5n ~ti)" i11<licado~ para producir la cxpa11sión r5piJ~ c11 -
ninos co11 dcntició11 temporal o mixta en los cuales la sut~ 
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ra cede con facilidad. Pero en las denticiones complctas,­
cs preferible poder anadir el revestimiento acrilico sobre 
el paladar, y por tanto usar el tornillo convencional de -
expans ion. 11 

( 5) 
11 Los defensores de los aparatos fijos con soporte 

sobre tejido blando creen que 6stos causan una fucr:a de -
expansión mfis paralela sobre las dos mitades raaxilares )' -
que la fucr:a se distribuye mfis uniformemente sobre los -­
dientes y el proceso alveolar. El aparato se une a los - -
dientes con bandas sobre los primeros molares y premolares" 
(7) 

"Herrmann (71) informa sobre halla:gos histológi-­
cos en la mucosa palatina despu6s de la disyunción. Duran­
te éste procedimiento la mucosa aparecía manifiestamente a 
n6mica a trav6s de la placa transparente y con manifesta-7 
cienes clínicas de inflamación a lo largo del borde de la 
placa. Despu6s de ocho semanas de usar el aparato de dis-­
yunci6n se reconoce perfectamente su impresión en el pala­
dar: la mucosa de la :ona de presión presenta una tonali-­
dad roji:a inflnmatoria y la mucosa que bordea la placa d~ 
muestra una hipertrofia considerable en la mayoría de las 
\'eces. 

Los cortes histológicos de las biopsias de estos -
pacientes reafirman los dichos brotes reaccionales de epi­
telio, fibrosis subepitelial, etc. So desearía~os que esta 
reacción tisular actúe en ¿etrimento del método de disyu11-
ci6n, de ahí que la consideremos mfis normal que patológi-­
ca. Sin embargo, de acuerdo a nt1cstrns experiencias es po­
sible evitar inflamaciones e hipertrofias de la encia mar­
ginal por un conveniente desgaste de la placa. También los 
trata~ientos previos como: por ej. el ajuste de las bandas 
y las i~prcsioncs, deben estar perfectamente coordinados -
para obtener en el ~odelo una reproducción fiel de todos -
los detalles. Toda la :ona palatina del modelo permanecerá 
inalterado, los bordes de la placa serán periectamente pu­
lidos desgastdndose sólo ligeramente el borde que contacta 
con el reborde ginsival. Las arrugas palatinas reproduci-­
das en la placa de disyunción deben ser desgastadas con -­
fresa. So olvidar el correcto pulido final. Las placas de 
disyunción logradas en esta forma han sido retiradas de la 
boca dspu~s de 1-5 meses de uso. Singún proceso inflamato­
rio se había instalado durante o despu~s de ~ste período. 11 

(31) 
"Hay autores que prefieren no usar este recubri- -

miento de acrílico para dar mfis higiene al aparato. Y ase­
guran que la fuer:a ortopédica producida es la misma que -
con el recubrimiento de acrílico.'' (S) Fig. 3-2 B. 
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11.- TORNILLOS DE EXPANSION.-

''Desde que la teoría de cxpans1on se conoc10 y se 
cmpcz6 a practicar, generalmente por medio del resorte de 
Coffin (Fig. 3-9 A), compuesto por un alambre doblado en -
forma de ~t, incluido c11 una placa cuyas dos mitades se se­
paraban al ajustarlo, se estaba buscando un auxiliar m&s -
estable y cuya expansión fuera paralela, o sea, de igual -
intensidad en la :ona anterior y en la posterior, surgie-­
ron entonces tornillos de expansión co~o los de Glcnross,­
Fisher y luego los de llausscr. 11 (22) 

"La disyunción fué rcali:ada in\·oluntariamcntc por 
E. L. Angel! (36) en 1860 por muy rfipida activación de su 
aparato a tornillo. Los nparntos a tornillo fueron usados 
por Goddard (18~3) (59), :\ogué (1911) (83), Schroder-Bense 
ler (1913) (89), Bro"·n (1914) (40), Huet (1925) (i2), Mela 
(1933) (79), Roy (1945) (SS). (31) 

"La mayoría de los tornillos manufacturados son bá 
sicamcnte de diseno similar. Un tornillo típico consiste 7 
en un cuerpo oblongo dividido simétricamente en dos partes. 
Cada mitad est5 perforada centralme11tc para recibir un ex­
tremo de un tornillo de extremo doble. Transversalmente -­
hay agujeros que atraviesan el patrón central del tornillo 
para insertar tina llave. Hay cuatro de esos agujeros de ma 
nera que el tornillo sea ~irado un ct1arto de vueltn en ca7 
da ajuste. La st1pcriicic del cuerpo está cerrada adecuada­
mente para fijarse en el material plástico de base." (35) 

11 El tornillo que encontrn.mos en el comercio presen 
ta en general una rosca que permite un ensanche de alrede7 
dor de 1 mm por vuelta co~pleta, un cuarto de vuelta co- -
rresponde para cada lado a 1/8 de mm." (S) Fig. 3-3 

Existen variaciones ligeras en cuanto a la apertu­
ra del tornillo c11 cada activación de un ct1arto de v~clta, 
en general los tornillos abren 0.18 - 0.20 y 0.25 rn~ Je a­
cuerdo nl tipo y marca comercial del tornillo. (19, 35) 
Figs. 3--l A y B. (Estas figuras muestran los diferentes t.!, 
pos de tornillos fabri~ados por Unitek Corp.) 

El tornillo habitual expande en total 11 mm (5), o 
tros tornillos como el utili:ado comfinnentc por el Dr. Si~ 
(28) ''permite una cxpansi611 total de exactamente 4.5 mm y 
de 0.25 mm por cad:i cuarto de vuelta. 11 (28) 

11 La membrana periodontal de un niilo tiene aproxima 
<lamente 0.25 mm de espesor.'' Los tornillos fabricados para 
abrirs~ 0.18 a 0.20 mm en cada ajt1ste (esto es, un cuarto 
de vuelta), permiten así un n1argen de 0.05 a 0.007 mm. "La 
membra11n pcriodontnl de un adulto, sin embargo, no es tan 
gruesa, tiene rn5s o menos 0.15 ~m; es necesario entonces, 
ct1nndo se tratan ninos m5s grandes y adultos, limitar cada 
ajuste a la mitad del que clan los fabricantes. Es importa.!!, 
te evitar el dafio a la inserción del <lie11tc, limita11do el 
paso del tor11illo, d~ mnn~ra qt1~ ~l di~nte 110 pucdn ser in1 
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pactado en la cresta del hueso alvcolnr. 11 (35) Esta rcco-­
mendación va de acuerdo con la terapia lenta de expansión. 

A continuación se describe ln t6cnica para la cons 
trucción de un aparato con tornillo de expansión dcscrita­
por el Dr. Jan Kapala (19), ya que aste aparato utili:a un 
tornillo cstfindar de expansión U~ITEK el cual es muy corn6n 
de encontrar en el mercado Sacional. (Fig. 3-3) 

11!.- APARATO DE PAL,,D,\R flE:"DIDO FIJO DE ACRILICO.­
iiPr1mcra sesión. -

Dcspu6s de 2-3 dias de separación, se adaptan ban­
das ortodónticns a los molares superiores erupcionados más 
posteriores, es decir, los segundos primarios o los prime­
ros permanentes. Se colocan bandas adicionales en los cani 
nos prir.i.arios o primeros prer.iolares. Corr.o las trayectoriaS 
individuales de inserci6n pueden variar, se deberán elegir 
bandas que sean de un tama~o ma)·or que el adaptado de cos­
tumbre. Esta modificación facilitará la prueba y la cemen­
taci6n final del aparato e~ una fecha posterior. Se adap­
tan las bandas ... Después Ce tomar una impresi6n, se reti­
ran las bandas <le los dientes y se pegan en las posiciones 
apropiadas en la impresión, se vacia ento1\ces un modelo de 
yeso piedra. 

Procedimiento de laboratorio 
E1\ el modelo de tr~DaJo se aplica un tro:o de ala~ 

brc de acero inoxidable de 0.4 mm de modo que tome contac­
to con las caras linguales de las ba11dns molares y cani- -
nos/premolares. Se marca el alambre justo por distal de la 
banda ~alar y mcsial de ln banda c3nina/premolar. En e$tos 
dos puntos se efcct6an dobleces que formaran las extensio­
nes de alambre palatino dirigidas hacia la sutura palatina 
media donde terminan. Se suelda el alambre a las bandas de 
ntnnera usual. Las uniones soldada5 deben estar con'tenidas 
dentro de la mitad oclusal de la cara lingual de cada ban­
da para reducir nl minirno el potencial de lesionar el teji 
do blando duran'te el tratnniento. Se repite el procedimieli 
to de doblado de alnmbre y soldad\trn del lado opuesto, 

Con pin:as de tres picos se ajustan las extensio-­
ncs palatinas a cada lado para formar un cofre 'trian¡ular 
qlte albergue al tornillo de expañsión. Con los dedos pul-­
gar e índice se estabili:a el diente con banda adyacente 
mie1\tras se recorta cada extensión pala'tina a 2-3 mm de la 
sutura palatina media. Cada bra:o de alambre debe extendeI 
se por lo menos 2-3 mm por sobre la superficie palatina. -
Los ajustes finales en el alambre se hacen con ln pin:a de 
tres bocados. Se sutncrge el modelo en agua durante 15 1nin,!!_ 
tos. Se aplica una fina película de medio separador a la 
superficie p;tl~1ti11a y s~ 10 Jeja secar Ul\0$ 3-~ mi1\ut~s. 
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El dispositivo con el tornillo ilustrado en la Fi­
gura 3-3 es suministrado con un escudo pl5stico vertical u 
nido al medio del mecanismo del tornillo para evitar el -7 
flujo de acrílico hacia el eje durante la confección del a 
parata. Se inscribe una flecha en la inserción de plásticO 
para indicar la dirección en que la llave (activador de -­
tornillo) será dirigida para abrir el mecanismo del torni­
llo. La flecha debe estar dirigida hacia el fondo de la bo 
ca, de raodo que cada vuelta completa de adelante hacia a-7 
trás" (un cuarto de \'ueltaJ "abra el mccanisrao O. 25 mm. 
Puede resultar contraproducente invertir la dirección de -
la activación, pues la actividad normal de la lengua puede 
inadvertidamente ser responsable por el cierre del mecanis 
mo impulsor. El tornillo y los pernos de guía deben ser l~ 
bricados en cada extremo con vaselina. -

Co11 el m6todo para aplicar acrilico por agregado -
de gotas y polvo, se llena la bóveda palatina hasta el ni­
vel de las extensiones de alambre. Se debe acordar tiempo 
suficiente para la polimeri:ación inicial y después se ubi 
ca el dispositivo con el tornillo en el cofre de alambre.­
Se aplica el escudo de plástico sobre la sutura palatina -
media con la flecha dirigida hacia atrfis. Se continúa corr 
el miswo método de aplicación del acrilico sobre la super­
ficie palatina integra hasta un nivel justo inferior a la 
unión soldada de cada banda. Se pone el modelo en agua en 
una unidad de presión a l~ Kg de presión durante 15 rninu-­
tos. 

Se utili:a un cuchillo filoso para retirar el apa­
rato del modelo. Como la durc:a del yeso piedra quedó des­
truida durante el proceso de soldadura, cada diente con -­
banda debiera saltar fbcilrnente del modelo. El yeso piedra 
contenido dentro de las ban¿as ser~ retirado sólo m5s tar­
de. Con fresa de fisura se recorta el acrilico ~-3 mm m5s 
allá del alambre que conecta las bandas. Con fresa en for­
ma de llama, se recorta el acrílico l1acia adelante y atris 
hasta un nivel paralelo con las bandas ... Se divide el a-­
crilico a lo largo de una linea coincidente con la sutura 
palatina media. Se retira el escudito de plástico con pin­
:as fuertes. Con un bisturi u otro instruraento adecuado se 
puede eliminar cualquier resto de pl5stico para liberar el 
eje impulsor. Se inserta la llave para probar la actividad 
del mecanismo de impulsi6n. 

Se reduce el espesor del acrilico lingual hasta un 
nivel jus~o por encima del dispositivo del tornillo de ex­
pansión. En ln superficie palatina, se recortan 3-4 mm de 
acrilico de la bóveda palatina para reducir nl minimo la -
intrusión en los tejidos durante el tratamiento. 

Se aplica póme: a las superficies palatina y lin-­
gual del aparato. Se 11 lustra 11 (pule) la cara lingual .•• Hay 
que retirar todo el yeso Je ade11tro de lns bandas y lavar 
el npar3to con agua ~ali~11t~. 
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Segunda scs1on.-
Se Teali;a la adaptaci6n final r cementado.'' (19} 

''Una modificaci6n interesante, que !~aas (64) utili 
za en todos los casos, con objeto de dar más rigidc: a la­
zona de anclaje, es una barra que también une las dos ban­
das por bucal. (Fig. 3-1 B) Esta barrn bucal, tiene tam- -
bi6n la ventaja de que sc le puede dar forma de gancho por 
la parte mesial, en aquellos casos en que nos interese u-­
sar a la vez una mentonera de tracción anterior. 

Otra modificación interesante de la unidad de an-­
claje es la prcconi:ada por Timms (97), Consiste en feruli 
zar todas las piezas laterales medi~nte coronas fundas. ES 
ta variación tiene la ventaja de su mayor rigidez, mayor 7 
superficie de apoyo, mayor higiene y la desventaja de su -
mas complicada confecci6n.'' (5) 

IV. - "RECO~IEND.'ICIOSES CL 11\ l CAS !'ARA LOS PAC l E};TES CON DIR 

1.- Pospotter la extracción de primeros premolares 
hasta que la expansión palatina se haya completado porque 
estos dientes, junto con los primeros molares, frecuente-­
mente se utili:an co~o dientes pilares para anclaje del a­
parato. Si los premolares no hnn erupcionado, pueden usar­
se los segundos molares deciduos si tienen adecuada estru::_. 
tura radicular. 

~.-Cuando sea posible, evitar el movimiento orto­
d6ntico de los dientes posteriores superiores antes de la 
EMR. Los dientes móviles pueden inclinarse mds rApido du-­
rante la expansi6I1. 

3.- Para comodidad del paciente y por ventajas me­
cfinicas, coloque el tornillo tan superiorme11te como sea po 
sible en la bóveda palatina. 11 (7) 11 El tornillo distensor ':' 
no debe ser horizontal ni paralelo a la bóveda palatina, -
sino que debe tener una inclinación de 45° hacia adelante 
para que el nifto pueda activarla sin inconvenientes.'' (31) 

4.- ''Cuando vamos a colocar el aparato en boca, -­
nos cercioraremos bien de que el acrilico'' (si lo tiene), 
"no tenga bo1·des cort.antcs y de que no se apoye en las pa­
pilas interdentarias y de que el tornillo abra cuando se -
gire de adela11te hacia atrfts. 1

' (5) 

S.- ' 1Comiencc a darle vuelta al tornillo de expnn­
sion de 15 a 30 minutos dcspu~s de que el aparato haya si· 
do insertado para permitir suficiente tiempo de asentamieª 
to del medio ccmcntante .•. Provea al paciente con una hoja 
de in::trucci('nes li~tando el progr:imn dt:- :ictivacioncf: y p~ 
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siblcs síntomas que pueda acompaJ1ar a la E~IR" (Fig. 3-5). 
"Pida al paciente reportarle cualquier síntoma no usual co 
mo dolor o marco. Si estos síntomas persisten, disminuya ~ 
descontinúe el programa de activaciones. 

6.- Amarre un hilo a la llave de activación para e 
vitar que sea tragada. Solde el mango de la llave para qu~ 
cierre para evitar el deslizamiento del hilo.'' (7) 

"La lla\•e ortodóntica desalojada que cae dentro -­
del esófago generalmente pasa a trav6s del tracto gastroin 
tcstínal eventualmente. De cualquier manera, existe la po7 
sibilidad de que el aparato pueda llegar a estar alojado a 
lo largo del tracto gastrointestinal donde la impactación, 
perforación, obstrucción u otra secuela pueda ocurrir y re 
querir la inmediata inter\·ención quirúrgica. El objeto ex7 
traílo aspirado constituye una verdadera emergencia ya que 
el subsecuente laringoespaswo y la dificultad respiratoria 
amenazan la vida. En tales casos se deben iniciar procedi­
mientos de emergencia apropiados para establecer y mante-­
ner una patente vía de aire. Cuando el paciente se presen­
ta con antecedentes de llave tragada, y es asintomática, -
es esencial que los padres examinen las evacuaciones hasta 
que el cuerpo extraño sea detectado. El paciente deberá -­
ser observado cor1 atención dl1rante el periodo de observa-­
ción y debcra regresar para una evaluación adicional si a­
parecen dolor, ndusca, vómito u otro síntoma de perfora- -
ción. 

El acortamiento de la llave en relación con el es­
pacio para activación, debe facilitar el ajuste del apara­
to asi como disminuir el riesgo de perforación si se traga 
la llave. (Fig. 3-6) Cada padre deberla ser advertido de -
la posibilidad de tragar o aspirar la llave y debería ser 
instruido en el manejo de emergencia del nifto, si tal com­
plicación ocurre." (25) 

i. - 11 \'er al paciente a intervalos regulares duran­
te la fase de exoansión dc-1 tratamiento. ~!ida la distancia 
entre las dos miiades del tornillo de expansión para deter 
minar cufinto ha sido activado el tornillo. Discuta las di~ 
crepancias entre esta medida y el programa de activaciones 
con el paciente. 

8.- Monitorce semanalmente la sutura rnediopalatina 
con radiografías oclusales del maxilar. La sutt1ra se abri­
rd en 7 a 10 días en la mayoria de los pacientes. Si la s~ 
tura no se divide en dos semanas, la falta de respuesta es 
quel6tica puede resultar en inclinación dental y posible 7 
fracttzra de los procesos alveolares.•' (7) 
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El aparato que se le ha dado, ensanchará (expande­
rl) su arco dental superior. La llave que le dinos es ade­
cuada para el aparato. La llave se coloca dentro del apara 
to, y se mueve hacia atrfis para dar vuelta al tornillo de­
expansi6n. Dele vuelta a la llave hacia atrfis hasta que ya 
no se mueva, de tal manera que la llave pueda ser colocada 
dentro de uno de los orificios del aparato para la siguien 
te vuelta. Usted o algGn familiar puede dar vuelta al tor7 
nillo de expansi6n con la llave. 

El programa de vueltas al aparato con la llave, es 
como sigue: 

vueltas durante días. Del __ / __ / __ al __ / __ / 

__ /, después; una \"Uel ta durante __ días. Del __ / __ / 

al __ / __ / __ ; o una \'uelta diaria sí y un día no. Del 

_/_al_/_/_ 

Por favor siga el itinerario sugerido. Demasiadas -
\"ueltas pueden causarle malestar. ~luy pocas \"ueltas no pr~ 
ducirftn los resultados deseados. 

Si usted siente malestar, dolor o mareo, deje de -
dar vueltas al aparato y llame al consultorio. 

Por favor conserve un tro:o largo de hilo atado a 
la llave de expansi6n para evitar que la llave sea tragada 
accidentalmente, cuando se di vuelta al aparato. 

Un espacio se abrir5 entre sus die11tes anteriores 
superiores durante las dos primeras semanas mientras el a­
parato ensancha el arco. No se alarme, 6ste es un cambio -
esperado. El espacio desaparecerd en las dos siguientes se 
manas mientras los die11tes de enfrente se juntan. -

Por favor use su cepillo de dientes para limpiar -
los dientes y el aparato. Con buena higiene oral, usted se 
protegerá contra caries y enfermedad de las encías. 

Su próxima cita con nosotros es el / / • Si 
tiene alguna pregunta acerca del aparato, p0Tf3"\-0r1Tame 
al consultorio. 

(7) 



=<] 1 

=~I 

Jlust:raciún <.IC! J;i difcrL•ncin entre 1111;1 llll\'C cst!111dard 
rccibidn de un laboratorio comercial (nhajo) y l:i ver-
sión madi íic<1d;i (11rr_iha). (25) 
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cosario, fijar el tornillo porque puede &l solo dar vuelta 
atrás. La fijación se hace o bien con un trozo de ligadura 
o bien poniendo un trozo de resina autopolimcrizable. 11 (5) 
Después de ésto, "el aparato actúa como un retenedor fijo 
por un periodo de 3 a 6 meses para permitir a los tejidos 
reorganizarse en sus nuevas posiciones y tambi&n permitir 
la disipación de las fuerzas creadas por el aparato de ex­
pansión. Entre mfis grande sea la ~agnitud de la expansión, 
más largo será el período de retención," (7) de tal manera 
que algunos doctores como Kapala (19), después de un perío 
do de retención inicial de 3 meses, retiran el aparato y 7 
colocan un retenedor de acrílico, que usará el paciente du 
rante ~.i horas diarias a lo largo de 1 a 2 años. (19) -

10. - "Después de retirar el aparato de EMR (a los 
6 meses)" coloque un arco retenedor transpalatino entre -­
los primeros molares superiores, para disminuir la tenden­
cia al relapso. 

11.- Al final de la etapa de expansión y durante -
la fijación, usualmente se sobrcexpanden los segmentos ma­
xilares posteriores. Durante la fase ortodóntica del trata 
miento, incorpore algo de expansión al arco de alambre su":" 
perlar. Evite el torquc lingual de la corona de los mola-­
res superiores y/o torque coronario l1acia bucal en los mo­
lares inferiores porque tales fuer=as pueden hacer volver 
al problema de mordida cru:ada. 

12.- En un paciente con un paladar severamente es­
trecho, el clínico puede considerar alguna de las siguien­
tes opciones: 
a) cxpander el paladar en dos fases 
b) iniciar la expansión tan pronto como sea posible, 
e) prolongar el periodo de retención fija, 
d) conside.rar la extracción de dientes en uno o ambos maxi 

lares para facilitar la constricción de los arcos dent~ 
les, 

e) sobrecxpander el arco maxilar, y 
f) usar un cxpansor que magnifique los movimientos esqucl! 

tices. 
En pacientes con paladares estrechos, los clínicos 

pueden escoger un tornillo telescópico, un tornillo inter­
cambiable, o construir dos aparatos con tornillos progresi 
vamcnte más grandes. -

13.- Entre los posibles efectos inmediatos de la -
remoción prematura que se han reportado, se incluyen ma- -
reos y tina scnsaci6n de fuerte presión en el puente de la 
11ari:, bajo los ojos, y en general por toda la cara. Pali­
dccimiento del tejido blando sobre óstas fireas y palidcci­
micnt0 entre los i11cisiYos ccntr3les. Alguno~ de 6stcs sin 
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tomas continuaban por un período de más de 19 horas duran­
te el cual el aparato estaba fuera de boca. En este perio­
do, el relapso medido en la dimensión trnnspalatina, era -
de sólo 1.S mm. Ocurren síntomas similares si el aparato -
se retira para reparaciones o reccmentación durante la fa­
se de expansi6n o si la fuerza se desactiva rfipidamcnte. 
Por tal razón, se debe realizar cualquier manipulnci6n - -
mientras el paciente estd seguramente sentado en un sillón 
dental. Evite que el paciente se pare inmediatamente des-­
pués de la remoción del aparato." (i) 

V. - VELOCIDAD DE EXPANSION EN LA E>IR 

"La técnica de expansión rápida tradicional requi!_ 
re 11n cuarto de vuelta del tornillo de expansión en la ma­
ftana y uno por la noche. Usando un tornillo que expande --
1.0 mm por revolución, resultar& en el aparato expandiendo 
a un promedio de 3. 5 mm por semana", (11) 11 durante un tiem 
po activo de tratamiento de 1 a 3 semanas'•. (3) Efectiva-7 
mente, como lo que nosotros quereraos producir con la dis-­
yunci6n es un movimiento ortopEdico, la ft1er:a que se pro­
du:ca con cada vuelta de tornillo debe ser grande. Y así -
se ha medido que cada ve: que se activa el tornillo se pro 
duce una fucr:a de 1.5 Kg a 4.5 Kg. Esta fuer:a es mayor~ 
medida que avan:a el tratamiento y es mayor cuanto mayor -
es la edad del paciente. 11 (5) 

\"l. - PROGR.<\.'IA DE VUELTAS DEL TORNILLO E~ LA E~!R 

'':imring e lsaacson (10~) recomendaron el siguien­
te programa de activaciones: (1) pacientes jóvenes en cre­
cimiento -dos vueltas cada dia por los primeros 4 a 5 dias, 
una vuelta diaria por el remanente del tratamiento; (2) pa 
cientes adultos (sin crecimiento) -debido al incremento eñ 
la resistencia esquel~tica, dos vueltas cada dia poT los -
primeros 2 dias, una vuelta diaria por los siguientes S a 
7 dias y una vuelta un dia si y un día no por el resto del 
tratamiento con BNR.'' (7) 

En los casos en los que la sutura no se abra. "Es­
to no es frecuente, pero ocurre en pacientes por encima de 
los catorce afias ... hay dos posibilidades. Según unos auto 
res se debe contínuat· la disyunción más lt:ontamente, dando­
! de vuelta al dia, o en días alternos; y según otros auto 
res, lo que se debe hacer es ir más de prisa, dando 4/4 de 
vuelta al din. 

Pero si nQn nsi no se abre hay que desistir po!que 
provocaremos grandes dolores y a lo sumo obtendremos solo 
movimi~nto ortod6ntico. Queda ln solución en éstos casos -
J~ re~L1rrir a la cirl1gia, r~ali:311Jo una ~orti~otomia pre-
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via a la colocación del aparato de disyunción." (5) 
Otros doctores efectúan técnicas de expansión más 

rápida, "Stockfisch (31) sostiene que la disyunción debe -
ser llevada a cabo activando el tornillo 6 a 7 veces dia~­
rias. En los casos tardíos (quince a treinta años) debe ~­
darse primacía a éste método tan rápido, dado que con éste 
proceder forzado, se puede determinar sin dificultad algu­
na, si la suturn se ensancha o no." (31) 

VII. - APARATOLOGJA TERAPEUT!CA COMPLEME:\TARIA A LA E~IR. -

''Hay muy pocas maloclusioncs que quedan corregidas 
sólo con" la disyunción maxilar ... 11 la mayoría de las malo 
clusioncs son mis complicadas y lo más frecuente es que -7 
nos encontremos con problemas óseos, dentarios, u óseo-den 
tarios en los tres planos del espacio. -

En estos casos, lo primero que corregimos es el -­
problema transversal. Pero una ve: que con la disyunción -
ya tenernos corregido el problema transversal, y hemos con­
seguido dos bases óseas correlacionadas en sentido trans-­
versal, hay que corregir el problema antera-posterior y -­
por último el problema vertical. 

Y así para corregir el problema anteroposterior p~ 
demos necesitar utili:ar multibandas, usar elásticos inter 
maxilares, o bien usar un aparato de tracción extraoral sT 
es una clase 11, o bien necesitanos hacer una tracción del 
maxilar hacia adelante con una mAscara facial o una mento­
nera, o incluso hacer extracciones. 

Y posteriormente para corregir el problema verti-­
cal podemos necesitar utili:ar e15sticos verticales, o una 
mentonera de tracción vertical ... En los casos en que nece 
sitamos multibandas que adem5s de corregirnos el resto de­
los problemas, nos sirven de retención de la disyunción -­
conseguida." (S) 

VII!. - VUELTAS DEL TORXILLO EN LA EXPANSJON MA-

Unos minutos después del cementado del aparato con 
tornillo de expansión, se activa el aparato l de vuelta 
del tornillo. "Esto permite al odontólogo instruir n los -
padres en el m6todo de uso de la llave y pedirles que rea­
licen un ajuste del aparato de un cuarto de vuelta todos -
los dooingos por la manana. Una ve: que el nino comienza n 
acostumbrarse a usar el aparato, los ajustes pueden hacer­
se dos veces por semana, como por ejemplo los lunes y los 
viernes. En el transcurso de un mes, 6sto producir& una ex 
pnnsión de 1.5 mm del paladar. 11 (con un tornillo que nbra-
0.25 mn por c:i.da cuarto dt:- vuelt:i.) 11 0ur;tntc un período de 
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tres meses, dcberfi lograrse una expans1on de casi 4.5 mm. 
En la mayoría de los casos de mordid~l cruzada lingual uni­
lateral, E~ta cantidad de cxpansi6n palatina lenta, llega­
rá mU)" próxima a la corrección de la mordida cruzada. En -
la mayoría de los casos" se necesitan 6 mm para tratar las 
mordidas cruzadas linguales expresadas unilateralmente ... 
"Bajo circunstancias normales, el niflo es obscr\·ado cada -
dos o tres semanas en el consultorio para verificar el pro 
greso del tratamiento." (28) -

Algunos cxpansorcs lentos prefieren activaciones -
un tanto más rápidas que el protocolo anterior. 11 Storey -­
(92) sugiere que la expansión lenta de 0.5 a 1.00 mm por -
semana permite ajustes fisiológicos suturales con menor -­
disrupción traum5tica, una mayor reacción reparativa, y ma 
yor estabilidad sutural que la expansión rápida de las su7 
turas." (3) 

IX.- APARATOS PARA EXPANSJON MAXILAR LENTA DE TIPO ARCO 
N 

"Se han utili:ado todo tipo de aparatos de metal -
para expandcr arcos. El expansor de Arnold (Fig. 3-1 A), -
el arco palatino de Coffin, y el aparato quad-hclix han si 
do usados para rcali:ar expansión maxilar lenta, particu-= 
larmente en los dientes deciduos y la dentición mixta tem­
prana." (7) 

"Ha habido una evolución de varios tipos de apara­
tos re~ovibles para expander arcos dentales colapsados. La 
mayoría han sido modificaciones de la tradicional ansa de 
Coffin (Fig. 3-9 A) incorporada en una placa de vulcanita. 
Aunque este aparato era ajustado periódicamente, la fuer:a 
que producía era continua debido a la naturale:a y configu 
ración de la ansa palatina compuesta.'' (13) -

11l--lodificaciones del resorte de expansión descrito 
por \\"alter H. Coffin (1881) (41) están todO\·ía en uso •••• 

Los aparatos removibles de expansión son comfinmen­
te utili:ados, pero la retención puede ser pobre y las --­
fuer:as impredecibles. 

Así, los aparatos fijos fueron introducidos. 11 (1) 
"Los aparatos fijos de arco lingual 11 (Porter, \\', Quad-he-­
li.x) 11 ofrecen las ventajas de mayor anclaje )' retención, e 
fectos mínimos sobre el habla, acción continua por un pe-= 
riodo de tiempo, y el retiro de la responsabilidad del a-­
juste por parte del paciente y los padres.'' (4) 

1.- APARATO DE PORTERO El/ \\' (Fig. 3-7 y 3-8) 

''El aparato palatino de expansión en forma de W de 
tipo liso, originalmente fué empleado por" Rickctts (26) -
''parn trntnr a los fisLtrndos pnla:inos. Era cspccinlmcntc 
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Fig. 3-7 

Arco W t1tiliz:1<lo 1>:1r:1 cor1·cgir t111:1 n101·Jill;1 cr11:;1<l:1 pos­
tcrlor. 
A) n1 arco W <lcl1c oxtc11<lcrsc <le c:111i110 :1 canino y cnhcr 

en forma pasiva en el p:il;1dn1·. 
B) l~os ajttstcs se l1:1cc11 cxp:111<lic11<lo igt1almcntc los tres 

dobleces para obtener el <lcsc;1do n1ovimicnto dental. 

(29) 

"' .... 



l'ig. 3-8.-

ll 

La mayori:1 <le los u11torcs consi<lcr11 :11 11¡1:1rato <le Jlortcr y al np:1r:1to <le 
W como el mismo o consillcran el ap:ir:1to <le Portcr (B) como un u1·co en W. 
Los doctores llabcrson y Mycrs hacen unn <listinciún en relación a la con­
figuración del arco <le alambre <le éstos <los aparatos considerando al apa 
rato en W como el que se mt1cstr:1 en la fiv,ura (A) y nl apnrnto de Portct=' 
como el <le l:i fiH11ra (1\) 

(17) 
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ventajoso debido a que podía obtenerse mayor acc1on en la 
zona anterior que en la posterior (o lo inverso según el -
tipo de activación) ... El Dr. H. C. Pollack (86) padre, ha 
bía descrito este aparato [fabricado en oro)" en 1924. (26T 
Este aparato actúa continuamente por un período de tiempo 
hasta que la activación inicial se ha disipado. 11 (13) 11 El 
diseno del arco de alambre es tal que con ciertas altera-­
cienes apropiadas en su conformación, el dentista puede a­
justarlo para que la presión vaya dirigida contra las su-­
perficics palatinas de varios o todos los dientes posterio 
res en ambos lados del arco; todos los dientes en contactO 
pueden ser movidos en forma simultánea hacia bucal satisfa 
ciendo así las demandas del tratamiento." (34) -

11 La corrección de mordidas cruzadas posteriores -­
con un aparato de Porter o W puede ocurrir ya sea por una 
combinación de apertura de la sutura medio-palatina e in-­
clinación bucal de los dientes posteriores o sólo por in-­
clinación bucal.'' (17) 

11 El aparato de arco en h' es similar al arco lin- -
gual fijo. Los materiales utilizados son los mismos utili­
zados para el arco lingual soldado. 

A) Técnica.-
1) Coloque bandas en los primeros molares superio­

res permanentes, o segundos molares deciduos si los mola-­
res permanentes no han erupcionado." Tome la impresión con 
bandas, e incluya las bandas en la impresión; posteriormen 
te corra los modelos en yeso, -

2) 11 Doble un tro=o de alambre redondo de 0.036 de 
pulgada de tal manera que forme una W y que quepa en forma 
pasiva en el paladar. El alambre deberi extenderse del A-­
rea canina de un lado al irea canina del lado opuesto. (Fi 
gura 3-7 A) -

NOTA: Los tres dobleces deben ser de igual tamaño 
para permitir ajustes uniformes en la dirección apropiada" 
Suelde el aparato a las bandas con la técnica convencional. 

B) 11 Antes del cementado del aparato, las tres curvas debe­
rán ser ajustadas ... 

Aiustes: El alambre debe ser ajustado de tal mane­
ra que tenga que ser comprimido el ancho de un molar cuan­
do se cemente el aparato a los dientes.'' (Fig. 3-7) (29). 
"Las primeras veces que se ajusta este alambre, es útil -­
trazar su contorno en una hoja de papel, hacer los ajustes 
que se piensan necesarios y volver a trazar para ver si -­
han sido colocados correctamente." (24) Según experiencias 
de Haberson y Myers (17), el tratamiento se completa de 3 
a S semanas. (17) 

''Los dientes en mordida cru:ada deben ser ligera-­
mente sobreexpandidos para permitir alg6n relapso. El arco 
en W puede ento11ccs ser de,activado y utili:3do para mant~ 
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ner a los dientes en su nueva posición por aproximadamente 
3 meses." (Z9) 

11Dos de las principales desventajas de este apara­
to son las dificultades para doblar el alambre lingual con 
la configuración requerida, más la dificultad 'para ajustar 
lo dentro o fuera de la boca.'' (ZS) -

2. - APARATO CUADRIHELICOIDAL DE RICKETTS 
(QUAD-llEL!X) 

11 El quadhelix es un arco de alambre de expansión -
fijo utilizado conjuntamente con otros sistemas de apara-­
tos. Ha evolucionado a partir del alambre en~ utilizado -
en un aparato rcmovible originalmente descrito por Coffin. 
(4 Z) 

Con el desarrollo de los aparatos fijos, los arcos 
del tipo W fueron fijados a bandas en los primeros molares 
permanentes, mientras que Rickctts (87) incrementó la fle­
xibilidad del arco añadiendo helicoidales posteriores y -­
subsecuentemente anteriores para producir el aparato quad­
helix. (Ricketts, 19;5) (s;¡ (6) (Ver Fig. 5-9) 

"Los procedimientos de expansión lenta, tales como 
el uso de aparatos de arco lingual con capacidad expansora 
del tipo quadhelix incorporan sistemas de fuer:a de varias 
on:as hasta aproximadamente 2 libras. 11 Los procedimientos 
de expansión lenta incrementan el porcentaje de movimien-­
tos ortodónticos mientras la fuer:a tcnsil de los elemen-­
tos suturales no sea superada. De cualquier manera, la se­
paración ortopédica de los segmentos maxilares ha sido do­
cumentada como una parte de la expansión maxilar lenta, 
particularmente en grupos jóvenes con dentición decidua o 
mixta. 11 (3) 

A) Descripción y diseño.-
"Básicamente el aparato "quadhelix11 se construye -

de alanbre 0.058 de pulgadn (0.975 mm) y va soldado a ban­
das, las cuales son cementadas ya sea a los primeros mola­
res permanentes o a los segundos molares deciduos, depen-­
diendo de la edad del paciente.'' (13) 

'
1 Los siguientes puntos deben ser considerados en -

el diseño del aparato. (Fig. 5-10) 

1.- El puente anterior debe ser recto y encontrar­
se a lo largo de una linea uniendo a las superficies dist~ 
les de los caninos superiores. 

2.- Los helicoidales deben estar enrollados de tal 
forma que se encuentren sobre la supcrf icie pnlatina del ~ 
parata manteniendo al arco de alambre apartado de la muco­
sa palatina. El aparato debe estar cerca, pero no en con-­
tacto ~on la mucosa palatin:1, Je tal manera que haya mini-



Fi¡:. 3-9 

EVOLUCION DEL APARATO OUAD-HELIX 

@ 

© 
a) Ansa de c:x:pun~ión palatina, llcsarrol lillla por Col"íin en 18h9, era incorporada 

011 una pl~1ca rcn1ovil>lc <le vt1Ic:111itit. 
b) Aparato de cxpa11si6n fijo en W 11tilizado pnra cxpandcr arcos m~1xilares de pa 

cientes con maxi la1· hendido. Se produce miis :ictiv;1ció11 en 1:i porción del ar7 
co <lchi<lo n 111 co11l"igt1r11ciún del arco tic alnmhrc. 

e) Aparato de W modificado con 1~1 ndici611 de dos helicoidales posteriores para 
mayor cxtensi611 de la f11erza. 

d) El arco palati110 qt1n<l-l1cllx con ctintro l1clicoi<l11lcs ¡1rod11cicndo m5s flexibi­
lidad. 

(l 3) 

"' "' 



Ansa ó helicoidal 
ontertor. 

Fig. 3-1.U 

Rama anterior 
ó brc:o l:teral. 

"'t""-:=~'.__- Ansa ó hellcvldol 
posterior. 

(6) 

"' "' 
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ma interferencia con el movimiento de la lengua. 

3.- Los helicoidales posteriores deben estar incli 
nadas para que se encuentren paralelos a la bóveda palati7 
na y deben estar suficientemente hacia distal de los mola­
res para prevenir su reblandecimiento durante el soldado. 

4.- Los brazos laterales deben extenderse hacia a­
delante para controlar a los dientes que serán movidos bu­
calmente. 

El quadhelix puede ser hecho indirectamente en el 
laboratorio o directamente por el clínico a un lado del si 
llón. La elección de la técnica depende del tiempo con que 
se requiere el aparato y la relativa disponibilidad de - -
tiempo a un lado del sillón y en el laboratorio. 

Los quad-hclix preformados vienen en cinco diferen 
tes tamaños fabricados por productos ortodónticos Rocky -7 
Mountain. 

B) Técnica Indirecta.-

1.- Seleccione y adapte bandas, con aditamentos bu 
cales si se requieren, en los primeros molares. 

2.- Tome una impresión con alginato del arco supe­
rior con las bandas de los primeros molares. 

3.- Coloque y fije las bandas en la impresión. 

4.- Se vacía la impresión en yeso y el quadhelix -
se construye en el laboratorio. 

5.- Coloque, active y cemente el aparato en boca. 

C) Técnica Directa.-

1.- Seleccione y adapte banda~> con aditamentos bu 
cales si se requieren, en los primeros molares. 

2.- Seleccione un quadhelix preformado del tamano 
apropiado utili:ando los modelos de estudio como gúia. A-­
dapte los bra:os laterales haciendo contacto por palatino 
con los dientes por mover, y junto a las superficies pala­
tinas de los primeros molares superiores. Ajuste los heli­
coidales posteriores paralelamente a la bóveda palatina. 

3.- Marque los puntos de soldadura sobre el quad-­
hclix; solde el arco de alambre a las bandas molares. 

J.- Vcrifiqtte la ndnptnci6n del aparato en los mo-
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delos de estudio y dcspu6s en la boca haciendo cualquier ~ 
juste necesario. 

5.- Active y cemente el aparato en la boca. (6) 

Recientemente ha sido introducido el sistema de ar 
co móvil intraoral (es decir un quad-helix fijo-removibleT 
desarrollado en Alemania Occidental. Es construido por Uni 
tek en alambre <le acero inoxidable de 0.036 de pulgada -
(0.9 mm) y se encuentra disponible en 3 tamanos. (1) 

D) Tipos de Activación.-
11El quadhclix puede ser activado cxtraoralmente o 

intraoralmcnte. El método intraoral fué criticado por Cha­
conas y de Alba Levy (46) (1977) en que cada dobleo produ­
cía una reducción progresiva de la fuer:a originalmente co 
locada en el aparato. La activación extraoral permite que­
la cantidad de activación sea claramente vista y es el mé­
todo preferido a pesar del trabajo extra de remover v rece 
mentar el aparato." (El recementado de bandas no se hace 7 
con el aparato fijo-removible). 

E) Acti\·ación extraoral del quad-helix (Fig. 3-11) 
"El aparato es activado en la primera visita. La -

cantidad de expansión colocada es de aproximadamente 1 cm. 
en cada lado en la región molar y 1.5 cm en la región ant~ 
rior. La expansión es colocada primero abriendo los heli-­
coidales anteriores para incrementar el ancho intermolar y 
luego similarmente ajustando los helicoidales posteriores 
para que los brazos laterales se expandan y la rotación m~ 
lar mesial producida por la apertura de los helicoidales -
anteriores sea contrarrestada." (6) Existen variaciones en 
cuanto a la expansión aplicada al aparato dependiendo de -
la costumbre del clinico y de la severidad del caso; por e 
jemplo los Doctores Bell )' LeCompte (4) expanden el apara7 

to el equivalente a la mitad del ancho bucolingual de los 
molares de anclaje bilateralmente y al borde incisa! de -­
los caninos bilateralmente. (4) 

De manera similar Chaconas (13) expande el aparato 
S mm aproximadamente. (13) 

F) ºActivación Intraoral.' 
La activación intraoral es de valor dudoso; de - -

cualquier manera se incluye aquí su descripción, demostra.!!. 
do los efectos y contra-efectos de los ajustes hechos en -
los helicoidales anteriores y posteriores. 

La activación intraoral se reali:a utili:ando pin­
zas de 3 picos. Físicamente, es extremadamente dificultoso 
de cfectunr debido a la rigidez bucopalatina creada al ce­
mentar el aparato al primer molar. El método se ilustra en 
la Fig. 3-12 



APARATO CUADRIHELICOIDAL DE RICKETTS 

Fig. 3-ll 

;~~(}'fÍ'i;'p ~~ 
~WL&~l8 

1 QUAD - t:ELIX l 

llcrccha: Pnsivo 
Jzqu.icrda: Act:ivo ( 22) 

"' "' 



Fig. 3-12 

ACTIVACION INTRAORAL DEL OUAD-HELIX 

b 

n) El primer dol1lcz c11 111 11ctivuci611 i11tr;1oral se 11;1cc en el 
centro del pl1cntc anterior. 

b) El scgu11do y tercer dohlcz. su cfcctl1a11 hacin la p:irtc dis 
t:il del p11u11lu que i.:0111.H.:1:i a los h1.•licuidales anterior)'­
posterior. 



71 

Doblez 1.- La pinza de tres picos se coloca en el 
centro del puente anterior con el pico único colocado ante 
riormcntc. El puente anterior se dobla para producir rota7 
ción mesial de los primeros molares y expansión del ancho 
intcrmolar. 

Dobleces 2 y 3.- Estos se efectúan sobre los puen­
tes palatinos que conectan a los helicoidales anteriores y 
posteriores. Se pretende que estos dobleces deben expander 
los bra:os laterales y contrarrestar la rotación molar pro 
<lucida por el doble: l. Los dobleces 2 y 3 también reduce~ 
la expansión creada por el doble: 1 aunque éste efecto se 
reduce si los dobleces se hacen cerca de los helicoidales 
posteriores. 

Este patrón de dobleces no es conveniente para la 
activación extraoral ya que la deformación producida por -
los dobleces 2 y 3 pueden causar que el aparato haga con-­
tacto con la mucosa palatina." (6) 

La expansión se considera adecuada cuando en forma 
bilateral y en oclusión céntrica la cúspide palatina supe­
rior contacta con la vertiente de la cúspide vestibular in 
feriar. -

Esta ligera sobrecxpansión de aproximadamente 2 o 
3 mm se ha recomendado para compensar el enderc:amiento de 
los dientes inclinados bucalrnente una ve: que la retención 
se ha descontinuado. El aparato quadhelix se raantiene en -
la posición de expansión pero ya en forna pasiva durante 6 
semanas de retenci6n una ve: que la expansi6n se logre, -­
por lo general después de l~ a 42 dias. Si se obtiene la -
separación de la sutura mediopalatina, esto ocurre por lo 
regular a la segunda semana de tratamiento activo. Al fi-­
nal del periodo de retención, no hay evidencia radiogrifi­
ca de la apertura de la sutura. El aparato se usa en prom.!::. 
dio 2i raescs incluyendo el periodo de retención; este tiem 
po es considerablemente menor al protocolo de expansión r"á 
pida de 3 a 6 meses incluyendo la retención. El aparato -7 
quadhelix por lo general, es bien tolerado por los pacien­
tes, sin presentar quejas de dolor, complicaciones con la 
higiene oral, problemas de lenguaje o problemas para comer. 
Sobre la remoci6n del aparato, el tejido gingival adyacen­
te a los molares de anclaje exhiben signos de inflamaci6n, 
los cuales rect1peran su apariencia normal en 2 semanas a-­
proximadamcnte. (4) 

11 Uno de los problemas que se encuentran con el uso 
del aparato qund-l1elix particularmente utili:ado con expan 
sión excesiva, es el de la inclinaci6n de los dientes ha-7 
cia afuera. Esto puede prevenirse, en cierta medida, dando 
corque vestibt1lar a las raíces. Pero, a primera vista, la 
incli1taci61t parecerla tal ve: ut\ efecto altamente deseable. 
Esto 110 es generalmente nsi debido n ln tendencia qt1e exi~ 
te ¡i qt1~ se 1>r0Jl1:~a ltt1a rlpiJa r~~iJiva. 
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Tambión, la ubicación hacia abajo y afuera de los 
dientes posterosuperiores es seguida aparentemente por un 
intento por parte de la naturaleza <le cndcre:ar las raíces. 
El problema es que el enderezamiento no es predecible y no 
siempre confiable. Por lo tanto, el cmbandamicnto de los -
dientes con movimientos vestibulares debe llevarse a cabo 
en un estadio posterior cuando no se produzca el endereza­
miento natural. 

Un defecto con el uso clínico del quad-helix es -­
que los movimientos a menudo no son de magnitud suficiente 
y no se mantienen durante el tiempo necesario. A menudo se 
ve una recidiva de la expansión palatina en ausencia de un 
mejoranicnto de la función nasal, particularmente cuando -
la lengua queda demasiado baja en la cavidad bucal. 

Otro peligro con este aparato es que restringe el 
espacio necesario para la lengua. Si el aparato est5 dema­
siado hacia abajo y hacia atr5s en la cavidad bucal, con -
mucha frecuencia la lengua se vcr5 perturbada y lastimada 
por la función. Por lo tanto, hay que tener cuidado de a-­
daptar el alambre en el momento del cementado y la activa­
ción original y su adaptación debe hacerse dentro de los 2 
o 3 mm de distancia de los tejidos blandos del paladar." 
(26) 

G) Variaciones del Quad-Helix.-
11El separador de hélice puede rotar los primeros -

molares superiores permanentes para la corrección de una 
maloclusión clase 11, si la expansión no es el objetivo -­
principal del tratamiento, se pueden eliminar las hélices 
anteriores, logrando así la rotación de los molares. 

En ocasiones un aparato para romper un h5bito pue­
de ser incorporado en una variedad del separador de hilice. 
En la cayoría de los casos de hfibito de chupeteo prolonga­
do, lo ónice que se necesita para que el paciente rompa -­
con éste es un aparato colocado en el paladar duro. Cuando 
una mordida cru:ada anterior se asocia a un maxilar o a un 
arco dental superior angosto, se puede reali:ar una modifi 
caci6n al separador de h6licc para tratar este problema. -
Se coloca otra h6lice anterior a cada bra:o lateral del 
dispositivo, y se incorporan resortes de dedo linguales a 
los dientes anteriores. 11 

( 13) 
Algunas de las modificaciones del quad-helix se 

muestran en la Fig. 3-13 

H) Indicaciones del Quadhelix y sus modificaciones.-

''l.- Todas las mordidas cru:adns en q11e es necesa­
rio ensanchar el arco superior. 

2.- En los casos que rcq11icrcn leve expansi6n en -
la <l~n:ici611 mixta pcr1na11c11tc, qt1c frc~uc11tcmc11tc ¡1rcsc11ta11 



l'ig. 3-13.-

o 

e d 

fl.!odificacioncs c.lcl aparato Quad-ltélix.- la) llcl.ico.idaJcs adi­
cionales pnrn proclinar .Jll.. lh) Mantcne<lor de espacio con ho 
tón palatino, (e) Bihél ix (nrco infcrjor). (d) Adición de unñ 
rejilla p11r;1 romper el hí'1hito de ~11L:ciLu1 digit;1l. 

( 6) 
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carencia de espacio para los laterales superiores y en los 
que la predicción del crecimiento a largo pla:o es favora­
ble. 

3.- Los casos de Clase 11 en los que los arcos su­
periores deben ensancharse efectivamente y los molares su­
periores rotarse hacia distal. 

4.- Los estados de Clase 111 en los que el arco su 
perior debe ensancharse y adelantarse con gomas de clase -
IIJ. 

5.- Los casos de succión pulgar o empuje lingual -
con sus varias modificaciones. 

6.- Los casos de los fisurados palatinos ya sea u­
nilaterales o bilaterales." (26) 

!) Contraindicaciones del Quad-Helix.-
"Chaconas y Caputo (45) (1975) compararon los apa­

ratos de expansión maxilar de Haas, el ~lini-expansor, el -
Hyrax, el quadhelix y la placa removible utili:ando un mo­
delo anatómico tridimensional y encontraron que el quild-h~ 
lix es el aparato ortop6dico menos efectivo. El quadhelix 
está por lo tanto contraindicado donde la expansión buco-­
palatina del arco superior es requerida pero no primaria-­
mente obtenida por inclinación de los dientes en los seg-­
mentos bucales." (6) 

3.- APARATOLOGIA RDIOVIBLE 

11 .-\paratos de expansión de varios diseños han sido 
una parte integral del tratamiento ortodóntico desde el si 
glo pasado. Hn habido una e\·olución de aparatos fijos y r~ 
movibles para expander los arcos palatinos, con continuos 
desarrollos para mejorar sus cualidades de fuer:a, magni-­
tud de acción, retención y facilidad de manejo clínico. 

Los aparatos de expansión removible son com6nmente 
utili:ados, pero la retención puede ser pobre y las fuer-­
:as impredecibles. La placa simple de acrílico con un tor­
nillo colocado de tal manera que actúe en una dirección -­
transversal, produce movimiento dental intermitente, y la 
cooperación del paciente para dar vuelta al tornillo regu­
larmente es vital para un resultado exitoso.' 1 (1) 

'
1Unicamcnte en niños colaboradores y bajo rigurosa 

vigilancia paterna puede aplicarse una placa de disyt1nción 
removible con la seguridad de lograr el fin deseado. PequE._ 
nas interrupciones como por ejemplo: resfriados, ocupacio-
11cs dcrortiV3$, ct1r$OS csc0larcs ~on maestro$ roce ccmprc~ 
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sivos, etc., debilitan la voluntad del niño; lo que redun­
da manifiestamente en el resultado de la terapia." (31) Si 
el aparato 11 se deja fuera por tan solo unas horas, puede -
producirse un retroceso tan notable que no sea posible re­
insertarlo, y es necesario iniciar la expansión nucvamen-­
te." (2) 

"Las placas de expansión rernoviblc no están reco-­
mcndadas si se requieren cambios esqueléticos significati­
vos. La separación de la sutura mediopalatina con tales a­
paratos es posible, pero no predecible. Para que éstos ap~ 
ratos sean efectivos, deben usarse en la dentición decidua 
o las denticiones mixta temprana y deben tener suficiente 
retención para ser estables durante la fase de expansión.'' 
(7) 

"En la práctica, es probable que haya un ligero -­
despla:arniento del aparato con cada vuelta del tornillo, -
asi co~o algo de deformación de los ganchos de alambre, y 
de ésta manera no toda la fuer:a potencial es aplicada a -
los dientes." (15) 

"Quien usa un aparato removible con tornillo incor 
porado debe conocer la absolt1ta necesidad de reportarse de 
inmediato si aparece algún desajuste y advertirle de las -
consecuencias si no cumple esta ad\·ertencia. 11 (35) "Las e!_ 
pansiones que se reali:an con la aparatologia removible, -
son expansiones de tipo coronal y no radicular, lo que ca~ 
sa en todos los casos, con mayor o menor intensidad, una -
recidiva. La recidiva se debe considerar normal en una pro 
porción hasta del 30 al 40~. La expansión del maxilar sup~ 
rior puede hacerse cuando hay linguoclusión de premolares 
y molares superiores y se pueden colocar por lo tanto, en 
relación de oclusión vestíbulolingual normal con los infe-
riores • 11 

( 22) · 



CASU!STICA 

A continuación se presentan 11 casos clínicos que 
fueron tratados con expansión maxilar lenta o rápida como 
parte del tratamiento con diversos objetivos, tales como -
corregir mordidas cru=adas posteriores, obtener espacio en 
la zona anterior del maxilar para alinear dientes apiñados 
o rotados, corregir o mejorar posiciones vestibulopalati-­
nas de dientes antera-superiores en mordida cruzada ante-­
rior y obtener patrones rnaxilomandibulares m6s adecuados -
en pacientes clase III que no sólo pueden presentar un ere 
cimiento mandibular excesivo, sino además pueden tener de7 
ficiencias de crecimiento en sentido tanto transversal co­
mo ántero-posterior. Los siguientes casos no siguen un pro 
tocolo similar en todos los casos, ya que fueron tratados­
en diferente forma de acuerdo a las necesidades del caso -
en particular. En solamente un caso se habla de diferen- -
cías cefalom6tricas antes y despu~s del tratamiento debido 
a los cambios tan favorables que ocurrieron en ese caso en 
especial. La mayoría de los casos aquí presentados son una 
recopilaci6n a corto pla:o, seria interesante ver qué suce 
d~ con éstos pacientes a largo pla:o para determinar el r~ 
lapso habido, determinando así el éxito final del trata- -
miento no en milímetros de expansión lograda, sino en la -
conservación de la correcci6n de la maloclusión, 
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CASO No. 1 

Nombre: ROSINA SIMONE CRUZ CASTRO 
Esp. 6801 Sexo: Femenino Edad: 4 años 
Oclusión en molares: Escalón mesial 
Relación anteroposterior: Sobremordida horizontal: -1 mm 

Sobrcmordida vertical: - 2 mm 
Relación de mordida cru:ada anterior: canino a canino inf. 
Relación lateral de mordida cru:ada posterior bilateral: 

Clínicamente mordida cru:ada posterior lingual uní 
lateral izquierda funcional. -

Hiperactividad de mentoniano 
Perfil: Cóncavo 
Patrón de crecimiento: Clase III 

APARATOLOG!A UTILIZADA: 
Quadhélix modificado con bra:os anteriores 
(Six-hélix) 

- Mentonera de tracci6n alta (High-pull) 

Dimensión intermolar superior inicial: 43 mm 
Dimensión intercanina superior inicial: 32.0 mm 

Dimensión intermolar inferior inicial: 44.0 mm 
Dimensión intercanina inferior inicial: 27.0 mm 

Nómero de activaciones del six-hilix: 2 (segunda activa- -
ción a la tercera semana) 

Tiempo de uso del aparato activo: 5 semanas 
Tiempo de uso del aparato desactivado (pasivo) como reten~ 

dar: 6 semanas 

Dimensión bimolar superior post-tratamiento con sobreexpan 
sión: 47 mm -

Dimensión bicanina superior post-tratamiento con sobreex--
pansión: 3-l.S mm 

Dimensión bimolar inferior postratamiento: (sin cambio) 
Dimensión bicanina inferior postratamiento: (sin cambio) 

Relación de mordida cruzada anterior corregida. 

No se llevó control radiogrfifico de apertura de sutura. 
Clínicacente no se hizo evidente la creación de un diastc­
mn interincisivo. El aparato provocó irritación del pala-­
dar, la cual desapareció a la semana siguiente. 



CASO No. 2 

Nombre: GABRIELA GOMEZ GARCIA 
Exp.: 6898 Edad: 12 aftas Sexo: Femenino 

Clasificación de la maloclusión Angle: Clase I tipo 3 
Dentición permanente. 
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Sobremordida horizontal: 1 mm. Sobremordida vertical: 1 mm 

Mordida cruzada anterior en 
Perfil: Recto 
Lateral Derecho: 
Espacio disponible 5.5 mm 
Espacio Necesario 7.3 mm 
Diferencia: - 1. 2 mm 

APARATOLOGIA UTILIZADA: 

22 y 12 
Frente: Mesocefálico 

Lateral Izquierdo: 
Espacio disponible: 5.6 mm 
Espacio necesario í.2 mm 
Diferencia: - 1.6 mm 

1) Quadhelix (0.03ó) para aumentar perímetro de arco 
2) Placa Hawley modificada con resortes en 12 y 22 

para alinear laterales superiores. 

Dimensión bimolar superior inicial: 55.6 mm 
Dimensión bicanina superior inicial: 5í.S mm 
Dimensión bimolar inferior inicial: 52.1 mm 
Dimensión bicanina inferior inicial: 32.5 mm 

• 
Dimension~~~ ¡~ransversatC"S· de~pués de la primera activación 
a las 5 semanas: 

Dimensión bimolar superior: 58.5 mm 
Dimensión bicanina superior: 38.~ mm 

Se contrajo el aparato quad-helix a nivel de bandas molares 
bilateralmente para endere~ar las coronas de los primeros 
molares superiores ya que se encontraban en vestibulover-­
sión, )"se activó a nivel de caninos, no hubo apertura de 
sutura en radiografía. 

Dimensiones transvers~les después de 4 semanas 
Dimensión bimolar superior: 57.6 mm 
Dimensión bicanina superior: 39.8 mm 

Clínican1ente se observó un pequeño diastema ínterin 
c1s1vo. Radiogr5ficamcnte se observó una pequefiisima sepa-­
ración de la sutura medio palatina del paladar, apenas vi­
sible como una linea radiol6cida con mayor apertura a ni-­
vel unteriot, y que se desvanecía al llegar a la ~ona de -
premolares. 

Los laterales superiores avanzaron de su posición 
lingual en que se encontraban, a una posici6n m5s vestibu­
lar de una manera cspont5nea al aumentarse el perímetro de 
nrco. s~ colocó el nparnto qund-helix en forma pnsivn por 
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un período de B semanas a ~anera de retenedor. Después del 
período inicial de retenci6n, se colocó una placa Hawlcy -
modificada con resortes para alinear a los laterales supe­
riores, utilizando el espacio creado por la expansión. La 
placa Hawlcy actúa además a manera de retenedor de la ex-­
pans ión. 

Después de dos meses de haber retirado el quadhe-­
lix: en la mandíbula solo se encontró un numento de 0.03mm 
en la dimensión intermolar y O.OZ mm en la dimensión ínter 
canina, medidas en modelos de yeso con un calibrador de BO 
ley. Estos cambios no son significativos. -

UfA 1ES1$ 1ft 80E 
~ IE IJ Bll?UIJT[CA 
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CASO No. 3 

Nombre: JORGE ERNESTO IBARRA VEYTIA 
Exp. 6356 Sexo: Masculino Edad: S años 

Dentición: ~lixta 
Observaciones: El paciente fui operado de los adenoides a 
los 7 años (respiración bucal, posible factor etiológico -
de mordida cru:ada posterior.) 

No. de dientes existentes: Z2 (laterales superiores aún no 
erupcionados. 
Presenta diastema interincisivo de 1.5 mm 
Relación anteroposterior: ~!ardida cruzada anterior en 11 y 

12. 
Relación lateral: Mordida cruzada posterior funcional dere 

cha, curiosamente la mordida cruzada sólo está pr"é 
sente en la dentición decidua, ya que los primero~ 
molares permanentes no se encuentran en mordida -­
cru:ada. (Había inclinación hacia lingual más que 
deficiencia esquelética.) 

Relación en molares i:quierda y derecha: Escalón distal 
Perfil: Convexo Frente: ~lesocefilico 

Objetivos del trataniento: Descru:ar mordida cru:ada ante­
rior. Corregir la mordida cru:ada posterior en dentición -
decidua para favorecer patrones de erupción mis favorables 
para los dientes permanentes. 

APARATOLOGIA UTILIZADA: 
- Plano i11clinado 
- Quad-hélix (0.036) 

La mordida cru:ada anterior fué corregida en una semana -­
por el plano inclinado de acrílico. 

Dimensión intermolar superior inicial: 45.S mm 
Dimensión intercanina superior inicial: 3~.S mm 
Dimensión intermolar inferior inicial: ~S.O mm 
Dimensión intercanina inferior inicial: 32.0 mm 

Dimensiones transversales a los S días de tratamiento: 
Dimensión intermolar superior: 49.0 mm (aumento 3.5 mm) 
Dimensión intercanina superior: 37.S mm (aumento 3.0 mm) 
Dimensión intermolar inferior: (sin variación) 
Dimensión intercanina inferior: (sin varinción) 

?-lordida cruzada posterior corregida. Se cementó el quad-he 
lix pasivo a manera de retenedor. No se observó rndiográfT 
cnmcntc apertura de la sutu1·a, solo descontinuidad ósea a­
nivcl intcrincisal. El din~temn interincisnl n\1mentó 0.2mm 
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Se desgastaron caras mcsiales de caninos dcciduos superio­
res para facilitnr la erupción de los laterales superiores. 
8 semanas después, los laterales superiores radiográfica-­
mente se observa que han descendido más, aunque aún dentro 
del proceso alveolar. Este descenso de los laterales debi­
do a la erupción natural, creemos que se favoreció en par­
te por el aumento de la dimensión intercanina y el desgas­
te mcsial de caninos deciduos. 
Posteriormente se planea obtener relación molar clase I -­
por medio de una modificación del quad-helix con bandas en 
los primeros molares superiores y sin brazos alterales, o 
el uso de tracción extraoral, esto de acuerdo con las posi 
bilidades económicas de los padres. -
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CASO No. 4 

Nombre: ,JUDITH ARIAS 
Exp. 2978 Sexo: Femenino Edad: 8 años 
Dentición mixta. Oclusión en molares: Plano terminal recto 

Relación anteroposterior: mordida cruzada anterior en 12 
Relación lateral: Mordida cruzada posterior funcional der~ 

cha. 
Perfil: Convexo (ligeramente) Frente: Mesocefilica 

Objetivos del tratamiento: Corrección de la mordida cru:a­
da anterior y posterior 

APARATOLOGIA UTILIZADA: Aparato quad-helix modificado con 
brazos anteriores 

Dimensión intermolar superior inicial: 54.3 mm 
Dimensión intercanina superior inicial: 37.0 mm 
Dimensión intermolar inferior inicial: 56.0 mm 
Dimensión intcrcanina inferior inicial: 30.4 mm 

La paciente fracturó el cuadrihelix a la semana de activa­
ción. Se colocó nuevo quad-helix. Al cabo de dos activacio 
nes y ocho semanas de uso, se corrigió la mordida cru:ada­
posterior y anterior. Se utiliz6 el aparato pasivo a mane­
ra de retención durante 6 semanas. 

Once meses después la paciente se encuentra con aparatolo­
gía fija (Zx.\ sup) para alineación de dientes anteriores. 
No exis~e recaída de la mordida cru:ada anterior ni poste­
rior. Xo exisie incremento de las dimensiones transversa-­
les inferiores. 

Dimensiones transversales: 
Dimensión intermolar superior: 58.8 mm 
Dimensión intercanina superior: 39.0 mm 
Dimensión intermolar inferior: 56.0 mm 
Dimensión intercanina inferior: 30.4 mm 



CASO No. 5 

Nombre: WENDY ELIZABETH VALADEZ AGUILAR 
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Exp. 423 Sexo: Femenino Edad: 8 años 
Dentición mixta 
Oclusión en molares: derecha: Escal6n distal 

izquierda: Escalón mesial 
Relación lateral mordida cruzada: posterior lingual funci~ 

nnl derecha. 
Anomalías de posición: leve apiñamiento anterosuperior, a· 

nálisis de dentición favorable. 
Perfil: Recto Frente: Mesocefllico 

Objetivos del tratamiento: Corregir mordida cruzada poste­
rior (bilateral) 

APARATOLOGIA UTILIZADA: Quad-helix 

Dimensiones transversales preexpansión 
Dimensión intermolar superior: 54 mm 
Dimensión intercanina superior: 36.S mm 
Dimensión intermolar inferior: 55.2 mm 
Dimensión intercanina inferior: 32.2 mm 

Después de 3 ajustes y 9 semnnas de uso se corrigió la mor 
dida cru=ada. En el transcurso del tratamiento hubo expan7 
sión asimétrica del maxilar, por lo que fué necesario acti 
var el aparato también de manera asimétrica; es decir, ac-=­
tivar más el aparato donde había menos expansión para equi 
librar la expansión haciéndola simétrica. -

Dimensiones transversales post-expansión 
Dimensión intermolar superior: 60.0 mm (aumento 6 mm) 
Dimensión intercanina superior: 40 mm (aumento 3.S mm) 
Dimensión intermolar inferior: 55.S (aumento de 0.03 mm) 
Dimensión intercanina inferior: (exfoliación de caninos de 

ciduos). -

Aunque no era el objetivo primordial del aparato quad-he-­
lix, el lateral superior derecho presentó mejoría en cuan­
ta a su alineación, ya que se encontraba con ligera giro-­
versión. 
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CASO No. 6 

Nombre: MARIA GUADALUPE CAMARENA 
Exp. 423 Sexo: Femenino Edad: 4 años 
Dentición temporal No. dientes existentes: 20 
Oclusión en molares: Escalón mcsial 
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Relación antcroposterior: Mordida cruzada anterior (de ca-
nino a canino) 

Sobremordida horizontal: - 4 mm 
Relación vertical sobremordida vertical anterior: -2.5 mm 
Relación lateral mordida cru:ada: Mordida cruzada poste- -

rior funcional derecha (mordida cruzada posterior 
bilateral) 

Perfil: Cóncavo Frente: Mesocef51ico 

Cefalométricamente presenta falta de crecimiento del maxi­
lar superior, crecimiento y angulación normal de la mandí­
bula, adelantamiento mandibular, posición recta del l 
Objetivos del tratamiento: Corregir la mordida cru:ada pos 
terior, reducir la mordida cru:ada anterior estimulando eT 
crecimiento del maxilar, limitar el crecimiento mandibular 

APARATOLOGIA UTILIZADA: 
- Aparato fijo con tornillo de expansión (confec-­

cionado con alambre 0.045 de pulgada) y 
- Mentonera de tracción alta (High pull) 

Dimensiones transversales preexpansión 
Dimensión intermolar superior: 43.8 mm 
Dimensión intercanina superior: 30.S mm 
Dimensión intermolar inferior: 42.3 mm 
Dimensión intercanina inferior: 27.5 mm 

Se utili:ó el protocolo de expansión rápica (EMR) de 2/4 -
de vuelta diarios, (1 de vuelta por la mañana y 1 de vuel­
ta por la tarde.) 
En el transcurso del tratamiento se desalojó el aparato -­
dos veces, teniendo que ser desactivado parcialmente para 
recementarlo. 
Se activó el tornillo un total de 32/4 de vueltas por un -
período de 3 semanas, teniendo algunos intervalos de no a~ 
tivación. 
Después de los 25/4 de vuelta del tornillo, se tomó una r~ 
diografia oclusal, encontrándose disyunción palatina con -
mayor apertura a nivel anterior que posterior, de la sutu­
ra media del paladar. 

Dimensiones transversales post-expansión 
Dimensión intermolar superior: 48.S mm 
Dimcnsi6n intcrcanina superior: 3~.3 mm 
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Aumento intermolar superior: 5.0 mm 
Aumento intercanino superior: 3.5 mm 

Dimensión intermolar inferior: 42.3 mm (sin variación) 
Dimensión intercanina inferior: 27.5 mm (sin variación) 
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Sobremordida vertical postcxpansió: -lmrn (reducción de 1.5 
mm debida al levantamiento posterior de la oclu- -
sión.) 

Sobremordida horizontal -1.S mm (reducción de 2.2 mm debi­
do al avance del maxilar superior y la rotación -­
mandibular posterior) 

Cefalométricamcnte la paciente todavía presenta falta de -
crecimiento del maxilar superior pero en menor grado, ape­
nas pasadas tres semanas del inicio del tratamiento. El -­
crecimiento y angulación de la mandíbula permanece normal, 
el adelantamiento mandibular se redujo y presenta una posi 
ción más vestibular del 1 en la radiografía lateral. -
Su perfil de tejido blanoo ha mejorado, ya que los labios 
se encuentran menos retraídos en relación con la línea es­
tética o linea E (que se encuentra entre el punto mfis ante 
rior del tejido blando de la nario y del mentón.) -
La paciente portará el aparato de expansión a manera de re 
tenedor durante por lo menos 6 meses, posteriormente se cO 
locará un aparato con tornillo para premaxila para termi-7 
nar de corregir la mordida cruzada anterior. 



86 

CASO No. 7 

Nombre: MARCO ANTONIO ROMERO GUEMEZ 
Exp. No. 15 Sexo: Masculino Edad: 13 anos 
Dentición Permanente 
Clasificaci6n de la maloclusi6n (Angle): Clase I tipo 3 y 4 
Relación lateral mordida cruzada: posterior bilateral 
Anomalías de posición: 12 en linguoversión e infraversión 

(mordida cruzada anterior), 13 en vestíbuloversión 
e infraversión 

Espacio necesario para lateral (7.3 mm) y canino (8.2 mm) 
Total: 15.5 mm 

Espacio disponible: 11.5 mm. Discrepancia óseodental: -4 mm 
Perfil: Recto Frente: Dolicocefálico 

Objetivos del tratamiento: Corregir mordida cru=ada ante- -
rior y posterior 

APARATOLOGIA UTILIZADA: Aparato fijo (confeccionado con alam 
bre 0.045 de pulgada) con tornillo de expansi6n de -
tipo fijo. Apertura del tornillo: 7 mm 

Dimensiones transversales preexpansión: 
Dimension bimolar superior inicial: 53.6 mm 
Dimensión bicanina superior inicial: 38.0 mm 
Dimensión bimolar inferior inicial: 56.3 mm 
Dimensión bicanina inferior inicial: 32.S mm 

Primera cita: Activación 3/J de vuelta, se indica dar 2/4 
de vuelta diarios por una semana {Protocolo para ENR) 
Al siptimo dia, se recementó el aparato y se dieron indica 
cienes de seguir activando. -
Siete dias después, se tomó radiografía oclusal. 
No hubo evidencia de apertura de sutura. Se indicó seguir -
activando 3 dias m5s hasta su próxima cita. 
Faltó a una cita y regresó a las dos semanas, no habiendo -
hecho caso de las indicaciones, ya que continuó las activa 
cienes por 10 dias más, hasta que el tornillo de expansióñ 
se desarticuló y no dió mis vueltas. 

Dimensiones transversales postexpansión 
Dimensión bimolar superior: 59.2 mm 
Dimensión bicanina superior: 40.4 mm 
Dimensión bimolar inferior {sin variación) 
Dimensión bicanina inferior (sin variación) 

Se reensambló el tornillo de expansión y se recementó el a 
parata. Se colocó acrílico sobre el mecanismo del tornillO 
para fijarlo. 
El paciente presenta movilidad dentaria generalizada sobre 
toJo e11 lo~ pri111cros a1olar~s, despt1~s en el :v premolar s~ 
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pcrior izquierdo que además presentaba algo de extrusi6n;­
había leve movilidad en incisivos centrales superiores, a~ 
demls ligera inflamación de la mucosa vestibular y palati· 
na. 
Dos días después se retiró el aparato de expansión y se co 
locó un retenedor de Hawley, desgastando el acrilico por 7 
palatino del zu premolar superior izquierdo para permitir 
el relapso, ya que ésta pieza sufrió mayor inclinación ves 
tibular que las demás. -
A la siguiente semana, los primeros molares superiores pre 
sentaron regresión del movimiento, colocándose en una posT 
cíón axial más adecuada hacia lingual. -

Dimensión bímolar superior: 57.S mm (disminución de 1.3 mm) 
Dimensión bicanina superior: 40.4 mm (sin variación) 

La inflamación de la mucosa al igual que la movilidad, se 
redujeron. 
En su siguiente revisión a las dos semanas, solo había una 
movilidad apenas perceptible en los primeros molares. Los 
incisivos centrales no presentaban movilidad, y el 2° pre­
molar izquierdo regresó hacia palatino a una inclinación a 
xial más conveniente. -
Actualmente se encuentra sin movilidad ni inflamación, uti 
lizando un retenedor de Hawley. Aparentemente sin present~r 
relapso notable. 
Es importante hacer notar que existió más expansión a ni·­
vel posterior que anterior taumento posterior: 4.2 mm y an 
terior: 2. 4 mm) -
El ancho del arco inferior permanece sin cambios a corto -
plazo. El 13 se encuentra más erupcionado al igual que el 
12, además de encontrarse menos apiñado. El espacio dispo­
nible para estos dientes varió de 11.S a 13.S, es decir, -
son necesarios aún 2 mm a nivel anterior para alinear ~s-­
tos dientes. 
Sin embargo, existe una situación favorable, ya que los -­
premolares se encuentran en ligera giroversíón que al corre 
girsc con aparatología fija proveerían de un poco más de -­
espacioª 
En cuanto a ln mordida cru:ada, ésta quedó casi corregida 
consideramos que 1 mm o 1.5 mm son necesarios para que que 
de en una relación ideal, esto sin considerar la sobreex-7 
pansión para compensar el relapso. 
Después de un tiempo más de retención y de recuperación de 
los tejidos, se revnlorar5 el caso, ya que es necesario un 
poco más de expansión. Tal vez un promedio de expansión 
lenta sea más recomendable para la integridad de la denti­
ción. 
Es importantísimo recalcar al paciente la importancia de a 
sistir a sus citas sin falta y de seguir al pie de la le-7 
trn la~ indicncioncs dndn~ dttrante el curso de la EMR. 
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CASO No, 8 

Nombre: SAGRARIO ELIZABETH SANCHEZ OROZCO 
Exp. 1501 Sexo: Femenino Edad: 8 años 
Dentición mixta. No. de dientes existentes: 21 
Faltantes: 3 (en mandíbula) 
Oclusión en molares: Escalón mesial 
Relación lateral mordida cruzada posterior bilateral lin-­

gual. 
Anomalías de posición: apiñamiento de dientes anteriores -

superiores, con una discrepancia óseo-dental para 
alinearlos de -2.2 mm (M~todo de Moyers) 

Perfil: Convexo (ligeramente) Frente: Dolicocefálica. 

Objetivos del tratamiento: Corregir la mordida cru:ada pos 
terior y aumentar perímetro de arco. -

Se colocó un aparato quad-helix activo. Diez días después 
se retiró el aparato, ya que la paciente presentaba infla­
mación de la encía marginal por una evidente falta de hi-­
gie11e bucal. Se instituyó tEcnica de cepillado; un mes des 
pués, ya corregida la condición periodontal r mejorada la­
higiene, se recolocó el aparato quadhelix, a los 4 días la 
paciente lo fracturó (alambre 0.036 de pulgada). 
Se conversó con la paciente y sus padres respecto a la in­
quietud de la nifia hacia el aparato. 
Se colocó un aparato con tornillo de expansión fijo de ti­
po higiénico (fabricado con alambre 0.045 de pulgada), Des 
pués de seis activaciones del tornillo, la paciente se pre 
senta con el aparato fracturado. Se dió de pasivo a la pa= 
ciente debido a su falta de cooperación y a su recha:o de 
llevar aparatología en boca. 
Un mes después por peticiones de los padres y de la nifia -
misma, se colocó un aparato con tornillo de expansión fijo. 
Activación inicial: 3/4 de vuelta. Se indicó activar el a­
parato 2/4 de vuelta diariamente (Protocolo para EMR) 

Dimensiones transversales antes de la EMR 
Dimensión intermolar superior: SZ.O mm 
Dimensión intercanina superior: 37.0 mm 
Dimensión intermolar inferior: 56.0 mm 
Dimensión intercanina inferior: 32.0 mm 

Catorce días después de la colocación del aparato se hizo 
evidente clínicamente la creación de un diastema interinci 
sivo. Radiográficamente, se observó una disyunción del ma-=­
xilar superior, con mayor apertura de la sutura media del 
paladar a nivel anterior que posterior. 
Las alas del aparato sufrieron algo de desplazamiento ha-­
cia paladar sin hacer contacto con Este, pero disminuyendo 
ln cnpacidnd expntlSorn del nparnto. 



Dimensiones transversales después de la EMR 
Dimcnsi6n intermolar superior: 56.S mm 
Dimensión intercanina superior: 40.0 mm 
Aumento intermolar superior: 4.5 mm 
Aumento intcrcanino superior: 3.0 mm 
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Existió mayor movimiento ortodóntico (inclinación dental) 
a nivel posterior que anterior. 

Dimensión intermolar inferior (sin variación a corto plazo) 
Dimensión intercanina inferior (también sin variación) 

Era necesaria la colocación de un segundo aparato para la 
corrección total de la mordida cruzada posterior. 
Se perdió el control del paciente por casi cuatro meses. 
En maxilar inferior hubo pérdida de espacio posterior debí 
do a que rompió un arco lingual que estaba manteniendo el­
espacio por pérdida prematura de molares primarios. 
La pérdida de espacio posterior fué tan severa que era ne­
cesario destinar al paciente a extracciones seriadas y por 
lo tanto, suspender la expansión del maxilar superior. 
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CASO No. 9 

Nombre: DIANA GONZALEZ HERNANDEZ 
Exp. 3890 Sexo: Femenino Edad: 9 años 
Dentición mixta. 
Anomalías de posición: laterales superiores en ligera giro­

versión distal. 
Relación lateral mordida cruzada posterior lingual funcio-­

nal izquierda. 
Perfil: Recto Frente: Mesocefllico 

Objetivos del tratamiento: Corregir mordida cruzada poste-­
rior y proveer de espacio para la alineación de los incisi­
vos laterales superiores. 

APARATOLOGIA UTILIZADA: Quad-helix y posteriormente un apa­
rato fijo con tornillo de expansión. 

A la semana de colocado el quadhclix, la paciente se presen 
tó con el aparato incrustado en el paladar, debido a manipÜ 
lación del aparato por parte de ella. Se retiró el aparato­
por dos semanas para permitir la recuperación de los tejidos 
del paladar. La paciente recha:ó utili:ar un aparato simi-­
lar debido a la agresi6n que ella misma se provocó por dis­
torsionar el aparato. 
Se decidió colocar un aparato más rígido, un aparato fijo -
con tornillo de expansión confeccionado con alambre .045 de 
pulgada. 

Dimensiones transversales preexpansion 
Dimensi6n intermolar superior: 56.3 mm 
Dimension intercanina superior: 36.0 mm 
Dimensión intermolar inferior: S~.2 mm 
Dimensión intcrcanina inferior: 31.4 mm 

El tornillo se activó 3/4 de vuelta la primera cita. Se i~ 
dic6 activar Z/4 de vuelta diarios. 
A los once dias de uso activo del aparato, ~ste se desalo­
jó, y hubo necesidad de regresar (desactivar) el tornillo 
4/4 de vuelta para poder ser recementado. En la radiogra-­
fia oclusal tomada existía evidencia de apertura de la su­
tura. Se indic6 activar el aparato 5 dias mis. En la si- -
guiente cita existió la necesidad de desactivar el aparato 
4/4 de vuelta para reajustarlo. Se indic6 activar el apara 
to durante 5 días más, después de lo cual se fijó el meca7 
nismo del tornillo con acrílico autocurable. 
La paciente no activó el aparato exactamente conforme a las 
indicaciones, algunos dias activaba l de vuelta y otros 3/4 
de vuel~a, afin asi no hubo ningún problema con el uso del 
aparato. 
Adcm5s do corrcgirs~ la mordid3 crt1:ada posterior, se obscL 
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vó una mejoría espontánea en la posic1on de los incisivos 
laterales al encontrarse con espacio para ser alineados. 

Dimensiones transversales post-expansión 
Dimensión intermolar superior: 60.5 mm (aumento 4.2 mm) 
Dimensión intcrcanina superior: 39.6 mm (aumento 3.6 mm) 
Dimensión intermolar inferior: 54.2 mm (sin variación a -

corto plazo). 
Dimensión intcrcanina inferior: 31.4 mm (sin variación a -

corto plazo). 

Observaciones: Es importante hacer notar que a pesar que -
de acuerdo con la radiografía oclusal, la mayor apertura -
sutural se presentó en la parte anterior del paladar. Las 
dimensiones intermolares aumentaron más que las dimensio-­
nes intercaninas ya que h11bo mayor inclinación dental (mo­
vimiento ortodóntico) a nivel posterior que anterior. Esto 
es explicable ya que los dientes posteriores (primeros mo­
lares) llevan bandas por ser los dientes de anclaje del a­
parato. 
El aparato utilizado 1no llevaba bandas en caninos deciduos 
solo contactaba con el arco de alambre. 



CASO No. 10 

Nombre: PAULINA GAYTAN GARCIA 
Consulta Privada Sexo: Femenino Edad: 4 anos 
Dentición dccidua 
No. de dientes existentes: 20 
Oclusión en molares: Escalón mesial 
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Relación antcroposterior: Mordida cruzada anterior (de ca-
nino a canino) 

Sobremordida horizontal: - 1 mm 
Sobrcrnordida vertical anterior: -1.5 mm 
Relación lateral mrodida cruzada: posterior bilateral 
Perfil: Cóncavo Frente: Braquiocefálico 

Objetivos del tratamiento: Corregir mordida cruzada poste­
rior y limitar crecimiento de la mandíbula 

APARATOLOGIA UTILIZADA: Aparato fijo con tornillo de expan 
sión {confeccionado con alambre 0.030 de pulgada) y mento7 
nera de tracción alta (High pull) 

Dimensiones transversales preexpansión: 
Dimensión intermolar superior: 4i.9 mm 
Dimensión intercanina superior: 33.4 mm 
Dimensión intermolar inferior: 48,7 mm 
Dimensión intercanina inferior: 30.4 mm 

Se utili:ó protocolo de expansión rápida (EMR). Se activo 
el tornillo de expansión 4/4 de vuelta la primera cita. Se 
indicó activar 2/4 de vuelta diarias. Se activó un total -
de 30/~ de vuelta en un período de dos semanas. A la prime 
ra semana de activación, los molares se encontraban en re7 
lación cúspide a cúspide y los dientes anteriores en posi­
ción borde a borde. A la segunda semana el segmento supe-­
rior i:quierdo se encontraba sobreexpandido, y el segmento 
posterior derecho se encontraba con buena oclusión, ya co­
rregida la mordida cruzada posterior, solamente el 53 se -
encontraba en relación cúspide a cúspide. Es importante ha 
cer notar que la expansión fué asimétrica posiblemente poT 
diferentes densidades óseas entre ambos lados del maxilar. 
Se suspendió el tratamiento para no continuar expandiendo 
el maxilar asimétricamente. Se fijó el mecanismo del torn! 
llo de expansión para que no girara. Un mes después el 53 
se encontraba con buena oclusión, posiblemente debido a la 
acumulación de cargas residuales que siguieron expandiendo 
el maxilar, o posiblemente por acomodamiento mandibular. 
Clínicamente, el maxilar ya prficticamente no se encontraba 
asimétrico. 

Anfilisis radiográfico oclusal. 
En la :adiografin posterior n la fijnci6I1 del tor11illo, se 
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encontró mayor apertura de la sutura media del paladar a 
nivel anterior que posterior, y aumento del ancho en el -
diastema intcrincisivo ya existente. Tres meses despuis -
la sutura se encontraba en proceso de osificación y un 
mes después la sutura continúa osificándose. 

No existió cooperación por parte de los padres de la pa-­
ciente para el uso consistente de la mentonera, y no se -
insistió en su uso debido a la buena e inesperada resolu­
ción de la mordida cruzada anterior por medio del aparato 
de expansión, y debido a la corta edad de la niña. 



CASO No. 11 

Nombre: ROSALBA NEGRETE RODRIGUEZ 
Consulta privada Sexo: Femenino Edad: 5 anos 
Dentición temporal. No. de dientes existentes: 20 
Oclusión en molares: Plano terminal recto 
Sobremordida horizontal: 1 mm 
Sobremordida vertical: 1.5 mm 
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Relación lateral mordida cruzada posterior lingual bilate 
ral, Clínicamente: mordida cruzada posterior lin-7 
gual funcional izquierda. 

Perfil: Recto Frente: Mesocefllica 

Objetivos del tratamiento: Corregir mordida cruzada post~ 
rior. 

APARATOLOGIA UTILIZADA: Aparato fijo con tornillo de ex--
pansión. 

Dimensiones transversales preexpansión: 
Dimensión intermolar superior: 46.6 mm 
Dimensión intercanina superior: 31.2 mm 
Dimensión intermolar inferior: 47.1 mm 
Dimensión intercanina inferior: 27.0 mm 

Se utilizó protocolo de expansión ripica (EMR). Se activó 
un total de 15/4 de vuelta en el transcurso de una semana, 
encontrándose corregida la mordida cru:ada. No se utilizó 
sobreexpansión. 

Dimensiones transversales postexpansión: 
Dimensión intermolar superior: 49.6 mm (aumento 3 mm) 
Dimensión intercanina superior: 35.0 mm (aumento 3.8 mm) 
Dimensión intermolar inferior: sin variación a corto pla:o 
Dimensión intercanina inferior: sin variación a corto pla:o 
Sobreraordida hori:ontal y vertical: sin variación 

Al retirar el aparato de expansión después del período de 
retención, se observó irritación (enrojecimiento) del pa­
ladar, la cual desapareció a la semana siguiente de haber 
retirado el aparato. 

Después de casi 4 años, ya teniendo la niña 9 años de e-­
dad y dentición mixta, no ha habido recaida de la mordida 
cruzada posterior a pesar de no haber utilizado sobreex-­
pansión. 



CONCLUSIONES 

Los procedimientos de expansión maxilar lenta y rá 
pida son procedimientos terapéutico-ortodóntico-ortopédi-7 
cos eficaces en la corrección de mordidas cruzadas poste-­
rieres de tipo lingual, así como excelentes medios auxilia 
res en la corrección del apiñamiento o rotaciones denta- 7 
rías anterosuperiores no muy severas, ya que éstos métodos 
pueden proporcionar de cierto espacio necesario para la a­
lineación de tales dientes. De ninguna manera la expansión 
maxilar es un substituto de la extracción de dientes en ca 
sos de deficiencia de espacio muy acentuada. La expansión­
rnaxilar es también recomendada en pacientes clase 111 con 
deficiencia antera-posterior y transversal del maxilar su­
perior, similarmente en pacientes clase 11 ya que al corre 
girles su deficiencia mandibular anteroposterior sin expañ 
sión maxilar, ésto provocaría cierto grado de mala rela- 7 
ción buco-lingual del segmento posterior. 

Existe gran variedad de usos para la expansión ma­
xilar si conocen sus efectos, aplicando la lógica y el sen 
tido común para cada caso en particular. Sin embargo, no 7 
se debe abusar de ésta técnica y utilizarla como la pana-­
cea tratando de corregir todo tipo de problemas ortodónti­
co-ortopédicos, y menos aún si no se tiene suficiente con~ 
cimiento de las consecuencias que éste tratamiento lleva -
consigo, tales como la apertura de diferentes suturas del 
complejo cráneofacial sobre todo con la Expansión Maxilar 
Rápida (E~IR), ya que con la expansión rApida los cambios -
son más bruscos y en caso de perder el control del pacien­
te y éste continuara activar1do el aparato, los daftos posi­
bles pueden ser muy severos, tales como movilidad denta- -
ria, extrusión de dientes, etc. 

Consideramos que es más riesgosa la utilización de 
la expansión maxilar r&pida que la expansión lenta en pa-­
cientes poco cooperadores. Bajo tales circunstancias, es -
preferible utilizar la expansión maxilar lenta (EML). Si -
no fuera posible ya que se requiriera mayor movimiento or­
topidico y por lo tanto fuera necesario utilizar EMR, se -
debe ser extremadamente estricto con el paciente en cuanto 
a seguir al pie de la letra las indicaciones que se le den 
o incluso activar el aparato personalmente en el consulto­
rio, aunque el paciente se vea en la necesidad de asistir 
a consulta diariamente durante aproximadnmente dos semanas, 
lo cual sería fastidioso para el paciente, pero preferible 
a sufrir algfin accidente con algfin paciente poco coopera--
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dor o con impedimentos físicos o mentales. 
Los dos tipos de expansión (lenta y rápida) tienen 

ventajas y desventajas que son las que precisamente darán 
la pauta a seguir para la elección de una técnica en cada 
caso en particular. 

La EML requiere de mayor tiempo activo de uso del 
aparato, hay mayor movimiento ortodóntico (dental), pero -
mucho menor tiempo de retención, menor tendencia de relap­
so, y el retiro de la responsabilidad de los padres del pa 
ciente en cuanto a la activación del aparato, particular-7 
mente si se utiliza un aparato de expansión del tipo arco 
lingual como el Quad-Hélix. 

La EMR requiere de la cooperación absoluta del pa­
ciente, mayor tiempo de retención (por lo menos seis me- -
ses) , aunque menor uso activo del aparato (atractivo que -
se pierde por el largo período de retención) y la ventaja 
de mayor movimiento ortopédico, muy necesario en casos de 
problemas severos de deficiencia esquelética, los cuales -
debiera tratar el Ortodoncista o el Ortopedista maxilar y 
limitar al Cirujano Dentista de pr4ctica general a la EML. 

Es importante hacer notar que a partir de observa­
ciones obtenidas de los casos clínicos utilizados para és­
ta tesis, (excepto en un caso de EMR), tanto con EML como 
con EMR las dimensiones intermolares post-expansión maxi-­
lar aumentaron más que las dimensiones intercaninas, ya -­
que existió mayor movimiento ortodóntico a nivel posterior 
que anterior, sucediendo lo contrario a nivel óseo, es de­
cir, existió mayor movimiento ortopédico por apertura de -
la sutura palatina media a nivel anterior que posterior. 

Los cambios en la dimensión transversal del arco -
dentario inferior, posteriores a la expansión maxilar, no 
son ni predecibles ni significativas, es decir, pueden o -
no presentarse, y si lo hacen, son mínimos. 

Algunos autores creían que la expansión maxilar d~ 
hería sólo ser utili:ada para mordidas cruzadas. Algunas -
de éstas actitudes, sobre todo en Inglaterra, fueron in- -
fluenciadas por Townend (98) en su subjetivo artículo tit~ 
lado: "La comedia de la expansión y la tragedia del relap­
so." 

La introducción de la sobreexpansión para compen-­
sar el relapso, la elección del tipo de expansión adecuada 
para cada caso, ya sea lenta, semirápida o aún rápida, un 
tiempo adecuado de retención y un tratamiento combinado e~ 
adyuvante para la corrección de la maloclusión, pueden, en 
conjunto, proveer entre otras cosas, de un útil incremento 
en el tamafto del arco, el cual sería muy conveniente para 
reducir la co1nún práctica de tratamientos radicales como .. 
las antiguamente tan indispensables extracciones. 

Contradiciendo a Townend (98), John Mew (23) men-­
ciona: "LA EXPANSION PUEDE SER COMICA, PERO LA EXTRACCION 
PUEDE SER TRAG!CA." 
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