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INTRODUCCTI ON

Recientemente, los términos "Ortopedia Maxilofa- -
cial y Ortodoncia Ortopédica”, han sido introducides para
describir a los procedimientos desarrollados para cambiar
la relacidn de los huesos para facilitar la correccidn de
maloclusiones, Aunque los aparatos ortoddnticos han demos-
trado excelentes resultados, estos no pueden ser utiliza--
dos para corregir tode tipo de maloclusiones, de ahi la ne
cesidad de desarrollar aparatos ortoddéntico-ortopédicos pd
Ta estimular el crecimiento 6seo maxilofacial. Este tipo -
de aparatos ademids de producir movimiento ortoddéntico (den
tal), producen movimiento ortopédico (dseeo), por lo que -~
son de gran utilidad cuando el problema es dento-esqueléti
Co, Ya que su resolucidn invelucra la correcta reubicacidn
6sea y dental. Si un problema de deficiencia esquelética -
es tratado (Gnicamente por movimiento dental, muy probable-
mente se producird una recidiva. La ortopediaz maxilar lo--
gra 1la resolucidn del problema de una manera mids fisiologi
ca.

El hecho de que la configuracidn O6sea puede ser --
cambiada, implica que las estructuras faciales en desarro-
llo no siguen un patrdn de crecimiento inmutable, sineo que
éste patrdn puede ser cambiado permanentemente por la apli
cacidn de fuercas.

Si el patrdon de desarrollo craneofacial estuviera
solamente genéticamente predeterminado e inmutable, seria
claro que cualquier intento de mover los huesos de un pa--
trén anormal a uno normal o a una relacidn estética placen
tera estaria destinado al fracaso si las fuercas genética-
mente determinadas perpetuando el patron anormal continua-
ran operando, entonces el resultado final a largo plato re
sultaria en relapsoc a la oclusidén anormal.

Las patologias, factores ambientales y hormonales,
también producen patrones faciales asociados con maloclu--
siones; de ahi que sea posible intervenir sobre las estrug
turas craneofaciales para obtener oclusiones normales.

Una de las técnicas ortoeddéntico-ortopédicas mis ceo
munmente utilizadas por su gran aplicabilidad es la "EXPAY
SION MANILAR", el cual es un procedimiento terapéutico-or-
todéntico-ortopédico que consiste en expander el maxilar -
superior o incluso abrir y separar la sutura media del pa-
ladar y que tiene por objeto conseguir una base apical en
la arcada maxilar superior bien relacionada con la base a-
pical de 1a arcada inferior en sentido transversal.
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La cxpansidén maxilar ha sido utilizada en los ca--
sos de compresidén maxilar en rclacién con la mandibula, --
sea una maloclusidn Clase I, II o II1; en los casos en que
se requiere ligera expansidn del maxilar superior por ca--
rencia de espacio para alinear a les dientes superiores; -
en los casos de Clase II1 en los que ¢l arco superior debe
ensancharse y adelantarse con traccidn extraoral, y muchos
casos mis.

Existen dos técnicas basicas de Expansidon Maxilar.
La expansion maxilar ripida que se realiza en el curso de
2 a 3 semanas y la expansidn maxilar lenta en el curso de
mis de 3 o 4 semanas,.

Debido a la gran versatilidad de la expansién maxi
lar, va sea ridpida o lenta, me parece de suma importancia
el manejo de ésta técnica como una de las mejores alterna-
tivas de tratamiento para un gran niimero de problemas orto
dontico-ortopédicos.



CAPITULO 1
TIPOS DE MALOCLUSIONES EN LOS QUE SE UTILIZA

LA EXPANSION MAXITLAR

En base a los efectos que produce la expansidén ma-
xilar sobre las estructuras craneofaciales, se puede dedu-
cir qué tipo de maloclusiones pueden ser corregidas, mejo-
radas o utilizadas en combinacidén con otros procedimientos
ortodbénticos u ortopédices.

1.- EFECTOS CRANEOFACIALES EN LA EXPANSION MAXILAR RAPIDA

"El objetivo' de 1a expansidn maxilar rdpida "es -
producir la separacidén transversal mixima del maxilar mien
tras se dlsmlnuye el movimiento dental concomitante. Debi=
do a que el movimiento dental puede ocurrir independiente-
mente de la respuestd esquelética, se ha considerado de ca
pital importancia la separacidn rapida_del hueso. Los fun-
damentos de la terapia con expansién ridpida es producir re
posicionamiento inmediato de hueso, decreciendo asi el - -
tiempo disponible para el movimiento dental." (11)

"Si se aplica una fuerza lateral con accidn reci--
proca a través del arco maxilar, no sélo el arco maxilar -
serd ensanchado, sino también serin reformados los huesos
maxilares. La cxtensidon de ésta transformacidn dependerd -
de un nimero de factores, uno de los cuales es el tipo de
expansién. Cuando se incrementa la velocidad, se permite -
menor tiempo para el movimiento fisioldgico basado sobre -
la actividad ostecoblistica y osteoclistica ¥y los huesos ma
xilares se apartan desartlculdndose a lo 1la rgo de su sutu-
ra mediopalatina en comidn," (32) Por otra parte, también -
se puede obtener un cierto grado de disyuncién maxilar, --
ain cuando no sea buscado, al realizar una expansidn en la
arcada dentaria superior, en individuos con poca resisten-
cia sutural. {5)

1.- EFECTQS DE LA EXPANSION MAXILAR RAPIDA (EMR) -
SOBRE EL MAXILAR SUPERIOR. -

"La expansidn maxilar rdpida ocurre cuando la fuer
za aplicada a los dientes ¥ a los procesos alveolares maxy
lares excede los limites necesarios para el movimiento den
tario ortodéntico, La presidn aplicada actiia como una fuer
=a ortopédica que abre la sutura medio palatina. El apara~
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to comprime ¢l lipamento periodontal, dobla los procesos al
veclares, (7); se¢ comprime y estira el periodonto y el teji
do palatino blando (3), inclina los dicntes de anclaje y --
gradualmente abre la sutura mediopalatina (7). "Si las fuer
zas ortopédicas aplicadas son de suficiente magnitud para =
vencer la fuer:ca bioeldstica de los elementos suturales, la
separacidn y reposicionamiento de los segmentos palatinos -
continuard hasta que la distribucidn de la fuerza se reduz-
ca por abajo de¢ la fuerza tensil de los elementos sutura- -
les., La reorganizacién y remodelado de los tejidos sutura--
les conectivos y esqueléticos puede entonces proceder a la
estabilizacidn del arco maxilar expandido.,™ (3)

"Ekstrom, Henrickson ¥ Jensen (53) encontraron que
el contenido mineral dentro de la sutura se elevd ripidamen
te durante el primer mes después de completarse la apertura
de la sutura. En el hueso a un lado de la sutura, el conte-
nide mineral decrecid marcadamente durante el primer mes, -
pero regresd a su nivel inicial dentro de tres meses. Ten -
Cate, Freeman y Dickinson (94), encontraron que la apertura
de la sutura involucra dafio al tejido seguido de un fendme-
nog de proliferacidon de la reparacién que al final lleva a -
la regeneracidn de la sutura." (7)

La separacidén de la sutura medio palatina segin u--
nos autores se realiza en paralelo y segln otros tiene for-
ma de V con el vértice a nivel de la espina nasal posterior;
es decir, la mdxima separacidn se realiza a nivel de los in
cisivos centrales superiores. (35)

"En vistas oclusales, Incue {(73) encontrd que los -
procesos palatinos del maxilar se separaban de una manera -
no paralela en el 75% al 80% de los casos observados." (7)

"La separacién no termina s6le en las apofisis pala
tinas, sino que ambos maxilares se separan entre si y ésta
separacién vista de frente tiene también forma de "V" inver
tida, con el vértice locali:cado aproximadamente en el punto
Nasion. Es decir, es mixima a nivel del proceso alveolar, -
disminuve a nivel de las apdfisis ascendentes y es minima a
nivel de la sutura fronto-nasal.

Por tanto, ambos maxilares se separan en abanico ha
cia afuera y con dos centros de giro localizados aproximada
mente, uno en la espina nasal posterior ¥ etro en el punto
Nasion.”™ (5} (Fig. 1)

"La magnitud de la apertura varia grandemente en di
ferentes individuos y en diferentes partes de la sutura. En
general, la apertura es menor en pacientes adultos., La medi
cidén actual pricticamente varia desde ninguna separacidn --
hasta 10 mm o mas.'" (7) Derichsweiler (51) informd sobre un
ensanchamiente transversal del arco dentario anterior de 18
mm como miximo y 5 mm como minimo y de la zona dentaria pos
terior de 13 mm y 3 mm respectivamente. El términc medic se
giin Stockfisch (31) asciende a 10 mm en la zona de los pre-
molares ¥ de 6 mm en la de los molares. "Segiin hallazgos ra



Fig., 1-1,-

A)

B)

El patrdon triangular de expansidon maxilar en el plano {rontal incluvendo movi-
miento ortopédico vy ortoddntico. Los cambios ortopldicos pueden involucrar se-
paracidén en sitios de suturas con una rotacidén laternal o inclinacién de las mi
tades maxilares, ensanchamicento de las apdélfisis ascendentes del maxilar supe--
rior y la subsccuente remodelacidn Ssea. Los cambios ortedénticos pueden invo-
lucrar inclinacion lateral y translacidén en cuerpo de los dientes superviores,-
un diastema transitorio, y una ligera expansidon de los dientes inleriores.
Vista oclusal de la expansidn maxilar ilustrando la apertura de la sutura me--
diopalatina con la mayor separacidn en la parte anterior, rotacidén de las mita
des palatinas, remodelacidon dsca de los sepmentos maxilares, y movimiento late
ral/rotacional de los dientes superiores. (3)
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diogridficos de Derichsweiler (51), la separacidén del hueso
se realiza ya como una rasgadura del rafe medic sin total
separacidén del hueso o bien, aunque mis raro, como rasgadu
ra del pisc nasal de ambos lados o de la sutura media del”
paladar, o bien como rasgadura unilateral del piso nasal,
ya sea izquicrdo o derecho.'" (31)

"Esta separacidén se realiza con plena integridad -
de las mucosas palatina y nasal asi como del periostio.'
(5). "Segin Schwarz (50), grocias a la escasez de vasos en
ésta zona, no se llecga a una estasis sangulnea, conservin-
dose asi mismo la integridad del periostio, lo que explica
el ripido cierre de la brecha por neofeormacidén osea", (31)
ya que, "entre las dos superficies articulares del hueso a
parecen fibras coldgenas distendidas, con gran cantidad de
osteoblastos y ausencia de signos patolégicos.” (35)

"Cuando ocurre la separacion ortopédica de los seg
mentos maxilares, se han observado respuestas asimétricas
lineares y angulares. La expansidn asimétrica ha sido atri
buida a variaciones en la rigide:z de las diferentes articu
laciones maxilares." {3)

A) Mitades Maxilares.- Krebs (76) mostrd que las -
dos mitades del maxilar se rotaban en el plano sagital y -
frontal. Haas (65) v Wertz {100) encontraron que el maxi--
lar se desplaza mds frecuentemente hacia abaje y adelante.
La posicidn final del maxilar, después de conpletar la ex-
pansién, es impredecible v se ha reportade que regresa, --
parcial o completamente a su posicion ecriginal. Utilizando
implantes intradseos, se encontrd que el maxilar se incli-
na entre -1° a +8° relativo uno del otro. Esta inclinacidn
explica algo de la discrepancia observada entre la expan--
$idn molar vy sutural. La inclinacidn de los dos maxilares
resulta en menor incremento del ancho a nivel de 1la sutura
que a nivel del arco dental.™ (7}

B} Paladar.- El1 paladar, segiin algunos autores co-
mo Benito (%), Fried y Haas (55), altera su forma no sola-
mente en anchura, que naturalmente estd aumentada, sino en
lo que respecta a su altura, Porque debido a la inclina- -
cidén hacia afuera de ambos maxilares, los bordes mediales
de sus apéfisis palatinas, o sea los bordes de la sutura -
palatina media, descienden a la vez que se van separando.
(5, 7). "Por otro lado, Davis y Xrdnman (48) reportaron --
que el velo del paladar permanecia en su posicidn origi- -
nal." (7)

C) Procesos alveolares.- Debido a que el hueso es
resilente, el doblamlento lateral del proceso alveolar ocu
rre tempranamente durante la expansién maxilar rdiipida. La
mayoria de las fuerzas aplicadas tienden a disiparse entre
5 a 6 semanas. Después de que se ha terminadeo 1a estabili-
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zacidn, cualquier fuerza residual en los tejidos desplaza-
dos actuard sobre los procesos alveolares causando que re-
lapsen, por lo tanto, sc¢ puede apreciar la necesidad de so
brecorregir los arcos dentales estrechos para compensar el
subsecuente enderezamiento del scgmento bucal.™ (7)

D) "Mucoperiostic palatinog, teijidos periodontales
¥ _resorcidn tadicular.- Al separarse el maxilar, el nucope
riostio del paladdr se estira. Cotton (44) sugirid que los
cambios angulares post-expansién de los primeros molares -
pueden estar relacicnados a las fibras estiradas de la mu-
cosa adherida del paladar. Muguerza y Shapiro (82) trata--
ron de aliviar el estiramiento del mucoperiostio después -
de la expansién lenta, huciendo incisiocnes a lo large del
paladar hacia abajo hasta el hueso cortical, alejados 3 mm
de los dientes, Las incisiones no redujeron efectivanente
la tendencia al relapso. Todavia tiene que determinarse si
tales incisiones pueden ser efectivas en la Expansidén Maxi
lar Ripida {EMR) o =i la herida de la incisiédn por si mis~-
ma, causa contraccidn.

Greenbaum v Zachrisson {(62) evaluaron los efectos
del tratamiento ortoddnticos s6lo con Expansidén Maxilar RA
pida (EMR) (Aparato de expansibn fijo con soporte sobre el
tejido), vy Expansidén Palatina Lenta (EML) (Quad-helix) so-
bre las estructuras de soporte periodontal por el lado bu-
cal de los primeros molares permanentes, Ellos encontrarcn
que las diferencias entre leos grupos no fueron significati
vas y clinicamente fueron de pequeiia magnitud.

Otros investigadores reportaron marcada resorcidn
radicular bucal de los dientes de ancliaje durante la EMR y
la retencidon fija. Estos defectos tienden gradualmente a -
desaparecer. Barber ¥ Sim (37) notaron que la resorcidn ra
dicular no estaba presente en los premolares vecinos que -
no eran de anclaje,' (7)

2.- EFECTOS DE LA ENXPANSION MANILAR RAPIDA (EMR) -
SOBRE LAS ARCADAS DENTARIAS Y LA OCLUSION, -

"E1l maxilar superior es el hueso de scporte de las
piezas dentarias superiores, y las arrastra en todos sus -
movimientos.'" Asi se puede ver que en el acto de la expan-
sidon rapida, se produce:

a) "Un aumento de 1la lcongitud de la arcada superior." Como
se menciond anteriormente, la separacidn de ambos ma-
Xilares es mixima @ nivel de la zona alveolar ante- -
rior. Efectivamente el primer signo clinice puede ser:

b) la aparicidn de un diastema intverincisivo, va que cada
insicivo se desplaza con su hueso de soperte. (5)
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A) Dientes Anteriores Superiores.- Desde el punto
de vista del paciente, uno dec Jos cambios mds espectacula-
res acompaiando a la EMRY™ es 1la apertura del mencionado --
"diastenma entre los incisivos centrales superiores. Uno --
puede entender cdmo la apertura de tal espacio alarmaria -
al paciente y a los padres. Se cstima gue durante la aper-
tura activa de la surura, los incisives se separan aproxi-
madamente la mitad de la distancia de la activacidn del --
tornillo de expansidén, pero la cantidad de separacién en--
tre los incisivos centrales no deberi ser usada comc una -
indicacién de la cantidad de separacién de la sutura,

Siguiendo esta separacidn, las coronas de los inci
sivos convergen y establecen contacto proximal. Si antes -
del tratamiento estaba presente un diastema, el espacio o-
riginal se mantiene o disminuve ligeramente. La inclina- -
cién mesial de las coronas se¢ piensa que es causada por el
reenrcllamiento elfiistico de las fibras transeptales. Una -
ver que las coronas hacen contacto, el continuo tironea- -
miento e las fibras causa que las ralces converjan hacia
su inclinacidén axial original.'™ (7} Este cicle toma por lo
general pocas semanas seghOn Stockfisch (31), hasta 4 neses
cegun Bishara (7). "La aproximacidn de los incisivos des--
pués de rcalizada la disvuncidn es un procesc fisioldgico
v de ningln modo una recidiva.' (31) "Los incisivos centra
les maxilares tienden a extruirse con respecto al plano --
5-N (Zilla turca - Nasien) v en el 76% de los casos éstos
se encerezan o inclinan lingualmente. Este movimiento avu-
da a cerrar el diastema y también a acertar la longitud de
arco, La inclinacidn lingual de 1lo0s incisivos se piensa --
que es causada por el estiramiento de la musculatura cir--
cunmolar.™ (7)

Segin la Dra. Elena Benito (5), durante la expan--
5i0n maxilar ocurre: ¢) un adelantamiento de lcs incisivos
superiores, lo cual da lugar a que cen frecuencia en el ag
to de 1z disvuncidn se corrijis espontineamente una oclu- -
£idn cru:zada anterior si ésta existia.

Esto se produce por dos metivos. Uno porque al ele
varse 1a oclusidn', como se verd mis adelante, "la mandibu
la suZre una, rotacidn hacia abajo ¥y atrés. Y otro porque -
cefalomdtricamente se ha cemprobade, que en algunos casos,
hay un avance del maxilar superior durante la expansidn rd
pida."”™ (3)

El espacio creado por la expansidén se reparte a lo
largo de la arcada ¥ con mucha frecuencia descienden unos
canines que estaban elevados. (5)

B) Dientes posteriores superiores.- Con el dobla--
miento alveolar inicial ¥ la compresion del ligamento pe--
riodontal, havy un cambieo definitivo en cl eje axial de los
dientes posterioves, (7}, produciéndose:




9

d) "Un aumento en la anchura de la distancia intermolar de
la arcada superior. Lo cual da lugar a que si habila u
na oclusidn cruzada lateral, ésta se corrige directa~
mente." (5)

e) "Una inclinacidén hacia vestibular de las piezas denta--
rias laterales superiores. Esta inclinacién dentaria
se debe ¢n una pequefia parte & movimiento ortoddntico
pero principalmente 2 que las picras dentarias siguen
€l movimiento de inclinacidn hacia afuera de su hueso
de soporte." (5) "Esta inclinacidén usualmente se acom
pana por algo de extrusién." (7)

Como consccuencia de la inclinacidén vestibular de los
dientes supecriores, aparece:

f) "Una elevacidon de la oclusidn dentaria. Ya cue al estar
las piezas superiores inclinadas lateralmente, Lay un
descenso de las clspides linguales.'" (535}

C) PDientes Mandibulares.- "Siguiendo a la EMR, se
ha observado que los dientes mandibulares se enderezan o -
permanecen relativamente estables sobre un periodo corto -
del tratamiento."™ (7, 11)

El enderezamiento "ocurre en aquellos casos en que
las piezas dentarias inferieres estdn inclinadas lingual--
mente, debido a la compresidn de las superiores. Durante -
la expansidn rdpida, la arcada inferior queda libre, deia
de recibir la compresidn de la arcada superior v se endere
zan lzs piezas dentarias ¥ sus procesos alveolares.' (3)

Gryvson (63) estudid los cambios en los anches in--
termolar e intercanine superior e inferior antes vy después
de 1a =xpansidn en pacientes de & a 13 afes, "El incremen-
to promedio en el ancho intermolar inferior fud de 0.4 mm,
1z mavoria de los pacientes no presentaron cambio o mostra
ban un incremento de hasta 1 mm, No hubo relacidn entre eT
cambio en distancia intercanina ¢ intermelar con respecto
al incremento en distancia intercanina e internolar supe--
Tior." (7)

Haas, Krebs v Walters (66) entre otros, también --
han reportado un incremento en el anche del arco mandibu--
lar en conjuncion con la expansidon del arco maxilar. “La -
mayvoria han ceonsiderado como facter etioldgico responsable
a las fuerzas alteradas de la oclusidon.”™ (11)

"Por lo tanto se puede concluir que en general, la
EMR puede influenciar a la denticién mandibular, peroc los
cambies que 1a acompaian ne son pronunciades ni predeci- -
bles." (7)

3.- EFECTOS DE LA EXPANSION MAXILAR RAPIDA (EMR) -
SOBRE LA MANDIBULA Y ATM.

"Generalmente sc¢ acepta que con 1a EMR hay una ten
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dencia concomitante de la mandibula de desplazarse hacia a
bajo y atris (7) debido a las alteraciones que se producen
sobre la oclusidn (5), causadas "por la extrusidén e incli-
nacidén de los dientes posteriores superiores junto con el
doblaniento del proceso alveolar. La EMR debe realizarse -
con cautela e¢n persconas c¢on planos mandibulares muy incli-
nados ¥/o0 con tendencia a mordida abierta." (7)

Ademis, cuando existe “una posicidn forcada de la-
teralidad, o una clase 11I] forcada, al hacer la expansidn
del maxilar, por las alteraciones que se provocan ¢n la o-
clusién, Ja mandibula queda libre v los cdndilos se cen- -
tran automiticamente en sus fosas glenoideas ¥ van a su pe
s5icién normal de retrusion.' (3) -

4.- EFECTOS DE LA EXPANSIGN MAXILAR RAPIDA (EMR) -
SOBRE LAS FOSAS NASALES. -

"Los pacientes mayores (mis de catorce a quince a-
nos) se quejan a veces sobre pequefos dolores en ambos la-
dos de la nari:z. En estos casos no se debe activar el tor-
nillo durante dos o tres dias; las molestias desaparecen -
inmediatamente. La disyuncidn puede continuarse mis adelan
te." (31) -

"Debido al descenso del paladar, las fosas nasales
aumentan en direccidn crinco-caudal, lo que a su ve:z puede
producir que si el tabique nasal estaba desviado, se ende-
rece, Como las apéfisis ascendentes del maxilar se separan
entre s1, también aumenta la anchura de las fosas nasales.

Si las fosas nasales aumentan en anchura y en altu
ra, v a veces se endereza ¢! tabique nasal, ésto dari lu--
gar a una mejoria de las condiciecnes respiratorias.' (5)

Segiin Stockfisch (31), "el ortopedista maxilar de-
berd pedir consejo al otorrinolaringbSlogo en caso de respi
racidn bucal, pereo las indicaciones parva la disvuncién las
debe determinar el odontélogo."

"Kressner (77) informdé que la ortopedia maxilar in
fluve sobre el desarrollo de las cavidades nasales v por ¢
1lo puede normalizar la respiracidn.' (31) "Y a veces nos
enconiranes con que nifes que eran respiradores bucales, -
al final de la expansidn se han transformado en respirado-
res nasales.' (5) "De un nifo hipotdnico, indiferente, sur
ge un pequefio vivaz v llene de vida," (31}

"Secundariamente a ésto, podemos encontrarnos que
al mejorar las condiciones respiratorias, aparece una dis-
ninucidén de tamano de las vegetaciones adenoideas e inclu-
so de las amigdalas." (5)

"El efecto total es un incremento en la capacidad
intranasal. La cavidad nasal gana en promedio 1.9 mm pervo
pucde énsancharse de $ hasta 10 mm, a nivel de los corne--
tes inferiores, mientras que las drcas mds superiores pue-
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den moverse medialmente."

Montgeomery (81) "cncontrd que los efectos de la --
EMR sobre la cavidad nasal no son uniformes y los cambios
en la dimensidn nasal son progresivamente menores hacia a-
tris de la cavidad nasal,

En e¢studios realicados por Wert:z (100), éste con--
cluyd que la aperctura de la sutura mediopalatina con el --
proposito de incrementar la permeabilidad nasal no puede -
ser justificada 4 menos que se muestre que la obstruccidn
sc encuentre en la porcién infero-anterior de la cavidad -
nasal vy acompaiada por una relativa deficiencia en el an--
cho maxilar,

Graber (00) cree que las afirmaciones sobre la me-
joria de la respiracidn nasal aparentemente como resultado
de la EMR, probablemente son s6lc temporarias. Mds impor--
tante aln, los ninos de 12 afios tienen mucho mis tejido --
linfoide que los adultes v los tejidos linfoides pueden ac
tuar bBloqueando la respiracidn nasal. La regresidn espontid
nea del tejido linfoide durante el crecimiento automitica~
mente mejora la respiracidén nasal, atn =i no se le hace na
da al paladar. -

Por lo tanto, se puede concluir que el efecto de -
la EMR sobre el pasaje nasal de aire dependerd en gran par
te en la causa, localizacidn v severidad de la obstruccidn
nasal. Por consiguiente, el efecto puede variar desde un -
cambic no apreciable hasta una marcada reduccién en la ve-
sistencia al pasaje nasal de aire." (7}

"Gerlach (58) recalca el valor terapéutico de la -
disyuncidn en casos con respiracién nasal difizultosa, ob-
servando, sin embargo, gue no todo respirador bucal puede
ser tratado de este modo." (31}

5.- EFECTOS DE LA EMR SOBRE ESTRUCTURAS FACIALES
ADYACENTES. -

Y“Kudlick (78) en un estudio en c<raneos humanes que
simulaban la respuesta in viveo a la EMR, concluvd lo si- -
guiente: (1) todos les huescs craneofaciales directanente
articulados con el maxilar fueron desplazados, excepto el
hueso esfenoides, (2) el adngulo de la base craneal permane
¢e constante, (3) el desplazamiento de las mitades maxila-
res fué asimétrico, v (4} el hueso esfenoides, no el arco
clgomitico, era el principal apoye contra la expansicén ma-
xilar, Gardner y Krénman {56) en un estudio de EMR en mo--
nos rhesus, encontraron que las suturas lambdeidea parie--
tal y medio sagital del craneo meostraron evidencia de de--
sorientacidn, v en un animal &stas estructuras se separan
1.5 mm. For leo tanto, la EMR puede afectar estructuras re-
lativamente vemotas ¥ no estd limitada al paladar,

Es importante para el clinico recordar que la prin
cipual resistencia a la apertura Jde la sutura medio-palari-
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na nce es probablemente la sutura misma, pero si las estruc
turas circundantes, particularmente los huesos esfencides”
y cigomitico.

El maxilar articula con otros diez huesos de la ca
ra y el crinco (Figs. 1-2, A, B)., El hueso esfencides que™
forma la parte medio-sagital de las porciones media y ante
rior de 1a base crancal se encuepntra justamente posterior
al maxilar. (Fig. 1-3 A). lLas apdfisis pterigoides del es-
fenoides, aunque se encuentran bilateralmente, no tienen u
na sutura medio-sagital que le permita desplazarse lateral
mente. Las apodfisis piramidales de los huesos palatinos se
entrecruzan con las apdfisis pteripgoides. (Fig. 1-3 B). Es
te efecto de confinamiento de laos apbfisis pterigoides deT
esfenoides, reduce dramiticamente la habilidad de los hue-
505 palatinos de separarsc en ¢l planc medio sagital. Cuan
do el maxilar comienza a separarse, las apdfisis cigomdti-
cas ofrecen algo de resistencia a la expansidn, pero el --
sistema de suturas permite a las estructuras expandidas a-
justarse y/o recolocarse. Posteriormente, las apdfisis pte
rigoides pueden doblarse solamente hasta un punto limitado
conforme sec aplica la presidén a éstas ¥ su resistencia a -
doblarse se incrementa significativamente en las partes --
cercanas a la base craneal donde las apéfisis son mucho --
mis rigidas,

Por su relatviva rigidez, los tejidos esqueléticos
ofrecen la resistencia inmediata a la fuerca de expansion.
Pero otro factor igualmente Importante es el complejo de -
tejidos blandos que cubre las estructuras esqueléticas., --
Los milsculos de la masticacidn, los misculos faciales ¥ 1la
fas¢ie recubridora son relativamente plisticos v pueden --
ser estirados mientras se aplica la fuer:za de expansidén. -
Pero la habilidad de los misculecs estirades, ligamentos, ¥
de la fascie para adaptarse permancntemente al nuevo am- -
biente es una irea que merece mis: investigacien. Los orto-
doncistas estdn conscientes de las limitaciones impuestas
por los tejidos blandos cuando éstos son movibos.' (7)

Orbitas.- La fuerza de separacién de los maxilares
hacia afuerd, se¢ transmite a través de la apdifisis pirami-
dal del hueso malar. La sutura maxilo-malar es muy potente
v no hay seguridad de que se afecte en el acto de la expan
sién rdpida.

Pero el maxilar forma parte del suelo de la drbita,
Y per su apdfisis ascendente, de la cara interna. Y el hue
so malar forma parte de la cara externa de la orbita, En -
el desplazamiente de los dos huesos hacia afuera, quedardn
afectadas todas sus articulaciones con el resto de los hug
s0s, que forman parte de la Orbita. Sobre todo las de aque
llos huesos que siendo impares y nedios a pesar de fermar
parte de las dos Odrbitas, no pueden desplazarse, como son
el frontal, el etmoides ¥ ¢l esfenoides,
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De esta manera se produce como un corrimiento ha--
cia afucra de la mitad inferior de 1la érbita, quedando 1la
mitad superior en el misme sitio.

Y en este desplazamiento ... se abren la hendidura
esfeno-maxilar, la sutura mixile-frontal, mixilo-etmoidal,
esfeno-malar, y las del unguis, que se desplaﬁa con la apd
fisis ascendente, la licrimo-frontal y la licrimo-etmoidaT.

La diplopia pasajera que pueden padecer los pacien
tes durante la expansién rapida del maxilar, se debe a és<
te mecanismo.

Arco Cigomitico.- A través del hueso malar, la - -
fuerza de la separacion de los maxilares se transmite al -
arce cxgomdtlco“ ¢l cual es probablemente la causa de que
ésta separacidn sc haga en forma de "V",

La sutura cigomdtico temporal "resulta muy afecta-
da por la expansidén. Casi todos los autores estdn de acuer
do con su apertura. Pero si esta sutura resiste, la fuer:za
de la expansién pasa al hueso temporal, se extiende por su
superficie, y resultan afectadas todas las suturas del tem
poral con los huesos que le rodean; parietal, occipital ¥y~
esfenoides,

Sgbre la cara en general.- El resultado de todo es
to, es una remodelacidn total de la cara. Les pdmulos se -
ensanchan, resultan mds pronminentes, la nari:z se ensancha,
las Orbitas se remodelan.'" (3)

[I.- INDICACICNES DE LA EXPANSION MANILAR RAPIDA (EMR). -

"Segin los efectos que producen la expansidn rdpi-
da del maxilar superior, pedemos deducir que estard indica
da:

1,- POR _SU ACCION SOBRE EL MAXILAR, -

A) En todos los casos de compresidn maxilar real o
aparente, en relacidén con la andibula, sen la maloclusion
en Clase I, 11 o 1ll en denticidén completa." (3)

“"Como las mordidas cruzadas bilaterales represen--
tan una constriccién palatinda, el objetivo del tratamiento
es la expansidn palatina; una mordida cruzada bilateral in
dica un problema esquelético y su resolucidn involucra la~
reubicacidon de los tejidos esqueletlcos.

La expansidn maxilar ripida con un aparato de ex--
pansién maxilar fijo (AEM), es lo aconsejable para el tra-
tamiento de las mordidas cru:udns en pacientes con maloclu
siones de Clase I, IT o II1. (lﬂ}

La expansidn bilateral del arco debe realizarse --
"hasta que la medida de melar a molur del arco superior ex
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ceda del inferior en 2 a 3 mm." (28)

"LLa constriccidén puede ser esquel@tica (base maxi-
lar angosta o mandibula ancha), dental, o una combinacidén
de constriccidon dental y esqueldética.

Pacientes con maloclusiones Clase 111, y pacientes
borde a borde esqueléticos y pscudo Clase 111 son candida-

tos para EMR 'si presentan constriccidn maxilar o mordida
c¢ruzada posterior.

B) Las discrepancias antcroposteriores son razones
citadas para considerar la EMR. Por ejemplo, pacientes con
Clase Il divisidn 1 esquelética con o sin mordida cruzada
posterior.” (7)

"En el tratamiento de pacientes Clase II, a nmenos
que exista overjet'" (sobremordida horizontal) "bucal, 1ta -
correccidn de la dlscrepanc1a anteroposterior sin e\p1n- -
sidn maxilar resultari en varios grados de mala relacidn -
bucolingual del segmento posterior. Para evitar tal situa-
cibn, es necesario expander el maxilar ya sea convencional
mente o con EMR. Sinilarmente en pacientes Clase 111 tene™~
mos que diferenciar entre una mordida cruzada creada por -
la discrepancia anteroposterior ¥ la mordida cruzada pre--

sente atin después de la correccidén de la relacidn molar.
(7) (Fig. 1-4}

CY"En casos de gran compresidn maxilar en denti- -
cidn mixta o temporal'™ (3)

"Las mordidas cruzadas posteviercs se hacen eviden
tes per una desvineidn lateral de la mandibula para evitaT
interferencias oclusales, La desviacidn mandibular produce
una desviacidn de lu linea media, una mordida cruzada uni-
lateral "funcional' involucrando a milltiples dientes, v u-
na rotacidn c¢ondilar hacian =1 lado de la mordida cruzada.
La subsecuente adaptacidén dental, esquelética ¥ neurcnmuscu
lar resulta en un arco maxilar estrecho de insuficiente an
cho para abarcar al arco mandibular en un patrdén de cigrre
normal." (4)

"S$i se trata de una compresidn maxilar, que presen
te radicgrificamente unha diferencia manifiesta entre el an
cho de los incisivos temporarios v los gérmenes de los - -
dientes de reemplaze, (3}) por racones profildcticas, se -
desgastan todos aquellos cbstiicules que dan origen a las -
sobremordidas crucadas ¥ se lleva a cabo el ensnnchamiento
del maxilar por medio de una placa distensora.” (31)

“"La correccidn temprana de mordidas cruzadas poste
riores que requieren expansidén maxilar ha side aplicada pa
ra redirigir los dientes en desarrvollo a posiciones nis -~
normnle:, eliminavr po~1;10ne= temporo-mandibulares y patro
nes de c¢ierre mandibular destfavorables » provocuar cambios
dento-esqueldéricos benéficos durante 105 periedos de creci
micnte wediante un tratamiento reducido en c¢omplejidad v -
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tiempo." (3)

D} "En algunos preoblemas especiales con deficien--
cia de longitud de arcada., Generalmente son casos con buen
patrdn facial en los que un ligero ensanchamiento, de ba--
ses Oseas, puede dar una buena oclusidén.” (5)

"IEn el tratamicnto con los métodos de expansidon --
con tornillo, el nuecvo hueso es inducido a crecer a lo lar
go de los mirgences de la sutura maxilar. Esta une literal-
mente las dos islas 6scas del maxilar superior con ¢l hue-
so recientemente formado en la zona de la sutura mediopala
tina, ensanchindolas en la nueva posicidn separada. Esto -
aumenta la longitud total del arco v puede aliviar conve--
nientenente el apifamiento minimo de los incisivos superig
res.'" (28)

"El tamano dental ¥ el tamafo del maxilar son va--
riables hereditarias independientes. Durante el periodo de
crecimiento, los maxilares zstin sujetos a muchos agravios
funcionales ¥ sistémicos cue pueden también afectar su ta-
maflo final. Estos factores se combinan en innumerables ma-
neras de producir una amplia variedad de discrepancias en-
tre los dientes rigidos y el espacio que éstcs deben ocu--
par,

La discrepancia de espacio mds obvia asi como la -
mis conin es la deficiencia, Los dientes usualnente adquie
Ten el tamaio completo de su potencial hereditario, aunque
el crecimiento de los maxilares puede ser innibido de mu--
chas formas., Esto se combina con las variaciones heredita-
rias bdsicas para cargar la incidencia marcadazmente hacia
el lado del apinamiento." (33)

"Correccidén del apifiamiento".-

Tedricamente, las dericiencias de espacio podrian
corregirse mediante tres cursos de accidn:

a) Expansién.- El ensanchamiento del arco para aco
modar los dientes.

b) Movimiento distal de molares (esto resulta tam-
bién en cambios intermolares}.

¢) Extraccidn de algunos dientes para proveer de -
espacio a otros dientes." {33)

"La expansidén del arco es un medio tentador para -
ganar espacio. Es el curso mecinicamente mds £icil, con 1la
ventaja afadida de ser un procedimiento conservador que no
requiere extraccidn de dientes como una parte actual de 1la
terapia. La decisidn de ganar espacio per medio de la ex--
pansidén o por la extraccidn de dientes, debe basarse sobre
la comprensién de las causas del apifamiento eriginal con
su potencial para influencias futuras, los posibles efec--
tos del c¢recimiento que pueden incrementar o Jdisminuir 1a
longitud de¢ arco, ¥ las posibilidades de adapracidn rfuncip
nal a los cambios ocurrides.”" (33)
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) La posibilidad de obtener espacic por medio de 1a
distensién maxilar cvitando las anteriormente tan indispen
sables extracciones '"no debe inducirnos a forzar a todos =
los maxilares atrésicos para evitar asi la extraccidn, es
decir, imponerle a upn nifo un maxilar ancho con 32 dientes
Mis bien debe establecerse una indicacidn severa para la -
disyuncidn y la terapia ortopédica maxilar extraccionista,
dade que un proceso no puede suplantar al otro sino que am
bos métodos deben complementarse con sentide." (31) -

"Debe considerarse gue el éxito permanente de una
amplia distensién del maxilar por disvuncidn depende en al
to grado de las posibilidades de ensanchamiento del arco =
dentario inferior,

Como la ausencia de recidiva en un maxilar ensan--
chado rdpida y considerablemente depende del ancho mandibu
lar, debe ser probada la forma y posicién de la mandibula™
como también sus posibilidades de distensifn antes que la
capacidad de adaptacidn funcicnal mandibular al nuevo esta
do. Procesos alveolares postero-inferiores, manifiestamen-
te inclinados a lingual, pueden por regla general, ser dis
tendidos mis que un arco mandibular en el cual los dientes
posteriores erupcionan en posicidn vertical. E1 método de
disyuncidn no impide al especialista el logro de una am- -
plia transformacidn del maxilar, habiéndose logrado disten
siones de hasta 15-20 mm., Contrariamentc hastz el presen--
te, €5 imposible el logro de tal expansidén en la mandibula
por medio de aparatos ortopédicomaxilares. Sin embargo, de-
beria prevalecer la esperanza de obtener una expansién man-
dibulayr exactamente tan vipida por medios quirdrgices orto-
pédicos (debilitamiento cortical).'" (31)

"De esta manera, en el plan de tratamiente, deben -
ser identificadas mis limitaciones en el arco dental mandi-
bular que en el arco dental maxilar. Menor hueso alveclar -
se epcuentra prescnte en el segmento anterior del arco den-
tal inferior que en el superior; por lo tante hay menor gra
do de libertad para mover los dientes. En el segmentc poste
rior la rama ascendente reduce el espacio retromolar dejan-
do menor espaciec libre para 1la expansidn posterior" (dista-
lizacién de molares). (27)

En la terapia de expansidn maxilar rdpida con el --
propdsito de obtencidn de espacio deberiin considerarse los
siguientes puntos tipicos:

* "El segmento bucal completo debe ser expan-
dido, no solo la vegidn anterior. Se requie
ren grandes movimientos para ganar atn un -
espacio relativamente pequeiio."”

“Un movimiento molar mesial acompapa a la -
expansidén molar. Esto es causado pavcialmen
te por accidén muscular, en parte por la po-
sicidn de los dientes no crupcionades (los

cunles se encuentran en posicidn distobucal
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4 los molares) y parcialmente por cfectos -
intraorales."

“Se incrementan las fuerzas bucales de la -
musculatura circundante. Esto impone una po
tencial influencia de relapso.” -
En el caso de relapsc & una forma de arco -
mids angosta, el apifhamiento se puede incre-
mentar mis alld de la condicidn original --
porque los molares tenderiin a moverse direc
tamente hacia lingual, y no hacia su posi-=
cidén original mis distal, (33}

E) La EMR también se encuentra indicada "en los pa
cientes maduros con fisura palatina que presentan compre--
sidn maxilar como resultado de la traccidn de la cicatriz®

(5)

2.- INDICACIONES DE LA EMR POR SU ACCION SOBRE LA
MANDIBULA, -

"En todos los casos de clase 111, sea ésta real, -
funcional o quirdrgica.”™ (3)

"Los casos de clase 111 pueden ser divididos en --
pseudo-clase II11, clase 111 dental {(tratable sin cirugia},
v clase IT1 quirdrgica. En todos los tipos de clase III, -
la mordida cruzada dentul v esquelética puede ser corregi-
da en dos o tres semanas usando expansidén palatina. En ese
tiempo la mordida cruczada anterier en los casos de pseudo-
clase 11l siempre se¢ corrige; en los casos de clase 111 --
dentales, siempre se beneficia y frecuentemernte se corrige
v por Qltimo, en los casos de clase 11 quirtirgicos, la --
mordida cruzada anterior se mejora grandemente.

El beneficio en la relacidn de las bases esqueleta
les mixilomandibulares debe ser obvio. En un caso bien tra
tado de expansidn paiatina, el maxilar se desplaza hacia &
delante mientras la mandibula rota, resultando en maver --
profundidad maxilar v reduccidn de la longitud mandibular
efectiva." (14)

"Davis y Krénman (49) repertaron que, con excep- -
cidn de quienes usan anclaje extraoral (headgear)," todos
los pacientes en su estudio demostraron un repesicionamien
to del punto A siguiendo a la expansidén maxilar rapida. --
Wertz y Biederman (101} creyeron que el desplazamiento an-
terior del maxilar durante la expansidn maxilar ripida se
debia a la disyuncidn de la sutura pterigopalatina. En la
expansidn maxilar ripida experimental en monos, Gardner y
Krénman {57} encontraron que 1la sincondrosis esfeno-occipi
tal se abria. Ellos pensaron que éste es el factor causal
del movimiento hacia abajo » adelante del maxilar." {21)
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"La Ortodoncia y la ortopedia dento-facial son pro
blemas tridimensionales. Los casos de clase 111 son cbvia~
mente problemas antero-posteriores, pero estin invariable-
mente asociados con una displasia en la dimensién vertical
y horizontal. En la opinidn de" Andrew J. Haas (16) *"todos
los casos de clase II1 exhiben una deficiencia real o rela
tiva en la dimensién transversal del maxilar ¥, mds fre- =
cuentemente asociada con una discrepancia vcrt1ca1 Estas
displasias deben ser diagnosticadas cualitativa y cuantita
tivamente y debe aplicarse una fuer:za ortopédica multidi-~
reccional adecuada extraoral o intraoral para corregir pro
blemas especificos.'" (16)

"Hay evidencia considerable de que la fuerza im- -
puesta por 1a EMR sobre los huesos faciales estimula el me

tabolismo de las suturas circunmaxilares, mejorando la res
puesta del anclaje extraoral (headgear) para la traccién ¥
protraccién. Asi, la relacidon maxilo-mandibular se mejora
tanto en el plano coreonal como en el sagital." (32)

"En casos de clase I11 con mordida profunda', el a
vance maxilar que ocurre durante la EMR, puede "ser nejora
do con trvaccidn eldstica pesada desde el aparato de expan-
sién a una mentonera. Para expander suturalmente y protra-
er el maxilar sin resistencia de la osificacién de la sutu
ra, los procedlmlcntos deberin ser efectuados antes de los
16 a 17 anos de edad, (9

"La presencia de una maleclusidn clase I sobre una
base esquelética clase IIl representa una adaptacidén natu-
ral de la denticidén a una desarmonia esquelética. Los dien
tes posteriores han erupcicnado lo suficiente hacia adelan
te en el maxilar para alcanzar una relacidn anteroposte- -
rior clase [ con la mandibula." (9) En este tipe de pacien
tes con patrdén de erupcidn hacia adelante puede provocarse
"apinamiento de incisivos empeorindose por desarrollo trans
versal inadecuado del paladar.

Las opciones de tratamiento son limitadas en este
tipo de maloclusiones. El avance quirirgico del maxilar re
querird un segundo ensanchamiento palatine, ¥y c¢reard una -
oclusidn bucal clase Il y una sobremordida horizontal que
tendri que ser resuelta por extraccion de dos premolares -
superiores v tratamiento ortoddntico. E1l tratamiento orto-
déntico por si solo puede también ser usado, pero tenderia
a comprometer la estabilidad post-tratamiento por sobrecom
pensacidn de la dentlulon a la desarmonia esquelética. Una
mejor opcidn seria el uso de pro;edlmlentoc ortoped1cos pa
ra reducir la severidad de la desarmonia esquelética en --
preparacidn para la correccidn ortoddntica de la oclusidn"
(9) El Dr, James Bond (9) reportd el tratamiento de una pa
ciente de 15 afos con una maloclusidn muy representativa -
de 1a utilizacidn de la EMR. La paciente presentaba una ma
loclusidn clase 1 con un patrdén esquelético clase II1 y de
ficiencia maxilar anterior. Presentaba ademis nord1d1 cru-
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zada postcrior bilateral causada por deficiencia en el de-
sarrcllo lateral del maxilar, y apinamiento de incisivos -
superiores causado por la posicidn adelantada de los dien-
tes posteriores que originaba ia relacidn molar clase I y
desarrollo lateral deficiente del maxilar. Debido a la e--
dad y a que el paciente era del sexo femeninec, se anticipa
ba poco crecimiento mandibular adicional. Bond utilizé un™
aparate fijo con tornillo de expansidn para distender la -
sutura palatina. Tracciond ortopédicamente el maxilar con
eliistico sujeto a una mentonera, alined los dientes con a-
paratologia fija y corrigid la mordida cruzada anterior re
travendeo los dientes anteriores inferiores hacia los espa-
cios distales a clase 1II. Una expansidn sutural del pala-
dar de 9.5 mm providé de espacio para la correccidén de la -
nordida crucada posterior v circunferencia adicional del -
arco para alinear los incisives superiores. La traccidén or
topédica del maxilar combinada con la retraccidén ortoddntl
ca de 195 dientes anteriores inferiores corrigidé la mordi-
da c¢ruzada anterior, la oclusidén resultante fué de clase 1
Clinicamente no existid cambio apreciable en €l perfil de
tejidos blandos ya que su perfil era recto. Utilizd retene
dores de Hawley por un afio, después de los 14 meses de tra
tamiento, ¥ otro afno usando el retenedor sdlo por las no--
ches. (9)

5.- INDICACIONES DE LA EMR POR SU ACCION SOBRE LAS
FOSAS NASALES.-

"En aquellos pacientes cuva maloclusidén vaya acom-
panada por problemas respiratorics nasales." (3) .

"Ohler ¥y Skotnicky (84) comprobaron que después de
una disvuncidén, los respiradores bucales respiran en casi
todos los casos por la nariz.” (31)

I1I.- "CONTRAINDICACIONES DE LA EMR.-

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

2.- Pacientes que tienen un solo diente en mordida cruzada
probablemente no necesitan EMR.

3.- Pacientes que tienen asimetria esquelética del maxilar
o mandibula.

4.- Adultos con severas discrepancias esqueléticas antero-
posteriores y vervrticales no son buenos candidatos para
EMR.
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5.- En pacientes con problcmas esqueléticos marcados, debge
rd actuarse con reserva si se ha planeado la cirugia =
ortogndtica. (7)

o
1

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

7.- En los casos en que la base dsea de la arcada superior
sea mayor que la inferior como el llamado Sindrome de
Brodie en que aparece una oclusidén molar en tijera,

8.- En todos aquellos casos en que las condiciones denta--
rias o parodontales dc¢l paciente, contraindiquen el u-
so de aparatologia ortodéntica. (5)

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

10.- Se suele dar como contraindicacidn la presencia de un
patrén dolicofacial acentuado, puesto que al producir
el giro mandibular, aumenta la mordida abierta. Sin em
bargo, éste efecto puede ser compensado posteriormente
con el uso de octro tipo de aparatolog1a, como por ejem
plo una mentonera de traccidn vertical que producca 137
intrusidén de los segmentos posterieres por lo menos --
hasta el grado que tenia en un principio.”™ (3)

IV.- EXPANSION MAXTLAR RAPIDA (EMR) CONTRA EXPANSION MAXI-
LAR LENTA (EML)Y .-

"Hay dos escuelas de pensamiento concernientes a la
velocidad de separacidén del paladar. Los defensores de la
expansién ripida {1 a 4 semanas) creen que ésta resulta en
minimo movimiento dentario (inclinacidn), y niximo despla-
camiento esquelético. El promedio de separacién de 1la ex--
pansidén maxilar ripida es de 0.2 a 0.5 mm por dia y puede
resultar en un incremento en el ancho intermelar de hasta
10 mm. Los cambios esquelétices son aproximadamente del --
50% del cambio total,

Quienes abogan por la expansién lenta (2 a 6 neses)
creen que &ésta produce menor resistencia tisular en las es
tructuras circunmaxilares v mejor formacidén ésea en la su-
tura intermaxilar y que ambos factores ayudan a disminuir
¢l relapso post-expansiédn.

A los expansores lentos les gusta el quad-helix y -
el alambre-W que pueden transmitir fuerzas variando de va-
rias onzas hasta dos libras, Estos pueden separar ¢l maxi-
lar, particularmente en la denticién decidua ¥ mixta. E1 -
promedio de separacidn varia entre 0.4 a 1.1 mm 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 aparates de metal -
para expander arcos, El expansor de Arnold, el arco palatj
no de Coffin, y el aparato quad-helix han sido usados para
realizar expansidn maxilar lenta, particularmente en los -
dientes deciduos y 1la denticién mixta temprana." (7)

V.- EFECTOS CRANEOFACIALES EM LA EXPANSION MAXILAR LENTA. -

“"Por lo general, se piensa que leos aparatos de ex-
pansidn de arco lingual (Arco W, Porter) producen cambios
ortodénticos con efectos ortopédicos minimos, si es que --
hay alguno. Una revisién de estudios clinicos v en anima--
les indican que los aparatos de arco lingual pueden produ-
cir efectos ortopédicos reales en combinacidén con movimien
tos ortoddnticos durante los procedimientos de expansién -
maxilar, particularmente en grupos de corta edad. Haberson
v Myers (68} reportaron evidencia radiogrdfica de apertura
de 1a sutura medio-palatina durante 1la expansién maxilar -
con aparatos de Porter o W en denticiones deciduas y mix--
tas tenpranas.' (4) "El aparato Quad-helix, también, ejer-
ce un efecto de ensanchamiento de la sutura palatina. Es -
nids lenta ¥y no tan espectacular como el Hyrax, (aparate fi
jo con tornillo de expansién) pero separa la sutura al mis
mo ritmo que se forma el nuevo hueso. Tal ve: esto sea mis
estable, aunque aln no ha sido comprobado. Pareceria que -
después de 6 meses los efectos del tornillo v del Quad-he-
lix sen similares en cuanto al compromisc del piso nasal.”

(=6)

Si se obtiene la separacidn de la sutura medio pa-
latina, esto ocurre por lo regular a la segunda semana de
trataniento activo. El patrdn de =eparac1on €s mayor en la
parte anterior con una disminucidén progresiva hacia la par
te posterior. Al final del periedo de vetencidn no hay evi
dencia radiogrifica de la apertura de la sutura. Los arcos
maxilares muestran un incremento en el ancho transversal -
intermolar e intercanino durante la fase activa del trata-
miento. En asocciacidn con la expansidn maxilar, puede ha--
ber cambios en la dimensidn transversal del arco mandibu--
lar que por lo general no son mayvores de 0.9 mm. Los cam--
bios transversales mandibulares no presentan patrones pre-
decibles y generalmente ne tienen efecto significativo en
el éxito del tratamiento. (4}

En un estudio de expansién maxilar lenta reali:zado
por el Dr. Hicks (18) en ninos, &ste no encontrd cambios -
esqueléticos muy marcados. Encontrando sdlo una apertura -
de 2 grados del plano mandibular, el cual regresd a su po-
sicidn oripinal despuds de vetivar el aparato. 5S¢ observa-
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ron cambios minimos en la posicidn del maxilar, tales como
ligero descenso vertical y ligero desplacamienteo anterior
del maxilar. Detectd ademids un incremento linear entre los
procesos cigomiticos., (18)

Por otro lado, en un estudio de EML en monos, reali
zado por la Dra. Cotton (11}, se encontrd que la Unica dis
tancia transversal que disminuye es la de los procesos fron
tales del maxilar. Esto buglor que ocurre rotac1on late--"
ral y/o inclinacidén del maxilar durante la expansién. Esta
informacién complementa a otros estudios de expansidn pala
tina demostrando que el maxilar se separa en una forma - -
triangular visto en el plano frontal; la base del tridngu-
lo se encuentra cerca de los incisivos v el vértice en el
drea nasal. (11)

VI,- INDICACIONES DE LA EXPANSION MAXILAR LENTA (EML)

La expansidn maxilar lenta se encuentra indicada:

1.- En las mordidas cruzadas en que es pnecesario ensanchar
el arco superior.

Z.- "En los casos que requieren leve expansidén en la denti
cién mixta temprana, que frecuentemente presentan ca--
rencia de espacio para los laterales superiores y en -
que la prediccidén de crecimientc a large plazo es favo
rable. Se ‘obtiene espacio con mucha rapide:z para los -
dientes que estin erupcionande particularmente los in-
cisivos laterales superiores apinados.

3.- Llos casos de clase Il en que los arcos superiores de--
ben ensancharse.

4.- Los estados de clase II] en los que el arco superior -
debe ensancharse y adelantarse con eldsticos de clase
111,

'5.- En los casos de los fisurados palatinos, ya sean unila
arales o bilaterales.

Es en realidad sorprendente la cantidad de candida-
tos que hay para este enfoque, una vez que su uso se apre-
cia v se domina su manejo.'™ (26)

“La expansién es llevada a cabo primariamente para
eliminar mordidas cruczadas, rveducir apinamienteo dental y -
permitir rotacidén » alineacidén de dientes. El exito es qui
=is mejor ju:zgado sobre esta base mis que en milimetros --
del ancho intermolar o intercanino.* (23}



VIIi.- CONTRAINDICACIONES DE LA EXPANSION MAXILAR LENTA. -

“"Chaconas y Capute (45) compararon los aparatos de
Haas, el mini expansor, el tornille Hyrax, el quad-helix ¥
un aparato de expansidn removible usando un modelo anatdmi
¢co tridimensionul y encontraron que el quad-helix es el a-
parato ortopdédico menos efectivo." (06}

"Las placas de expansidn removible no estin reco--
mendadas si se requieren cambios esqueléticos significati-
vos, La separacidn de la sutura mediopalatina con tales a-
paratos es posible, pero no predecible.” (7) Se puede dedu
¢ir por lo tanto, que los aparatos de expansidn lenta es-=
tin "contraindicados en donde se requiere expansidén buco--
palatina del arco superior perc no puede ser obtenido pri-
mariamente inclinando los dientes en los segmnentos buca- -
les'" (6), es decir, si la discrepancia transversal esquelé
tica es tal, que no pueda ser corregida primariamente por
movimiento ortoddntico y minimo movimiento ortopédico.

Debido a que el maxilar se mueve hacia abajo y ha-
cia adelante, asi como lateralmente, '"a menudo los resulta
dos sen una mordida abierta anterior ¥ un aumento en la spo
bremordida horizontal. Si el dentista no esté preparado pa
Ta manejar todas las consecuencias de la e\pan<1on del ma-

xilar, deberd considerar ¢l remitir al paciente con un es-
pecialista.” (2}



CAPITULO Il
GENERALIDADES SOBRE LA EXPANSION HAXILAR

"La forma estrecha del arco maxilar conduce a la --
presencia de un segmento anterior largo ¥ estrecho, una --
constriccidén bicanina y frecuentemente una protrusidn de -
los incisivos. Esto puede acompafiarse por una mordida cru-
zada lateral. En otras ocasiones se presenta cierto grado
de apinamiento ya sea en el segmento anterior o posterior"

(zn

1.- ETIOLOGIA DE LA CONSTRICCION MAXTLAR

"Se ha demostrado repetidamente que lz ausencia en
la dieta de alimentos duros ¥y dsperos que requieren una --
masticacibn a fondo, es un factor en la produccidn de mal-
desarvollo de los arcos dentavios. La gente gue se mantie-
ne con una dieta fibrosa ¥ primitiva, estimula el trabajo
de sus misculos v aumenta asi el peso de la funcidn sobre
los dientes. Este tipo de dieta suele producir ... mavor -
ancho promedio de los arcos." (2J4)

"Durante la succidn del pulgar, las contracciones -
de la pared bucal produce, en algunos patrones de succidn,
una presidn negativa dentro de 1a boca, con el resultante
angostamiento del arco superior. Con esta perturbacidn en
el sistema de fuer-as en, v alrededor del complejo maxilar
superior, a menudo es imposible para el pisc nasal caer --
verticalmente a su posicidn esperada durante el crecimien-
to, por lo tanto puede encontrarse que los chupadores del
pulgar tienen un piso nasal mis angosto vy una béveda pala-
tina alta.® (24} "El chupar habitualmente lipices, chupe--
tes v otros objetos duros puede ser tan deletérco para el
crecimiento facial, como 1a succidn del pulgar o de otros
dedos.' (24)

"El verdadero peligro del chupeteo prolongade es un
posible cambio en 1la oclusidén, que permite que las fuerzas
musculares deformantes potentes creen una maloclusidn per-
manente. Estas fuer:zas son las que originan la mordida cru
zada unilateral y bilateral.

Es posible gque hava un crecimiento inadecuado a lo
ancho en el maxilar debido a una posicidn bajas de 1la len--
gua v fuerzas anormales ejercidas sobre el maxilar por el
miisculo buccinador Jdurante el chupetco. En consecuencia, -



hay discrepancia en 1la anchura de la denticidn superior y

la inferior. Debide al estrechamiento del arco maxilar, el
paciente se ve forcado a mover la mandibula hacia 1a iz- -
quierda o derecha para poder crear una oclusién funcional.
En otras palabras, lo que aparenta ser una merdida cru:zada
unilateral es en esencia un problema bilateral y debe ser

tratado comeo tal.' (12)

"La mayoria de las maloclusiones que requieren tra
tamiento completo resultan de una de dos condiciones: 1) U
na discrepancia relativa entre los tamaiios de los dientes™
y los tamanos de los maxilares para acomodar esos dientes,

2) patrones esqueléticos faciales desarmonicos.' (24)

"Una de las causas nids rrecuentes de problemas or-
toddbnticos es la presencia de dientes muv grandes para los
arcos en que se encucntran, (o arcos muy pequeios para los
dientes que sostienen)." (23)

"Las causas de discrepancia bucolingual pueden ser
genéticas o ambientales. De acucrdo a Graber (60), Harvold
Cheirici y Vargervik (69), nuchos arcos dentales superio--
res estrechos son el resul:iado de funcidn anermal. Harvold
(68} en su trabajo experimental cred arcos dentales supe--
riores estrechos en monos rhesus convirtiéndoles de respi-
racidén nasal a respiracidn oral cbligatoria., Todos los pa-
cientes constderados para laz expansion maxilar ... deberin
ser exaninades sebre una posible cbstruccidn nasal y si és
ta s¢ encuentra, los pacientes deberin ser referidos a un
otorrinolaringélogo antes del tratamiento ortoddntico para
revigidn y tratamiento del problema.'" (7)

IT.~- DIFERENTES TIPOS DE EXPANSION. -

Algunas de las irregularidades causadas por arcos
maxilares estrechos "son corregidas por la expansidn del -

arce dental, Esta expansidn puede ser realizada en tres po

sibles direccicnes: anterisr, posterior o laterul.

La expansidn anterior consiste en mover los incisi
vos a una direccidn mds labdial (la mavoria del tiempo) pa-
ra crear espacio para los incisivos que presentan un lige-
ro grado de apinfamiento o rotacién. La expansidn anterior
se realiza mds tipicamente con arcos vestibulares de alam-
bre anclados a bandas fijas, Este también puede hacerse --
con aparatos removibles y resortes de dedo por la parte --
lingual.

La expansidn posterior consiste en mover los mola
res mis distalmente., Es utilizada primariamente para incre
mentar la longitud del arco dental ... La expansidn po:te—
rior es obtenida mis tipicamente por aparatos de traccidn
extraoral,

La expansidn lateral se efectia mis tipicamente pa
ra crear espacio para les incisives apifados con los cani-
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nos, Es también usada para la correccién de mordidas cruc-a
das." (27} Como ya se menciond, hay dos escuelas de pensa-
miento concernientes a la velocidad de expansidn. La técni
ca de expansidn ripida que usualmente emplea aparatos £i-~
jos con tornillo de expansidn y la expansidn lenta que uti
liza generalmente aparatos de arco lingual como el Quad- h&
1ix y ¢l alambre - W (7, 18)

"Cualquiera de éstos tipos de expansidn es normal-
mente utilizade en asociacidn con otros procedlnlentos. No
hay garantia de la eficacia de 1la c\pan51on, pero estéd - -
bien entendido que una ver que el espacio se obtiene, per-
mitird la autocorreccidn de los dientes rotados. Por lo --
tanto, el movimiento local de los dlentcs debe ser corregi
do, también cuando se usa expansidn.," (27)

PROCESC DE DISYUNCION

"La apertura ortodéntica 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 disyuncibdn ofrece la posibilidad de ensan——
char maxilares con marcada compresidn v paladar ojival...
Desde la introduccidén del método de disvuncidn, segin De--
richsweiler y Costa del Rio (50} no hay va un imposible en
la ortecpedia maxilar. Podemos ayudar a cada paciente nasta
los treinta afos aun posevendo las miis agudas compresiones
maxilares, El prondstico parece ser favorable en jovenes -

hasta quince anos, dado que la sutura palatina es flexi- -
ble." (31}

"lLa relacidén entre la cantidad de separacidn de la
Sutura v 1a extension de la expansion molar’.-

En un estudio de EMR realizade por Krebs (76}, é1
encontrd que el incremento promedio de distancia intermo--
lar medido en los modelos fué de ©& mm, mientras que el in-
cremento promedio medido con implantes en el borde infraci
gomatlco era de 3.7 mm. En la mavoria de los pacientes exa
minades, la cantidad de apertura de la sutura era igual o
menor que la mitad de 1la cantidad de la expansidn del arco
dental, También encontraron que la apertura de la sutura g
ra en promedlo mis del doble de grunde entre los incisivos
que entre los molares.™ (7}

111.- EFECTO DE LA EDAD SOBRE LA EXPANSION MAXILAR.-

"El crecimiento de la sutura medio palatina se¢ pen
saba que cesaba a la edad de 3 anos. Por medio de implan--
tes, Bidrk y Skieller (39} encontraron que ¢l crecimiento
en la sutura puede ocurrir tan tandiamente como a los 13 @
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fos de edad. Thilander (95) en un estudio de cadidveres, en

contrd que el 5% de las suturas se obliteraban a los 25 a—

fos, aGn la variacidn fué que un cadiver de 15 afics tenia
upa sutura osificada, mientras que un cadiver de 27 ainos -
tenia una sutura no osificada. Por lo tanto, la EMR en a--
dolescentes y adultos puede involucrar fractura dc las in-
terdigitaciones éseas. (7) La terapia de expansidn maxilar
lenta, por lo tanto, puede ofrecer la ventaja de permitir
el tiempo para la remodelacidn de estos procesces. (18)

La mayoria de los investigadores estdn de acuerdo
en que la EMR con separacidn medio palatina puede ser lo--
grada en jdévenes y adultos, pero con el avance de la madu-
rez, la rigide:z de los componentes esqueléticos limita la
extensién y la estabilidad de la expansidn,

Wertz (100) reportd una interesante diferencia de
edad en los cambios de ancho intermolar Siguientes a la EM
R. El dividid su estudibd en 3 grupos de edad: menores de -
12 anos, 12 a 18, y mis de 1§ aiios de edad. El encontrd --
que después de la expansién y durante la retencidén fija ha
bia pocec relapso en cualquiera de los tres grupes (-0.5, -
-0.6, v -0.5 mm respectivamente), Por otro 1lade, cada gru-
po de edad se comportaba diferente desde el tiempo de la -
remocidn del aparato al final de la retencidn, El grupo de
nenores de 12 aflos tuvo un incremento adicional en el an--
cho intermolar de aproximadamente 16%, el grupo de 12 a 18
anos presentd un relapso de aproximadamente 10%, v el gru-
po de mavores de 18 tuvo un relapso de 63% aproximadamente

La edad optima para la expansidn, es por lo tanto,
de 13 a 15 anos de edad. Aunque puede ser posible comple--
tar la expansién en pacientes mayores, los resultados no -
son ni predecibles ni estables." (7)

"Mientras algunos autores han indicado que la sepa
racidn ortoped1ca del maxilar es miis exitosa durante los -
picos de crecimiento, es posible gue ocurra una respuesta
esquelética mis favorable a la expansion atn a edades mils
tempranas. Oshima (85) concluyd a partir de infeormacidn --
histolbégica en monos, que las respuestas a la expansidn ma
Xilar lenta eran mis favorables durante el periodo de la -
denticidn mixta temprana (es decir, muestran mavor estabi-
lidad » menor resorcidn radicular en los dientes deciduos)
que las respuestas a la expansidn maxilar ridpida. Estos --
descubrimientos indican la posibilidad de mavor respuesta
esquelética en pacientes jdvenes y sugieren el uso de pro-
medios lentos de expansidén. (18)

IV, - SEPARACION QUIRURGICA MEDIO-PALATINA, -

Por los resultados 1mpredec1ble< de la EMR en adul
tos, se utilizan diferentes aprox1mac1onea qu11u1g1Ca< pa-
ra avudar a corregir las censtricciones maxilares. La ex--
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pansidn palatina puede lograrse moviendo quiriirgicamente -
¢l maxilar o debilitando quirlirgicamente el maxilar para -
facilitar la expansidn usando un aparato de expansién maxi
lar répida. Las aproximaciones quiriirgicas son corticoto-=
mias de las superficies bucales del maxilar o cirugia mis
extensa involucrando la separacidén del maxilar de las 1dmi
nas pterigoideas, -

Con una constriccién esquelética unilateral real -
del maxilar, la expansidn quirdirgica del lade colapsado o-
frece una ventaja distinta particularmente cuando no estd
indicada la expansidn bilateral de las des mitades.

Cuande el clinice considere mover los segmentos ma
Xilares lateralmente durante un procedimiento quiriirgico,™-
deberd recordar que é&sta expansién instantdnea del maxilar
estdi limitada en parte por la cantidad de mucoperiostio pa
latino que puede ser estirado. Para pacientes que requie-~
ren una cantidad significativa de expansidn quirtrgica, la
expansién ortoddntica o ridpida del maxilar serid exitosa an
tes del tratanmiento quirdrgico. El estiramiento del mucope
riostio, resultado de la EMR persitird mavor latitud para™
mover el maxilar durante la expansidn quirlrgica. En la 1i
teratura no se dispone de estudios sobre la estabilidad a™
largo plazo después de 1a expansidn quirdrgica." (7)

V.- FUERZA DE APLICACION Y CARGAS RESIDUALES, -

Zimring e Isaacson (102) encontraron cue la maxima
carga producida por una vuelta del tornillo ocurria al - -
tiempo de la vuelta v comenzaba a disiparse poco después,
Isaacson, Wood e Ingram (74) repertaron que pueden produ--
cirse de 3 a 10 libras de fuerza por una sola vuelta o mas
después de miltiples activaciones diarias. La separacidn -
de los incisivos centrales ocurria entre la novena y la do
ceava vuelta en todos los pacientes, » no estaba acompafia-
da por ningln incremento de sintomas subjietivos o caida de
la carga.

Se noté una diferencia de edad en el tiempo reque-
ride para disipar las cargas producidas por des activacio-
nes diarias por un periode relativamente mds largo de tiem
po que los pacientes mayores. Isaacson, Wood e Ingram (747
v Zimring e lsaacson (102) sugirieron que promedios mis --
lentos de expansién permitirian un ajuste fisioldgico de -
las articulacicnes maxilares y prevendrian la acumulacidn
de grandes cargas residuales dentro del complejo maxilar."

(7)

V1.,- PROBLEMAS POTENCIALES DE LA DISYUNCION MAXILAR. -

"Pueden presfentarse diverses preblemas potenciales
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con ¢l uso del aparato de expansidén maxilar ripida. Inclu-
yéndose la frecuente pero variable translacidn del comple-
jo maxilar, y mientras esto puede ser de utilidad en casos
de deficiencia maxilar, esto pucde ser desfavorable en los
casos en que el maxilar estd en buena posicidn.' La obser-
vacibn del Dr. Cleall (10) "es de que éste aparato ne pue-
de ser usado para la produccion de un marcado incremento -
en la circunferencia del arco maxilar. En los casos en los
cuales hay cierto grado de apifiamiento, con frecuencia atn
se puecden requerir extracciones en el tratamiento." (1D)

"Watson (99) emitid una nota de precaucidn contra’
¢l uso indiscriminado de la expansién del arco dental por
medio del tratamiento ortoddntico, incluyendo la expansiodn
maxilar ripida. Se citarcn como posibles efectos deleté- -
reos resultantes del tratamiento imprudente: dehiscencia -
alveolar, fenestracidn v resorcidn radicular." [(20)

“Graber (61) advirtid de ciertos cambios desfavora
bles, como dientes inclinacdos bucazlmente, mordida abierta
y dientes desvitalizados que podrian resultar del uso ina-
propiado de la técnica de separacién palatina." (20)

“"Graber (60) creia que la técnica fué originalmen-
te abandonada debido 2l desarrolleo de mordidas abiertas, -
relapso v el hecho de que 1a mejoria de la respiracidn era
sO0lo temporaria."™ (7}

En conclusion, la disyvunciédn es una "intervencidn
ortopédico-maxilar cuyas severas indicaciones deberfn ser
dadas por especialistas en la materia. La disyuncidn no de
be ocupar el lugar de los métodos de ensanchamiento maxi--
lar comunes de accidn biomecdnica v funcional lenta e indu
cirnos a obtener una forma normal del maxilar lo més rapi-
damente posible. Secgln "experiencias de Stockfisch (31) --
que realizd por primera ve: alrededor de la década de 1940
"llegdéd a 1a conclusidén de que innumerables dificultades --
surgen cuando se ha llevado a cabo la disvuncidn. E1 desa-

trollo mandibular a posteriori es problemitico en algunos
casos.'" (31)

VIl.- METODO DE RETENCION Y TENDENCIAS DE RELAPSO. -

Retencidn v Relawpso.- Hicks {(70) observo que la --
cantidad de relapso estd relacionada con el método de rTe--
tencidn después de la expansidn ripida. "Sin retencidn, el
relapso puede ser del 45% comparvado con 10% a 13% con re--
tencidén fija ¥ del 223 al 25% con retencidn removible.
Krebs (76) encontrd que después de que se descontinuaba In
retencidn fija, habia una reduccidn substancial en el an--
chio del arco dental. Esta tendencia continuaba hasta por §
antos. Después de la revisidén de la literatura, Bell (38} -
concluyd que la expansidn lenta es menos disruptiva hacia
los sizcemas sutuvales,
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La expansidn lenta que manticne la integridad del
teiido aparentemente necesita de 1 a 3 meses de retencién,
(7), esto es en base a algunos estudios, entre ellos el de
Ekstroém (52) que reporta que las suturas cxpandidas lenta-
mente estin bien organizadas por tejido mineralizado en a-
proximadamente 30 dias y estabilicadas en 3 meses (3), lo
cual es significativamente menor que los 3 a 6 meses rTeco-
mendados para la expan51on raplda. Mew (80} aboga un perip
do total de retencion de 1} a2 4 afos, dependienco del gra~
do de la expansién.' [(7)

En un estudio de EML conducido por Skieller {81),-
éste "encontrd que tanto los dientes como el paladar se an
gostaban ¥y que el paladar continuaba estrechindcse tanto =
durante la retencidn como después de ésta. Los dientes de
cualquier manera comenzaron el relapso al final de la ex--
pansidén v continuaron haciéndolo después de la retencion,-
con un relapso promedio de 23 por ciento del total de 1a
apertura.' (23)

“"Las figuras de Skieller (91) muestran gue el re--
lapso dental fué menor para los pacientes menores de 9 a--
nos de edad y notablemente mayor para aduellos mayores de
12 afos de edad, El estima que al promedio de apertura de
0.5 mm por semana, ¢l anche es un guinto del resultado del
crecimiento en la sutura palatina ¥ cuatre quintos de movi
niento dentario. Mds recientemente, Storey {93) trabajando
con conejos, supgirid que el promecdio ideal de apertura es
de 1 mm por semana v esto ha sido recomendadeo clinicamente
por diversos operadores. Otro cambio en afios recientes ha
sido la introduccidn de la scbreexpansiodn. Hua: (6:) ha si
do probablemente el precursar en este campo.' (23)

"Parece posible que la reciente introdu;c1on de la
expansidn semiripida o lenta de 1 mm por semana, junto con
la sobreexpansion, pueda justificazr una reconsideracién de

ios puntos de vista" que rechazan la expansidn debido al -
relapse. (213)

VIll.- PERIODOS DE ACTIVACION MAXNILAR, -

"Los periodos de activacidn maxilar que han sido u
sados parecen estar determinados sobre una base empirica,-
siendo el criterio expander tan ripide como el paciente --
pueda tolerar'., Isaacson e Ingram (75) se preguntaban si e

sas fuerzas tan grandes eran necesarias para expander el -
maxilar,

Una comparacidén histoldgica entre expansidn maxi--
lar riapida y lenta en monos fué reportada por Oshima (85):
Los maxilares fueron expandidos lentamente (60 dias), mos-
traroh menor inclinacién dentaria ¥ mayor estabilidad suty
ral que los monos sometidos a expansidén riapida." (18)
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"La observacidn de que la estabilidad substancial
de la sutura era alcanzada con expansidén lenta sin reten--
cién y la evidencia acumulativa sugiriendo la aparente ine
vitabilidad del relapse por movimiento dental, puede lle-~
var a cambios en la racional de la expansién palatina. Puge
de ser mds prudente clinicamente proceder con _un periodo -
mis largo de expansién palatina lenta, un periodo corto de
retencidén fija y no retencién removible, que usar expan- -
5ién répida con un periode prolongado combinado de reten--
cibén fija y removible.

Aln con expansidén lenta, es deseable un periodo --
corto de retencidén fija para mantener la separacién medio
palatina miaxima alcanzada." (11)

IX,- SOBREEXPANSION MAXILAR, -

"Hasta los periodos largos de retencidn tienen un
efecto minimo en la prevencidn de algﬁn relapso dental o -
enderezamiento siguiendo a la expansidn maxilar. En antici
pacidén de este ajuste ortoddntico normal en el protocolo -
de expansidn, es necesaria la sobreexpansién en el ancho -

deseado del arco maxilar por aproximadamente 2 o 3 mm.”

(3)

"Thérne (96) propuso una hiperdistensidn... comprg
bd en ello una recidiva de la posicidn de los molares v --
premolares, piecas que por amplia distensidén sufrieron una
inclinacidn que hizo necesaria la aplicacién de un movi- -
mientoc inverso para lograr la compensacidén... Un ano des--
pués de finalizado el tratamiento., Thérne (96) reali:za un
examen de la sutura constatando una tendencia a recidiva -
que as¢endia s6lo a 1-2 mm. Segin '"experiencias de Stock--
fisch (31) el cree no estar equivocado '"al sostener gue u-
na modificacidn de sdleo 1-2 mm en un arco dentario excesi-
vamente ensanchado no puede de modo alguno ser catalogado
como recidiva sino mis bien como una adaptacidn funcional,
donde todavia debe ceonsiderarse que el éxito permanente de
una amplia distensidn del maxilar por disyuncidn depende -
en alte grado de las posibilidades de ensanchamiento del -
arco dentario inferior." (31)

"S5i es necesario, también se distiende la mandibu-
la con placa removible evitando asi una inoclusidn." (31)

"Los métodos futuros para evitar el movimiento den

tal después de la expansidn maxilar pueden también incluiT
procedimientos para alterar el papel de los tejidos adheri
dos blandos y/o la musculatura perioral." (11)

"Harold Chapman (47) creia que la expansidén debe--
ria ser utilizada solamente para mordidas cruczadas y cier-
tos casos de clase Il antes de la traccidn intermaxilar.,
Las actitudes en el Reino Unido acevcan de la expansidén ma-
Xilar Jueron tambidén influenciadas por Townend (98) en el
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subjetive articulo titulado "La comedia de ln expansidn y

la tragedia del relapso®. Sin embargo 'parece ser que bajo
cicrtas condiciones, la expansibn maxilar puede proveer un
Gtil incremento en el tamafo del arco."™ En un estudio con-
ducido por el Dr. John Mew (23} "donde la sobreexpansidn -
fué combinada con proclinacibn y el uso subsccuente de un

activador, la alineacidn de los incisivos fué alcansada --
sin extracciones en 18 de 10 casos. Una expansidén permanep
te de 3.5 mm fuéd obtenida con poca tendenciz 8l relapso. -
Contrad1c1cndo a Townend (98} "... la expansidn puede ser

cbmica, pero la extraccidn puede ser trégica.'" (23)

X.~ ESTIMACION DE LA EXPANSION NECESARIA.

Las siguientes estimaciones avudarin a leos clini--
cos a determinar cufinta expansidén se necesita. (Fig. 2-1):
(1) medir la distancla entre la extensidn mids gingival de
los surcos bucales de los primeros molares inferiores o --
cuando los surcos no tienen terminacidn distintiva sobre -
la superficie bucal, entre los puntos en los surcos lecali
tados en medio de las superf{icies bucales; {I) medir la --
distancia entre las puntas de las clispides mesiobucales de
los primeros molares supeviores; [3) substraer 1z medida -
mandibular de la medida maxilar.

Las diferencias promedio en personas con oclusidn
normal sen +1.6 mm para hombres y +1.2 mm para mujeres. La
discrepancia entre las medidas del maxilar y la mandibula
es una buena estimacidn sobre culnto deben ser expandidos
los molares superiores. Uno deberd sobreexpander los mola-
res de 2 a 4 mm mAs alli de l1la distancia requerida para --
permitir el esperado relapso post-fijacidn.

Estas estimaciones asumen una relacidn molar clase
I. (Fig. 2-1). Si la maloclusidn seri corregida a una rela
cidn nolar clase 11 o 111, deberdn medirse los segmentos -
correspondientes cuando se estime la cantidad de expansidn
necesaria.

En el tratamiento de pacientes clase 1! a menos --
que esté presentec un overjer bucal, la correccidn de la --
discrepancia antevoposterior sin etpqnsxon maxilar resulta
rdi en varios grades de mala relacidén bucolingual del seg-—
mento pesterior. Para evitar tal situacidn es necesaric ex
pander el maxilar ya sea convencionalmente o con EMR. Simi
larmente en pacientes clase 111, se tiene que diferenciar”
entre una mordida cruzada creada por la discrepancia ante-
roposterior ¥ la mordida cruzada presente aiin después de -
la coerreccidn de la relacidén molar. (Fig., 1-4)

Los clinicos necesitan determinar exactamente la -
necesidad de expansidn maxilar y la magnitud de ésta.

La magnitud de 1a e\panq1on Myariao entre xnd1v1— -
duvs v de ageuerdo a la severidad Je la malovlusidn, pero -



Fig. 2-1

(A) Para estimar 1a necesidad para la expansién,
mida la distancia entre los vértices de las cis-
pides mesiobucales de los molares superiores, y
{B) los surcos bucales a la mitad de la superfi-
cic bucal de los primeros molares inferiores.
Reste B de A, La diferencia promedio en personas
con oclusidn normal es de +1.6 (hombres) y +1.,2
mm (mujeres).

(7



SISTEMA PARA DESCRIBIR LAS RELACIONES POSIBLES
EN MORDIDA CRUZADA POSTERIOR LINGUAL ;g

lerdlda normal

{vista como sl se mirora hacla el interlor
de la boca dsl niio)

. (é A 8
% (& Lodo de mordida
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Lingucl, unliateral Lingual, bliateral
{vistg de frante)

Lado de mordida
D 2

Lingual completa, Lingual completa,
unileteral biiateral
Fig. 2-2.-

"Es importante volver a sefalar aqui, que el' pa-

ciente '"gue presenta una nmordida c¢ru-ada posterior
unilateral funcional tiene en realidad una cons- -
triccién bilateral de su paladar, que produce la -
mordida cruzada."

En la mordida cruzada lingual unilateral, "la can-
tidad de constriccidn palarina mensurable es apro-
Ximadamente 1la mitad del espesor vestibulolingual

de los molares en mordida crucada alrededor de 4 a
6 mn.

La mordida cruzada unilateral lingual completa re-
presenta una constriccidn palatina en la medida de
todo el ancho vestibulolingual del melar que estd

en mordida cruzada. Esto es aproximadamente el do-
bie de la mordida <¢ruzada lingual, o alrededor de

8 a 12 mm." (28)

10 a 12 mm. deberian ser considerados como el limite supe-
rior de la correccidn mediante EMR. Para discrepancias de
ésta magnitud los c¢linicos deben considerar una aproxima--
cidn combinada ortodédntico-quirargica para proveer un re--
sultado mids estable.” (7)

XI.~- SISTEMA PARA DESCRIBIR LAS RELACIONES POSIBLES EN MOR-
DIDA CRUZADAPOSTERTOR LINGUAL,— (Fig., 2I-2)
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X11.- ELECCION DEL TIPO DE EXPANSION.-

"Los siguientes factores deben ser considerados du
rante el plan de tratamiento para determinar si se expan-+
den los arcos dentales convencionalmente o con EMR; (1) 1la
magnitud de la discrepancia entre los anchos de los prime-
Tos molares y premolares superiores; si la discrepancia es
de 4 mm o mis, se deberia considerar la EMR. (2) la severi
dad de la mordida cruzada, es decir, el nimero de dientes
inveolucrades, y (3) la angulacidén inicial de los molares y
premolares -cuando los molares superiores estin inclinados
bucalmente, la expansidn convencional los inclinard adn --
mis hacia la musculatura bucal; y si los molares inferio--
res estin inclinados lingualmente, el movimiento bucal pa-
ra enderezarlos incrementard la necesidad de ensanchar el
arco superior.'™ (7}

"Aunque los aparatos fijos de expansidén con arco -
lingual de alambre pueden incrementar efectivamente el an-
cho del arco maxilar con una combinacidén de movimientos or
topédicos y ortoddnticos durante las denticiones deciduas
y mixtas, los pacientes mayores pueden requerir sistemas -
de mavor fuerza como los procedimientos de expansidn maxi-
lar rédpida o intervencidn quirdrgica." (3)

"lLas principales ventajas del método de expansidn
lenta son las siguientes:

1] Mejor control del cambio en la anatomia palati-
na buscada por el odontdlogo.

2} Imitacidn del indice de crecimiento normal del
hueso a lo largo de los mirgenes de la sutura palatina.

3) Menos molestias para el nino.

1} Menor necesidad de cambios anatdmicos rvdpidos -
en los sitios de las otras suturas, donde los dos huesos -
maxilares se¢ articulan con otros huesos centiguos, tales -
como el malar, nasal, voémer, palatino y hueso esfenoides.
{Esta (ltima articulacidén nombrada no es exactamente upna -
sutura, pero parece actuar como tal).'" (28)

5) Menor porcentaje de relapso. ([7)

XIII.- EFECTOS DEL NO TRATAMIENTO DE LA CONSTRICCION MAXI-
LAR, -

"“Cuando las mordidas crucadas posteriores se desa-
rrollan tempranamente e involucran a los dientes primarios
1a no atencidén del problema casi seguramente llevari a que
ia mordida cruczada continlie en los periodes de la denti- -
cién mixta y permanente. No sdlo continuard la mordida cru
zada, sino que ademis llegard a ser una maloclusidn mis sc
vera, una que pueda extender su esfera de influencia a paxy
tes adyacentes en cyecimiento de la cara y maxilares. Desa
fortunadamente las intluencias pueden ser {recuentemente -
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indeseables." ({34)

"Las maloclusiones funcionales se deben tratar tan
pronto como se¢ descubran con el fin de crear un medio ade-
cuado para el futuro desarrollo de la denticién. Si ésto -
no se lleva a cabo, una maloclusidén funcional se puede - -
transformar en un problema esquelético mias grave.”" (12)

X1V.- EXPANSION VESTIBULAR DEL ARCO INFERIOR. -

"En aquellos casos en que hay una situacidn de api
fiamiento moderado -con una pérdida de 2 o 3 mm en la longl
tud total del arco-, se ha recomendado la expansidn vesti-
bular cuidadosa del &arco... La expansidn vestibular del ar
co inferior por medio de los aparatos ortoddnticos tanto -~
en la denticidn temporaria como en la mixta, estd limitada
por el peligro de gque los dientes puedan salirse de sus ba
ses durante tales procedimientos. Contrariamente a las en-
seftanzas populares, el hueso subyracente no es estimulado -
en su crecimiento para producir una estructura de soporte
mds amplia. La expansidn ortoddntica del arce dentario in-
ferior a través de la zona canina, encarada para acomodar
los incisivos permanentes, estd limitada a un logro de a--
proximadamente 2 a 4 mm en la longitud total del arco. Una
expansidén mayor que ésta, puede dar como resultado un an--
cho incrementado (¥ extenso) del arco; pero, cuazndo se re-
tira el aparato de retencidn, casi siempre, se pierde el -
exceso de expansidén ¥ los incisivos se apifan nuevamente.

Hay excepciones a estas reglas gencrales, ya que -
algunos pacientes pueden retener mids espacio que otros, pe
ro 8sto ocurre por lo comiGn en individuos con musculatura
oral relativamente flicida que no tienen tendencia hacia u
na mordida cerrada ¥ en los que el equilibrio entre las --
fuerzas oponentes producidas por les labios y la lengua, -
no es critico. Para resumir esto, la expansion puede szer u
na forma exitosa de tratamiento si la expectativa de recu-
peracidn del espacio no va mds alld de los 2 o 3 mm ¥y el o
dont6logfo mantiene una actitud de reservada cautela."™ (287

XV.- USQ DEL APARATO DE HAWLEY INFERIOR CON TORNILLO.-

Este aparato parece tener una ventaja, '"todo el al
veolo se expande por medio del uso del aparato... El apara
to de Hawley pucde tener un arco vestibular que sirve como
guia vestibular para posicionar a los incisivos inferiores
No aobstante, deben tener algin tipo de resorte simple para
alentar el movimiento de los incisives en una direccidn --
vestibular. Los ajustes se Tealizariin cada dos semanas con
vueltas hacia adelante del tornillo que esti montado sobre
1a vertiente lingual al huezo alveclar entre los canines -
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temporales. Estos ajustes suman aproximadamente 0.5 mm de
expansidén. Todo el aparato trabaja de una manera muy parec-
cida al superior con tornillo utilizado para reducir las -
mordidas cruzadas posterosuperiores.

Al nifio se le debe advertir que tendri que usar el
aparato constantemente, aln durante el periodo de almuerzo
en ¢l colegic, si fuera posible. La pérdida de este apara-
to remevible... es5 un peligro siempre presente durante el
tratamiento.,. Frecuentemente con un ritmo de expansién de
1.2 mm por mes, se requieren casi diez semanas a tres me--
ses para el tratamiento. La retencidn puede obtenerse con
el aparato original, que deberd mantenerse durante un pe--
riodo de seis meses como minimo. Probablemente sea mejor -
la sobreexpansién de 1 mm o mds, puesto que en casi todos
los casos se notari cierta recaida.' {28)



CAPITULO I11
APARATOLOGIA A UTILIZAR

"Ei debate 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 é&poca, Fa--
rrar (54) discutia los beneficios del tornillo v Coffin --
(43) hablaba del ansa compuesta. El tema nc se ha esclare-
cido atn, y debe suponerse que ambas fuerzas han funciocna-
do bien a través de los afies.'" (26)

1.- APARATOS PARA ENPANSION MAXILAR RAPIDA.-

"Numerosos aparatos estdn en use para la expansiodn
del complejo dentomaxilar con el objetivo de colocar al ar
co dental maxilar en una posicién lateral estable. Los apa
ratos con bandas de Arnold (para EML), Haas (Fig. 3-1 A ¥y
B), mini ¥ tipo Hyrax (Figs. 5-2 A y B) son los aparatos -
rigidos mids cominmente encontrados en la literatura. (30)

A continuacidn mencionaré algunos de éstos,

1.- HYRAX: El aparato higiénico (Hyrax) esencizl--
mente es un tornillo de expansidén sin carga de resorte con
un marco de alambre. Los defensores de este aparato creen
que éste causa menor irritacidén a la mucosa del paladar y
es mas facil de mantener limpio. (7)

"Una variacidn de los tornillos habituales de ex--
pansién son los tornillos gue llevan muelles amortiguado--
res, como por cjemplo €1 mini-expander.' (35)

2.- "EL MINI-EXPANSOR: Es un resorte de calibre --
grueso que se expande dindele vuelta a una rosca para com-
primir el reserte" (7) '"el cual posteriormente al descom--
primirse produce la expansién.'™ (5) "Sobre las bandas de -
los dientes pilares estin soldados dos flancos de metal --
perpendiculares al resorte, Los tornilles de expansidn de
resorte con carga y el Mini-expansor pueden continuar ejer
ciendo fuerzas de expansidn después de completar la fase -
de expansidén a menos que é&stos sean parcialmente desactiva
dos." (7)

"Personalmente pensamos que este tipo de aparatos
estin muy indicades para producir la expansidn ripida en -
ninos con denticién temporal o mixta en los cuales la sutu
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ra cede con facilidad. Pero en las denticiones completas, -
es preferible poder anadir el revestimiento acrilico sobre
el paladar, y por tanto usar el tornillo convencional de -
expansion." (5)

"Los defensores de los aparatos fijos con soporte
sobre tejido blando crcen que &stos causan una fuer:za de -
expansién mis paralela sobre las dos mitades maxilares y -
que la fuerza se distribuye méds uniformemcnte 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:cgos histoldgi--
cos en la mucosa palatina después de la disyuncidn. Duran-
te €ste procedimiento 1la mucosa aparccia manifiestamente a
némica a través de la placa transparecnte Y con manifesta--
ciones clinicas de inflamacién a lo largo del borde de la
placa. Después de ocho semanas de usar el aparato de dis--
yuncidén se reconoce perfectamente su impresién en el pala-
dar: la mucosa de la —ona de presidon presenta una tonali--
dad rojiza inflamateria ¥ la mucosa que bordea la placa de
muestra una hipertrofia considerable en la mavoria de las
veces,

Los cortes histoldgicos de las biopsias de estos -
pacientes reafirman los dichos brotes reaccionales de epi-
telio, fibrosis subepitelial, etc. No desearianos que esta
reaccidn tisular actie cn detrimento del método de disvun-
cidn, de ahi gue la consideremos mds normal que patoldgi--
ca, Sin embargo, de acuerde a nuestras experiencias es po-
sible evitar inflamaciones e hipertrofias de la encia mar-
ginal por un conveniente desgaste de la placa. También los
tratanientos previos como: por ej. el ajuste de las bandas
¥ las impresiones, deben estar perfectamente coordinados -
para obtener en el modelo una veproduccidn fiel de teodos -
los detalles, Toda la zona palatina del modelo permaneceri
inalterado, los bordes de la placa serin perfectamente pu-
lidos desgastidndose sdlo ligeramente el borde que contacta
con el reborde gingival. Las arrugas palatinas reproduci--
das en la placa de disyuncidn deben ser desgastadas con --
fresa. No olvidar el correcto pulido final. Las placas de
disyuncidn logradas en esta forma han sido retiradas de 1la
boca dspués de 1-5 meses de uso. Ninglin proceso inflamato-
rio se habia instalado durante o después de éste periedo."”

31)

¢ "Hay autores que prefieren no usar este recubri- -
miento de acrilico para dar mis higiene al aparato., Y ase-
guran que la fuer:za ortopédica producida es la misma que -
con el recubrimiento de acrilico." (5) Fig. 3-1 B.
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I1.- TORNILLOS DE EXPANSION, -

"Desde que la teoria de expansidn se conocid y se
empezd a practicar, generalmente por medio del resorte de
Coffin (Fig. 3-9 A), compuesto por un alambre doblado en -
forma de M, incluido en una placa cuyas dos mitades se se-
paraban al ajustarlo, se estaba buscando un auxiliar mds -
estable y cuya expansion fuera paralela, o sea, de igual -
intensidad en la zona anterior y en la posterior, surgie--
ron entonces tornillos de expansidén como los de Glenross,-
Fisher y luego los de Hausser.' {22)

"La disvuncién fué realizada involuntariamente por
E. L. Angell (36) en 1860 por muy ripida activacion de su
aparato a tornillo. Los aparates a tornillo fueron usados
por Goddard (1843) (59), Nogué (1911) (83), Schroder-Bense
ler (1913) (89), Brown {1914) (406), Huet (1923) (72), Mela
{1933) (79}, Roy (1943) (88). (31}

"La mayoria de los torniilos manufacturados son bi
sicamente de disefio similar. Un tornillo tipico consiste -
en un cuerpe oblongo dividido simétricamente en dos partes
Cada mitad estd perforada centralmente para recibir un ex-
tremo de un tornilleo de extremo doble. Transversalmente --
hay agujeros que atraviesan el patrdn central del tornille
para insertar una llave. Hay cuatiro de esos agujeros de ma
nera que el tornillo sea girado un cuarto de vuelta en ca~
da ajuste. La superficie del cuerpo esti cerrada adecuada-
mente para fijarse en el material plastico de base." {35)

"El tornille que encontramos en el comercio presen
ta en general una rcsca que permite un ensanche de alrede~
dor de 1 mm por vuelta completa, un cuarto de vuelta co- -
rresponde para cada lado a 1/§ de mm.'" (8) Fig. 3-3

Existen variaciones ligeras en cuanto a la apertu-
ra del tornillo en cada activacidn de un cuarto de vuelta,
en general los tornillos abren 0.18 - 0.20 v 0.25 mn de a-
cuerde al tipo ¥ marca comercial del tornille. (19, 35)
Figs. 3-4 A v B. (Estas figuras muestran los diferentes ti
pos de tornillos fabricados por Unitek Corp.)

El tornillo habitual expande en total 11 mm (5), o
tros tornillos como e1 utilizado cominmente por el Dr. 5im
(28) "permite una expansidén total de exactamente 4.5 mm y

de 0.25 mm por cada cuarto de vuelta.' (28)
"La membrana periodontal de un nino tiene aproxima
damente 25 mm de espesor.' Los tornillos fabricados para

abrirse 0 18 a 0.20 mm en cada ajuste {esto es, uUn cuarto
de vuelta), permiten asi un margen de 0,05 a 0.007 mm. "La
membrana periodontal de un adulto, sin embargo, no es tan
gruesa, tiene mis o menos 0,15 nm; es necesario entonces,
cuando se tratan niflos mds grandes y adultos, limitar cada
aJuste a la mitad del que dan los fabricantes. Es importan
te evitar el dano a la insercidon del diente, limitando el
pase del tornillo, de manera que o1 diente no pueda ser im



Tornillo esténdur de expansion de ccero
Inoxidable, sin resortes {Unitek Corp.).
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Tornillo de expuansion de dos etapuas. ]l ensanchamiento del maxilar su
perior frecuentemente necesita el uso de dos diferentes aparatos con
— tornillo de expuansidon -une iniciul lo sulicientemente pequeno para ci
ber cn un arce extremadamente angosto y producir cxpansién preliminaT
y un apurato subsecuentemente mils qrnnde con el cual obtener la expan
sion deseada, Ll tornillo de expansidén de dos etapas (UNITEK) logra -
una CKpdnHJOH de hasta X4 mm,, 7 mm de expansidn con el primer torni-
1lle (pequeno) y 7 mn mils con cl bogundn tornillo. Incluye ¢l cuerpo del tornillo, un
tornillo corto, un tornjillo larpo, 4 brazos de anclaje redondos ¥ angulados de acero
jnoxidable de G681 de pirlpada, (1,2 mm) y una flave de njuste.
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pactado en la cresta del hueso alveolar." (35) Esta reco--
mendacidén va de acuerdo con la terapia lenta de expansién.

A continuacidn se describe la técnica para la cons
truccién de un aparato con tornillo de expansién descrita”
por ¢l Dr. Jon Kapala (1%), va que &ste aparato utiliza un
tornillo estandar de expansidon UNITEK el cual es muy comfin
de encontrar en el mercade Nacional, (Fig. 3-3)

I11T1.- APARATO DE PALADAR HENDIDNDO FIJO DE ACRILICO, -
W"Brimera sesion, -

Después de 2-3 dias de separacidn, se adaptan ban-
das ortoddnticas a los molares superiores erupcionados mas
posteriores, es decir, los segundos primarios o los prime-
ros permanentes. Se colocan bandas adicionales en los cani
nos primarios o primeros premolares. Como las travectorias
individuales de insercidn pueden variar, se deberdn elegir
bandas que sean de un tamafo mayor que el adaptado de cos-
tumbre. Esta modificacidn facilitarid la prueba » la cemen-
tacidn final del aparato en una fecha posterior. Se adap-
tan lazs bandas... Después de tomar una impresidn, se reti-
ran las bandas de los dientes y se pegan en las posiciones

apropiadas en la impresidn, se vacia entonces un modelo de
yeso piedra.

Procedimicnto de laboratorio

Enef modclo de trabajo se aplica un trozo de alam
bre de acero inoxidable de 0.4 mm de modo fque tome contac-
to con las caras linguales de las bandas molares y cani- -
nos/premolares. Sc marca el alambre justo por distal de 1la
banda melar v mesial de 1a banda canina/premolar. En estos
dos puntes se efectian dobleces que formardin las extensio-
nes de altambre palatino dirigidas hacia la sutura palatina
media donde terminan. Se suelda el alambre a las bandas de
manera usual. Las uniones soldadas deben estar contenidas
dentro de la mitad oclusal de 1la cara lingual de cada ban-
da para reducir al minimo el potencial de lesionar el teii
do blando durante el tratamiento. Se repite el procedimien
to de doblado de alambre ¥ soldadura del lade opuesto.

Con pinzas de tres picos se ajustan las extensio--
nes palatinas a cada lado para formar un cofre triangular
que albergue 2l tornillo de expansidn. Con los dedos pul--
gar ¢ indice se estabiliza el diente con banda adyacente -
mientras se recorta cada extensidédn palating a 2-3 mm de 1la
sutura palatina media., Cada brazo de alambre debe extendey
se por lo menos 2-3 mm por sobre la superficie palatina, -
Los ajustes finales en el alambre se hacen con la pinza de
tres bocados. Se sumerge el modelo en agua durante 15 minu
tos. Se¢ aplica una fina pelicula de medio separador a la -
superticie palating ¥y sc¢ 1o deja secar unos 2-4 minutos.
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El dispositive con el tornille ilustrado en la Fi-
gura 3-3 es suministrado con un escudo plistico vertical u
nido al medio del mecanismo del tornillo para evitar el --
flujo de acrilico hacia el e¢je durante la confeccidn del a
parato. Se inscribe una flecha en la insercidén de pldstico
para indicar la direccidn en que la llave {(activador de --
tornille) serl dirigida para abrir el mecanismo del torni-
lio, La flecha debe estar dirigida hacia el fondo de 1la bo
ca, de modo que cada vuelta completa de adelante hacia a-+
ttds" (un cuarto de vuelta) "abra el mecanismo 0.25 mm. -
Puede resultar contraproducente invertir la direccién de -
la activacidn, pues la actividad normal de la lengua puede
inadvertidamente ser responsable por el cierre del mecanis
mo impulsor. El tornillo y los pernos de guia deben ser 1u
bricados en cada extremo con vaselina,

Con el método para aplicar acrilico por agregado -
de gotas y polvo, se llena la béveda palatina hasta el ni-
vel de las extensicones de alambre. Se debe acordar tiempo
suficiente para la polimerizacién inicial y después se ubi
ca el dispositivo con el tornilleo en el cofre de alambre.”
5e aplica el escudo de plistico sobre la sutura palatina -
media con la flecha dirigida hacia atras. Se contintia con
el mismo método de aplicacidn del acrilico sobre la super-
ficie palatina iIntegra hasta un nivel justo inferior a la
unién soldada de cada bhandz. Se pone el modelo en agua en
una unidad de presidén a 14 Xg de presidn durante 15 minu--
tos.

Se utiliza un cuchille filoso para retirar el apa-
rato del modelo. Como la dureca del veso piedra quedé des-
truida durante el proceso de soldadura, cada diente con --
banda debiera saltar facilmente del modelo. El yeso piedra
contenideo dentro de las bandas serd retirado s6lo mis tar-
de. Con fresa de fisura se recorta el acrilice -3 mm mis
alli del alambre que conecta las bandas. Con fresa en for-
ma de llama, se recorta el acrilico hacia 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
palatinzg media. Se retira el escudito de pldastico con pin-
zas fuertes. Con un bisturi u otro instrumento adecuado se
puede eliminar cualquier resto de plistico para liberar el
eie impulsor. 5¢ inserta la llave para probar la actividad
del mecanismo de impulsiodn.

Se reduce el espesor del acrilico lingual hasta un
nivel justo por cncima del dispositivo del tornilleo de ex-
pansidn. En la superficie palatina, se recortan 53-4 mm de
acrilico de la bdéveda palatina para reducir al minimo la -
intrusidén en los tejidos durante el tratamiento.

Se aplica pdmez a las superficies palatina y lin--
gual del aparato. Se "lustra" {pule) la cara lingual...Hay
que retirar todo el yeso dJde adentro de las bandas y lavar
el aparato con agua calicnte.
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Segunda sesidn.-
Se rtealiza la adaptacidn final y cementado." {(19)

"Una modificacidén interesante, que Hazas (64) utili
za en todos los casos, con objeto de dar mds rigidez a la™
zona de anclaje, es una barra que también une las dos ban-
das por bucal., (Fig. 3-1 B) Esta barra bucal, tiene tam- -
bién la ventaja de que se le puede dar forma de gancho por
la parte mesial, en aquellos casos en que nos interese u--
s5ar a la vez una mentonera de traccidn anterior.

Otra medificacidon interesante de la unidad de an--
claje es la preconizada peor Timms {97), Consiste en feruvli
zar todas las piecras laterales mediante corvonas fundas. Es
ta variacidn tiene 1z ventaja de su mavor rigidez, mavor -
superficie de apoyo, mayor higiene y la desventaja de su -
nés complicada confeccion.™ (3)

IV.-"RECOMENDACIONES CLINICAS PARA LOS PACIENTES CON EMR

1.~ Posponer la extraccibn de primeros premolares
hasta que la expansién palactina se haya completado porgue
estos dientes, junte con los primeros molares, frecuente--
mente se utilizan como dientes pilares para anclaje del a-
parato. Si los premolares no han erupcionado, pueden usar-

s¢ los segundos molares deciduos si tienen adecuada estrug
rura radicular.

2.- Cuando sea posible, evitar el movimiento orto-
dontico de los dientes posteriores superiores antes de la

EMR. Los dientes mbéviles pueden inclinarse mds rapido du--
rante la expansidn.

3.- Para comedidad del paciente y por ventajas me-
cinicas, colegque el tornillo tan superiormente como sea po
sible en la boveda palatina.' (7) "El tornillo distensor -
no debe ser horizontal ni paralelo a la bédveda palatina, -
sino que debe tener una inclinacidn de 45° hacia adelante
para gue el niflo pueda activarla sin inconvenientes.' {31}

4,- "Cuando vamos a colocar el aparate en boca, --
nos cercioraremos bien de que el acrilico” {si lo tiene),
"no tenga bordes cortantes ¥ de que no se apoye en las pa-
pilas interdentarias y de que el tornillo abra cuando se -
gire de adelante hacia atris."™ (5)

5.- "Comience a darle vuelta al tornillo de expan-
5idn de 15 a 30 minutos después de que el aparato haya si-
do insertado para permitir suficiente tiempo de asentamien
to del medio cementante... Provea al paciente con una hoja
de instruccicnes listande el programa de activaciones v po
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sibles sintomas que pueda acompaiiar a la EMR" (Fig. 3-5).
"Pida al paciente reportarle cualquier sintoma no usual co
mo dolor o mareo. Si estos sintomas persisten, disminuya ©
descontinie el programa de activaciones.

6.- Amarre un hilo a2 la llave de activacién para ¢
vitar que sea tragada. Solde el mango de la llave para que
cierre para evitar el deslizamiento del hile."” (7)

"l.a llave ortoddntica desalojada que cae dentro --
del eséfago gencralmente pasa a través del tracto gastroin
testinal eventualmente. De cualquier manera, existe la po-
sibilidad de que el aparato pueda llegar a estar alojado &
le largo del tracto gastrointestinal donde 1la inpactacién,
perforacidén, obstruccidén u otra secuela pueda ocurrir y re
querir la inmediata intervencidn quiridrgica. El obJeto ex-
trafio aspirado constituve una verdadera emergencia va que
el subsecuente laringoespasmo y la dificultad respiratoria
amenazan la vida. En tales casos se deben iniciar procedi-
mientos de emergencia apropiados para establecer v mante--
ner una patente via de aire. Cuando el paciente se presen-
ta con antecedentes de llave tragada, v es asintomdtica, -
es esencial que los padres examinen las evacuaciones hasta
que el cuerpo extrano sea detectado. El paciente deberd --
ser observado con atencidn durante el periodo de observa--
¢ién y deberd regresar para una evaluacidén adicional si a-
parecen dolor, niusea, vomito u otro sintoma de perfora- -
cién.

El acortamiento de la llave en relacidn con el es-
pacio para activacién, debe facilitar el ajuste del apara-
t0 asi como disminuir el riesgo de perforacidn si se traga
la llave. (Fig. 3-6) Cada padre deberia ser advertido de -
la posibilidad de tragar o aspirar la llave vy deberia ser
instruido en el manejo de emergencia del nifo, si tal com-
plicacidn ocurre." (25)

7.- "Ver al paciente a intervalos regulares duran-
te la fase de expansidn del tratamiento. Mida la distancia
entre las dos mitades del tornille de expansidn para deter
ninar cufinto ha sido activado el tornillo. Discuta las dis
¢repancias entre esta medida y el programa de activaciones
con el paciente.

8.- Monitoree semanalmente la sutura mediopalatina
con radicgrafias oclusales del maxilar. La sutura se abri-
rd en 7 a 10 dias en la mayoria de los pacientes. 8i la su
tura no se divide en dos semanas, la falta de respuesta es
quelética puede resultar en inclinacidn dental y» posible -
fractura de los procesos alveolares." (7}

9,- "Arabada 12 fase activa de la expansién, es ne
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Fig, 3-5
Instrucciones para pacientes sometidos
a expansidn maxilar ripida.

DEPARTAMENTO DE ORTODONCIA. ESCUELA DE ODONTOLOQOGIA
UNIVERSIDAD DE IOWA.

El aparato que sc le ha dado, ensanchari (expande-
rd) su arco dental superior. La llave que le dimos es ade-
cuada para el aparato, La 1lave se coloca dentro del apara
to, y s2 mueve hacia atrds para dar vuelta al tornillo de™
expansidn. Dele vuelta a la llave hacia atrds 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 algin familiar puede dar vuelta al tor-
nille de expansidn con la llave.

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

vueltas durante dias. Del / / al / /
/, después; una vuelta durante dias. Del / /
al / / ; o una vuelta diaria si y un diz no. Del

/ al / / .

Por favor siga el itinerario sugerido. Demasiadas -
vueltas pueden causarle malestar. Muy pocas vueltas no pro
ducirdn los resultados deseados. -

5i usted siente malestar, doleor o mareo, deje de -
dar vueltas al aparato ¥y llame al consultorio.

Por favor conserve un trozo largo de hilo atado a
la llave de expansidén para evitar que la llave sea tragada
accidentalmente, cuando se dé vuelta al aparato.

Un espacio se abrird entre sus dientes anterviores
superiores durante las dos primeras semanas mientras el a-
parato ensancha el arco. No se alarme, éste es un cambio -
esperado. El espacio desapareceri en las dos siguientes se
manas mientras los dientes de enfrente se juntan.

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

Su proxima cita con nosotres es el / / . 8i
tiene alguna pregunta acerca del aparato, por favor llame
al consultorio,

(7}
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cesarie, fijar cl tornillo porque puede £1 solo dar vuelta
atriis. La fijacidén se hace o bien con un trozo de ligadura
o bien poniendo un trozo de resina autopolimerizable." (5)
Después de ésto, "el aparato actfia como un retenedor fijo

por un periodo de 3 a 6 meses para permitir a los tejidos

reorganizarse en sus nuevas posiciones y tambifén permitir

la disipacién de las fuer:zas creadas por el aparato de ex-
pansién. Entre mis grande sea la nagnitud de la expansién,
mis largo serd el periodo de retencién,” (7) de tal manera
que algunos doctores como Kapala (19}, después de un perio
do de retencidén inicial de 3 meses, retiran ¢l aparato y -
colocan un retenedor de acrilico, que usard el paciente du
rante 24 horas diarias a lo largo de 1 a 2 ahnos, (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 expansidn y durante -
la fijacidén, usualmente se sobreexpanden los segmentos ma-
xilares posteriores., Durante la fase ortoddntics del trata
miento, incorpore algo de expansidén al arco de alambre su<
perior, Evite el torque lingual de la coronz de los mola--
res superiores y/o torque coronario hacia bucal en los mo-
lares inferiores porque tales fuerzas pueden hacer volver
al problema de mordida cruzada,

12.- En un paciente con un paladar severamente es-
trecho, el clinico puede considerar alguna de las siguien-
tes opciones:

a) expander el paladar en dos fases

b) iniciar la expansidn tan prontc como sea posible,

c) prolongar el periodo de retencidn fija,

d) considerar la extraccidn de dientes en uno o ambos maxi
lares para facilitar la constriccidn de les arcos denta
les,

e) sobreexpander el arco maxilar, ¥

£} usar un expansor que magnifique los movimientos esquelé@
ticos.

En pacientes con paladares estrechos, los clinicos
pueden escoger un tornillo telescdpico, un tornillo inter-
cambiable, o construir dos aparatos con tornillos progresi
vamente mids grandes.

13.- Entre los posibles efectos inmediatos de la -
remocidn prematura que se han reportadeo, se incluyen ma- -
reos y una sensacidn de fuerte presidén en el puente de la
nariz, bajo los ojos, y en general por toda la cara., Pati-
decimiento del tejido blando sobre éstas Areas y palideci-
miente entre los incisives centrales. Alguncs de &steos sin
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tomas continuaban por un periodo de mis de 19 horas duran-
te el cual el aparato estaba fuera de boca. En este perio-
do, el relapso medido en la dimensién transpalatina, era -
de sdlo 1.5 mm. Ocurren sintomas similares si el aparato -
se¢ retira para reparaciones o recementacidn durante la fa-
se de expansidn o si la fuerza se desactiva ripidamente. -
Por tal razdn, se debe realizar cualquier manipulacidn - -
mientras el paciente estid seguramente sentade en un $illén

dental, Evite que el paciente se pare inmediatamente des--
pués de la remocidn del aparata." (7)

V.- VELOCIDAD DE EXPANSION EN LA EMR

“La técnica de expansién répida tradicional requig
re un cuarto de vuelta del tornillo de expansidén en la ma-
fiana ¥ une por la noche. Usando un tornillo que expande --
1.0 mn por revolucidén, resultard en el aparato expandiendo
a un promedio de 3.5 mm por semana™, (11} "durante un tien
po activo de tratamiento de 1 a 3 semanas'. (3) Efectiva--
mente, como lo que nosotros queremos producir con la dis--
vuncidn es un movimiento ortopédico, la fuer:za que se pro-
duzca con cada vuelta de tornilleo debe ser grande. Y asi -
se ha medido que cada ve:- que se activa el tornillo se pro
duce una fuerza de 1.5 Kg a 4.5 Kg. Esta fuercza es mavor a
medida que avanza el tratamiento ¥ £s mayor cuanto mayor -
es la edad del paciente.” (5)

VI.- PROGRAMA DE VUELTAS DEL TORNILLO EN LA EMR

“Zimring e Isaacson {102) recomendaron el siguien-
te programa de activaciones: (1) pacientes jdvenes en cre-
cimiento -dos vueltas cada dia por los primeros 4 a 5 dias
una vuelta diaria poer el remanente del tratamiento; (2] pa
cientes adultos (sin c¢recimiento) -debido al incremento en
la resistencia esquelética, dos vueltas cada dia por los -
primeros 2 dias, una vuelta diaria por los siguientes 5 a
7 dias y una vuelta un dia si ¥y un dia no por el resto del
tratamiento con EMR.™ (7]

En los casos en 1los que la sutura ne se abra. “Bs-
to no es frecuente, peroc ocurre en pacientes por encima de
los catorce afios... hay dos posibilidades. Segin unos autg
res se debe continuar la disyuncidén mis lentamente, dando
i de vuelta al dia, ¢ en dias alternos; y segiin otros auto
res, lo que se debe hacer es ir mis de prisa, dando 4/4 de
vuelta al dia.

Pero si adn asi no se abre hay que desistir porque
provocaremos grandes dolores y a lo sumo obtendremos sdélo
mavimiento ortoddntico. Queda la solucidn en éstos casos -
Jdo recurriv a la cirugia, realizando una corticotomia pre-
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via a la colocacién del aparato de disyuncidn.” (5}

Otros doctores efectlan técnicas de expansidén mis
ripida, '"Stockfisch (31) sostiene que la disyuncidn debe -
ser llevada a cabo activando el tornillo 6 a 7 veces dia--
rias. En los casos tardios (quince a treinta afos) debe --
darse primacia a éste método tan ripide, dado que con éste
proceder forzado, se puede determinar sin dificultad algu-
na, si la sutura se ensancha o no." (31)

VII.- APARATOLOGIA TERAPEUTICA COMPLEMENTARIA A LA EMR.-

"Hay muy pocas maloclusiones que quedan corregidas
s0lo con" la disvuncién maxilar... '"la mayoria de las malo
clusiones son mids complicadas y lo mis frecuente es que -~
nos encontremos con problemas Oseos, dentarios, u Oseo-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 disvuncidn -
ya tenenos corregido el problema transversal, y hemos con-
seguido dos bases 6seas correlacionadas en sentido trans--
versal, hay que corregir el probiema antero-posterior y --
por Gltimo el problema vertical.

Y asi para corregir el problema anteropesterior po
demos necesitar utilicar multibandas, usar eldsticos inter
maxilares, o bien usar un aparato de traccidén extraoral si
es una clase II, o bien necesitumos hacer una traccidn del
maxilar hacia adelante con una mdscara facial o una mento-
nera, ¢ incluso hacer extracciones.

Y posteriormente para corregir el problema verti--
cal podemos necesitar utili-ar elisticos verticales, o una
mentonera de traccidn vertical.,. En los casos en que necg
sitamos multibandas que ademdis de corregirnos el resto de
los problemas, nos sirven de retencién de la disyuncidén --
conseguida." (5)

VIII.- PROGRAMA DE VUELTAS DEL TORNILLO EN LA EXPANSION MA-
NILAR LENTA, -

Unos minutos después del cementado del aparato con
tornillo de expansidn, se activa el aparato i de vuelta --
del tornillo., "Esto permite al odontdloge instruir a los -
padres en el método de uso de la llave y pedirles que rea-
licen un ajuste del aparato de un cuarte de vuelta todos -
los domingos por la mafana. Una vez que el nido comienza a
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, ésto producird una ex
pansién de 1.5 mm del paladar." (con un tornillo que abra
0.25 mm por cada cuarto de vuelta) "Durante un periedo de
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tres meses, deberd lograrse una expansidn de casi 4.5 mm.
En la mayoria de los casos de mordida cruzada lingual uni-
lateral, ésta cantidad de expansidén palatina lenta, llega-
rd muy préxima a la correccidén de la mordida cruzada. En -
la mayoria de los casos' se necesitan 6 mm para tratar las
mordidas cruzadas linguales expresadas unilateralmente,..
“"Bajo circunstancias normales, el nifo es observado cada -
dos o tres semanas en el consultorio para verificar el pro
greso del tratamiento.' (28) -

Algunos cxpansores lentos prefieren activaciones -
un tanto mds ridpidas que el protocoloc anterior. "Storey --
(92) sugiere que la expansidédn lenta de 0.5 a 1.00 mm por -
semana permite ajustes fisioldgicos suturales con menor --
disrupcidn traumitica, una mavor reaccidn reparativa, y ma
vor estabilidad sutural que la expansidn ripida de las su-
turas.'" {3)

IX.- APARATOS PARA EXPANSION MAXTLAR LENTA DE TIPO ARCO
LINOQUAL

"Se han utilizado todo tipo de aparatos de metal -
para expander arcos. E1 expansor de Arneld (Fig. 3«1 A), -
el arco palatino de Coffin, y el aparatc quad-helix han si
do usados para realizar expansidn maxilar lenta, particu--
larmente en los dientes deciduos v la denticidén mixta tem-
prana.'™ (7)

"Ha habido una evolucidn de varios tipos de apara-
tos renovibles para expander arcos dentales colapsados. La
mavoris han sido modificaciones de la tradicional ansa de
Coffin (Fig. 3-9 A) incorporada en una placa de vulcanita,
Aunque este aparato era ajustado periddicamente, la fuer:za
que producia era continua debido a la naturale:za y configu
racidén de la ansa palatina compuesta." (13)

"Modificaciones del resorte de expansion descrito
por Walter H., Coffin (1881) (41) estdin todavia en uso ....

Los aparatos removibles de expansién son comiinmen-
te utilizados, peroc la retencidn pucde ser pobre y las ---
fuerzas impredecibles.

Asi, los aparatos fijos fueron introducidos.' (1)
“"Los aparatos fijos de arco lingual" (Porter, W, Quad-he--
lix) "ofrecen las ventajas de mayor anclaje y retencidn, e
fectos minimos sobre el habla, accidén 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 PORTER O EN W (Fig. 3-7 y 3-8)
“El aparato palatino de expansidn en forma de W de

tipo liso, originalmente fué empleado por'" Ricketts (26) -
"para tratar a los fisurados palatinos. Era especialmente
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Fig, 3-7

Arco W utilizado para corregir una mordida cruzada pos-

terior,

A) El arco W debe extenderse de canino & canino y caher
en forma pasiva en el patadar,

B) Los ajustes se hacen expandiendo igualmente los trces
dobleces para obtener cl deseado movimiento dental.

-

(29)

19



¥Fig., 3-8.-
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La mayoria de los autorces considera al aparato de Porter y al aparato de
W como ¢l mismo ¢ consideran el aparato de Porter (B) como un arco en W,
Los doctores llaberson y Myers hacen una distincidon en relacidn a la con-
figuracion del arco de alambre de éstos dos aparatos censiderando al apa
rato cn W como el que se muestra en la L{igura {(A) y al aparato de Porter
come ¢l de la fignva (B)

A

(17)

rAY
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ventajoso debido a que podia obtenerse mayor accidn en 1ia
zona anterior que en la posterior (o lo inverso segiin el -
tipo de activacién)... El Dr. H. C. Pollack (86) padre, ha
bia descrito estc aparato (fabricado en oro)" en 1924,(26)
Este aparato actia continuamente por un periodo de tiempo
hasta que la activacién inicial se ha disipado." (13) "El
disefo del arco de alambre es tal que con ciertas altera--
ciones apropiadas en su conformacidn, el dentista puede a-
justarle para que la presién vaya dirigida contra las su--
perficies palatinas de varios o todos los dientes posterio
Tes en ambos lados del arco; todos los dientes en contacto
pueden ser movidos en forma simultdnea hacia bucal satisfa
ciendo asi las demandas del tratamiento." (34)

"La correccidn de mordidas cruzadas posteriores --
con un dparato de Porter o W puede ocurrir ya sea por una
combinacidén de apertura de la sutura medic-palatina e in--
clinacién bucal de los dientes posteriores o séle por in--
clinacidn bucal." (17)

“"El aparato de arco en W 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 deciducs si los mola--
res permanentes no han erupcionado." Tome la impresidén con
bandas, ¢ incluya las bandas en la impresidn; poesteriormen
te corra los modelos en yeso,

2) "Doble un trozo de alambre redondo de 0.036 de
pulgada de tal manera que forme una W ¥ que quepa en forma
pasiva en el paladar, El alambre deberid extenderse del 4--
rea canina de un lado al drea canina del lado opuesto., (Fi
gura 3-T7 A)

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

B) "Antes del cementade del aparate, las tres curvas debe-
Tdn ser ajustadas...

Ajustes: El alambre debe ser ajustado de tal mane-

A . - .
ra que tenga que ser comprimido el ancho de un molar cuan-
do se cemente el aparato a los dientes.' (Fig. 5-7) (29).
"Las primeras veces que se ajusta este alambre, es Gtil --
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) Segin experiencias
de Haberson y Myers (17}, el tratamiento se completa de 3
a 8 semanas. (17)

“"Los dientes en mordida crucada deben ser ligera--
mente sobreexpandidos para permitir algiin relapse. El arce
en W puede entonces ser desactivado y utilirado para mante
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ner a los dientes en su nueva posicidn por aproximadamente
3 meses." (29)

"Dos de las principales desventajas de este apara-
to son las dificultades para doblar el alambre lingual con
la configuracidn requerida, mis la dificultad para ajustar
lo dentro o fuera de la boca." (28) -

2.- APARATO CUADRIHELICOIDAL DE RICKETTS
(QUAD-HELIX)

"El quadhelix es un arco de alambre de expansidén -
fijo utilizado conjuntamente con otros sistemas de apara--
tos. Ha evolucicnado a partir del alambre en W utilizado -
?n un aparato removible originalmente descrito por Coffin.

42}

Con el desarrollo de los aparatos fijos, los arcos
del tipo W fueron fijados a bandas en los primeros molares
permanentes, mientras que Ricketts {87) incrementd la fle-
xibilidad del arco afiadiendo helicoidales posteriores y --
subsecuentemente anteriores para producir el aparateo quad-
helix. {(Ricketts, 1975) (87) (6) {(Ver Fig. 3-9)

"Los procedimientos de expansidn lenta, tales como
el uso de aparatos de arco lingual con capacidad expansora
del tipo quadhelix incorporan sistemas de fuer:za de varias
onzas hasta aproximadamente 2 libras." Los procedimientos
de expansidn lenta incrementan el porcentaje de movimien--
tos ortoddénticos mientras la fuerza tensil de los elemen--
tos suturales no sea superada. De cualquier manera, la se-
paracidén ortopédica de los segmentos maxilares ha sido do-
cumentada como una parte de la expansién maxilar lenta, --
particularmente en grupes jdvenes con denticidén decidua o
mixta." (3)

A) Descripcidn y disefo.-

“"Bisicamente el aparato "quadhelix" se construve -
de alambre 0.03S de pulgada (0.975 mm) ¥y va soldado a ban-
das, las cuales son cementadas ya sea a los primeros mola-
res permanentes o a los segundes molares deciduos, depen--
diendo de la edad del paciente." (13)

"Los siguientes puntos deben ser considerados en -
el disefio del aparato, (Fig. 3-10)

l,- El puente anterior debe ser recto y encontrar-
se a lo large de una linea uniendo a las superficies dista
les de los caninos superiores.

2.- Los helicoidales deben estar enrollados de tal
forma que se encuentren scbre la superficie palatina del a
parato manteniendo al arco de alambre apartado de la muco-
sa palatina. E aparato debe estar cerca, peroc no en con-s-
tacto con la mucosa palatina, de tal manera que haya mini-



b)

<)

d)

Fig. 3-9
EVOLUCION DEL APARATO QUAD-HELIX

@

o & 16

Ansa de expansion palatina, desarvrollada por Collin en 1869, era incorporada
en una placa removible de vulcanita,
Aparato de expuansién fijo en W utilizado para expander arcoes maxilares de pa
cientes con maxilar hepdide, Se produce mis activacidn en la porcidn del ar-
¢co dehido a la conligurncion del arco de alonbre,
Aparato de W modificado con 1a adicidn de dos helicoidales posteriores para
mayor extensidn de la fuerza.
El arco palatino quad-helix con cuatro helicoidales produciendo mis flexibi-
lidad.

(13)
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COMPCMENTES ESTRUCTURALES DEL QUAD-HELIX

Puente anterior

Ansg 6 helicoldal
anteriar.

Ramao anterior
o brozo icteral,

Puente palatino

Ansa ¢ helicoidal
posterior,

Fig. 3-10 (6)

99
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ma interferencia con el movimiento de la lengua.

3.- Los helicoidales posteriores deben estar incli
nados para que se g¢ncuentren paralelos a la bdéveda palati-
na y deben estar suficientemente hacia distal de les mola-
res para prevenir su reblandecimiento durante el scldado.

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

El quadhelix puede ser hecho indirectamente en el
laboratoric o directamente por el clinico a un lado del si
116n. La eleccidén de la técnica depende del tiempo <on que
se requiere el aparato y la relativa disponibilidad de - -
tiempo a un lado del sillén y en el laboratorio,

Los quad-helix preformades vienen en cinco diferen
tes tamafos fabricados por productos ortoddénticos Rocky --
Mountain.

B) Técnica Indirecta.-

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

2,- Tome una impresidn con alginato del arce supe-
rior con las bandas de los primercs molares.

5.- Coloque y fije las bandas en la impresidn.

4.- Se vaciz la impresidén en yeso y el quadhelix -
se construye en el laboratorio.

5.- Coloque, active y cemente el aparato en boca.
C) Técnica Directa.~

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

2.- Seleccione un quadhelix preformado del tamaio
apropiado utilizando los modelos de estudio como gilia. A--
dapte los brazos laterales haciendo contacte per 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 bdveda palatina.

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

4,=- Verifique la adaptacidén del aparato en los mo-
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delos de estudio y después en la boca haciendo cualquier a
juste necesario.

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

Recientemente ha sido introducido el sistema de ar
co mdévil intraoral (es decir un quad-helix fijo-removible)
desarrollade en Alemania Occidental. Es construido por Uni
tek en alambre de acero inoxidable de 0.036 de pulgada - ~
(0.9 mm) y se encuentra disponible en 3 tamafos, (1)

D) Tipos de Activacidn.-

"El quadhelix puede ser activado extraoralmente o
intraoralmente. El método intraoral fué criticado per Cha-
conas ¥ de Alba Levy (46) (1977) en que cada doble:z produ-
cia una reduccidn progresiva de la fuer:za originalmente co
locada en el aparato. La activacién extraoral permite que
la cantidad de activacidn sea claramente vista y es el mé-
todo preferido a pesar del trabajo extra de remover ¥ rece
mentar el aparato.” (El tecementade de bandas no se hace -
con el aparato fijo-removible),

E) Activacidn extraoral del quad-helix (Fig. 3-11)

"El aparato es activado en la primera visita. La -
cantidad de expansidén colocada es de aproximadamente 1 cm.
en cada lado en la tegidn molar y 1.5 c¢m en 1la regidn ante
rior. La expansidn es colocada primerc abriendc los heli--
coidales anteriores para incrementar el ancho intermoclar y
luego similarmente ajustando los helicoidales posteriores
para que los brazos laterales se expandan ¥y la rotacién mo
lar mesial producida por la apertura de los helicoidales -
anteriores sea contrarrestada."™ (6) Existen variaciones en
cuanto a la expansién aplicada al aparato dependiendc de -
la costumbre del clinico y de la severidad del caso; por e
jemplo los Doctores Bell y LeCompte (4) expanden el apara-
to el equivalente a l1la mitad del ancho bucolingual de los
molares de anclaje bilateralmente y al borde incisal de --
los caninos bilateralmente. (4)

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

F) "Activacidn Intraoral.’

La activacidn intraoral es de valor dudoso; de - -
cualquier manera se incluye aqui su descripcidn, demostran
do los efectos y contra-efectos de los ajustes hechos en -
los helicoidales anteriores y posteriores.

La activacidn intraoral se realiza utilicando pin-
zas de 3 picos, Fisicamente, es extremadamente dificultoso
de efectuar debido a 1a rigidez bucopalatina creada al ce-
mentar el aparato al primer molar., El métode se ilustra en
1a Fig. 3-112




APARATO CUADRIHELICOIDAL DE RICKETTS

{QUAD — KELIX)

Derecha: Pasivo
lzquierda: Activo (22)
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Fig. 3-12

ACTIVACION INTRAORAL DEL QUAD-HELIX

. a b

a) E1 primer doblez en 1a activacidn intraoral sc hace en el
centro del puente anterior,

) El scpundo y tercer dohlez se efectiiun hacia la parte dis
tal del pinente gque conecta i@ los helicoidales anterior y7
posterior.

0L
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Doblez 1.- La pinza de tres picos se coloca en el
centro del puente anterior con el pice lnico colocade ante
riormente. El puente anterior se dobla para producir rota<
€idn mesial de los primeros molares y expansidn del ancho
intermolar.

Dobleces 2 v 53.- Estos sc¢ efectian sobre los puen-
tes palatines que conectan a los helicoidales anteriores y
poesteriores. Se pretende que estos dobleces deben expander
los brazos laterales y contrarrestar la rotacién molar pro
ducida por el doble- 1, Los dobleces 2 y 3 también reducen
la expansidn creada por el doblez 1 aunque éste efecto se
reduce si los dobleces se hacen cerca de los helicoidales
posteriores,.

Este patrdn de dobleces no es conveniente para la
activacidén extraoral ya que la deformacidn producida por -
los dobleces 2 v 3 pueden causar que ¢l aparato haga con--
tacto con la muceosa palatina,'" (6)

La expansién sec considera adecuada cuando en forma
bilateral y en oclusidn céntrica la clispide palatina supe-
rior contacta con la vertiente de la cispide vestibular in
ferior.

Esta ligera sobreexpansicon de aproximadamente 2 o
3 mm se ha recomendado para compensar el enderezamiento de
los dientes inclinados bucalmente una ve:z que la retencidn
se ha descontinuado. El aparatc quadhelix se mantiene en -
la posicidn de expansién pero va en forma pasiva durante 6
semanas de retencidn una ve: que la expansidn se logre, --
por lo general después de 14 o 42 dias. Si se obtiene la -
separacion de la sutura mediopalatina, esto ccurre por lo
regular a la segunda semana de tratamiento active. Al fi--
nal del periodo de retencién, no hay evidencia radiogrifi-
ca de la apertura de la sutura. El aparato se usa en prome
dio 2} meses incluyendo el periodo de retencién; este tiem
po es considerablemente menor al protocolo de expansién ri
pida de 3 a 6 meses incluvendo la retencidn. El aparato --
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 1la remocidn del aparato, el tejido gingival advacen-
te a los molares de anclaje exhiben signos de inflamacidn,
los cuales recuperan su apariencia normal en 2 semanas a--
proximadamente. (4)

"Uno de los problemas que se encuentran cen el uso
del aparato quad-helix particularmente utilizado con expan
sidén excesiva, es el de la inc¢linacién de los dientes ha-=
cia afuera. Esto puede prevenirse, en cierta medida, dando
torque vestibular a las raices. Pevo, a primera vista, la
inclinacidén pareceria tal vez un efecto altamente deseable.
Esto no es generalmente asi debido a 1la tendencia que exis
te a gue se produzca una ripida recidiva.
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También, la ubicacidn hacia abajo y afuera de los
dientes posterosuperiores es seguida aparentemente por un
intento por parte de la naturaleza de enderezar las raices
El problema es que ¢l enderezamiento no es predecible y no
siempre confiable. Por lo tanto, el embandamiento 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 clinico del quad-helix es --
quc los mevimientos a menudo no son de magnitud suficiente
¥ no se mantienen durante el tiempo necesario. A menudo se
ve una recidiva de la expansidn palatina en ausencia de un
mejoramiento de la funcién 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 estd dema-
siado hacia abajo y hacia atris en la cavidad bucal, con -
mucha frecuencia la lengua se verd perturbada y lastimada
por la funcién. Por lo tanto, hay que tener cuidado de a--
daptar el alambre en ¢l momento del cementado y la activa-
cidn original y su adaptacidn debe hacerse dentro de los 2
o 3 mm de distancia de los tejidos blandos del paladar.'

(28)

G) Variaciones del Quad-Helix.-

"E1l separader de hélice puede rotar los primeros -
molares superiores permanentes para la correccidén de una -
maloclusidén clase 11, si la expansidn no es el objetivo --
principal del tratamiento, se pueden eliminar las hélices
anteriores, logrqndo asi la rotacidn de los molares.

En ocasiones un aparato para romper un hibito pue-
de ser incorporado en una variedad del separador de hélice.
En la mavoria de los casos de hibito de chupeteo prolonga-
do, lo tinico que se necesita para que el paciente rompa -~
con éste es un aparato colocado en el paladar duro. Cuandoe
una mordida cruzada anterier se asocia a un maxilar o a un
arco dental superior angosto, se puede realizar una modifj
cacidn al separador de hélice para tratar este problema.
Se coloca otra hélice anterior a cada brazo lateral del --
dispositivo, ¥ se incorporan resortes de dedo linguales a
los dientes anteriores." (13)

Algunas de las modificaciones del quad-helix se --
muestran en la Fig., 3-13

.

H} Indicaciones del Quadhelix y sus modificaciones.-

"],- Todas las mordidas cruzadas en que €S necesa-
rio ensanchar el arco superior.

2.- En los casos que requieren leve expansidn en -
la denticidn mixta permanente, que [rocuentemente presentan



Fig., 3-13,-
MODIFICACIONES DEL QUAD—HELIX

Modilicaciones del apiarato Quad-h@lix.~ (a) Helicoidales adi-
cionales para proclinar 242 (h) Mantenedor de espacio con he
ton polatino, (c) Bihélix (arco inferior). (d) Adicidn de unn

rejilla para rouwper cl

habito de succion digital.,

{6)

€L
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carencia de espacio para los laterales superiores y en los
que la prediccidn del crecimiento a largo plazo es favora-
ble.

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

4.- Los estados de Clase III en los que el arco su
perior debe ensancharse y adelantarse con gomas de clase ~
I11.

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

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

I) Contraindicaciones del Quad-Helix.-

"Chaconas y Caputo (45) (1975) compararon los apa-
ratos de expansidn maxilar de Haas, el Mini-expansor, el -
Hyrax, el quadhelix ¥ la placa removible utilizando un mo-
delo anatdmico tridimensional y encontraron que el quad-he
1lix es el aparato ortopédico menos efective. El quadhelix
estd por lo tanto contraindicado donde la expansién buco--
palatina del arco superior es requerida pero no primaria--
mente obtenida per inclinacidn de los dientes en los seg--
mentos bucales.,™ (6)

3.~ APARATOLOGIA REMOVIBLE

“"Aparatos de expansidn de varios disefios han sido
una parte integral del tratamiento ortoddnticc desde el si
glo pasado. Ha habido una evolucidn de aparatos fijos v re
movibles para expander los arcos palatinos, con continuos
desarrollos para mejorar sus cualidades de fuerza, magni--
tud de accién, retencidn y facilidad de manejo clinico.

Los aparatos de expansidn removible son cominmente
utilirados, pero 1la retencidn puede ser pobre y las fuer--
zas impredecibles, La placa simple de acrilico con un tor-
nillo colocado de tal manera que actide en una direccion --
transversal, produce movimiento dental intermitente, y la
cooperacidn del paciente para dar vuelta al tornillo regu-
larmente es vital para un resultado exitoso." (1)

"Unicamente en nifios colaboradores y bajo rigurosa
vigilancia paterna puede aplicarse una placa de disyuncidn
removible con ia seguridad de lograr el fin deseado. Peque
fias interrupciones como por ejemplo: resfriados, ocupacio-
nes depeortivas, cursos escolares con maestros poco compren
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sivos, etc., debilitan la voluntad del nifo; lo que redun-
da manifiestamente en el resultado de la terapia.'" (31) Si
el aparato "se deja fuera por tan soleo unas horas, puede -
preducirse un retroceso tan notable que no sea posible re-
insertarlo, y es necesario iniciar la expansidn nuevamen--
te." (2)

“"Las placas de expansidn removible no estin reco--
mendadas si se requieren cambios esquecléticos significati-
vos. La separacidén de la sutura mediopalatina con tales a-
paratos es posible, pero no predecible. Para que éstos apa
ratos sean efectivos, deben usarse en la denticién decidua
0 las denticiones mixta temprana y deben tener suficiente
retencidén para ser estables durante la fase de expansidn.”

(7

“En la prictica, es probable que haya un ligero --
desplazamiento del aparato con cada vuelta del tornillio, -
asl cono algo de deformacidn de los ganchos de alambre, ¥
de ésta manera no toda la fuerza potencial es aplicada a -
los dientes.” (15)

"Quien usa un aparato remeovible con tornille incor
porado debe conocer la absocluta necesidad de reportarse de
inmediato si aparece algin desajuste y advertirle de las -
consecuencias si no cumple esta advertencia.” (35) '"Las ex
pansiones que se yvealizan c¢on la aparatologia removible, -
son expansiones de tipe coreonal y no radicular, le que cau
sa en todos los casos, con mayor o menor intensidad, una -
recidiva. La recidiva se debe considerar normal en una pro
porcidn hasta del 30 al 40%. La expansidn del maxilar supe
rior puede hacerse cuando hay linguoclusidn de premolares
vy molares superiores y se pueden colocar por lo tanto, en
relacién de oclusidn vestibulelingual normal con los infe-
riores." (22}
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- CASUISTICA

A continuacidn se presentan 11 casos clinices que
fueron tratados con expansidn maxilar lenta o ripida como
parte del tratamiente con diversos objetivos, tales como -
corregir mordidas c¢ruzadas posteriores, obtener espacio en
la zona anterior del maxilar para alinear dientes apifiados
o rotados, corregir o mejorar posiciones vestibulopalati--
nas de dientes antero-superiores en merdida cruzada ante--
rior ¥ obtener patrones maxilomandibulares mis adecuados -
en pacientes clase IlI que no sdlo pueden presentar un cre
cimiento mandibular excesivo, sino ademds pueden tener de-
ficiencias de crecimiento en sentido tanto transversal co-
mo dntero-posterior. Los siguientes cases no siguen un pro
tocolo similar en todos los casos, va que fueron tratados
en diferente forma de acuerdo a las necesidades del caso -
en particular, En solamente un caso se habla de diferen- -
cias cefalométricas antes y después del tratamiento debido
a los cambios tan favorables que ocurrieron en ese casc en
especial. La mayoria de los casos aqui presentados son una
recopilacidn a corte plazo, seria interesante ver qué suce
de¢ con éstos pacientes a largo placo para determinar el re
lapso habido, determinando asi el éxito final del trata- -
miento no en milimetros de expansidn lograda, sine en la -
conservacidn de la correccidn de la maloclusién,
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CASO No. 1

Nombre: ROSINA SIMONE CRUZ CASTRO

Esp. 6801 Sexo: Femenino Edad: 4 afos

Oclusidén en molares: Escaldn mesial

Relacion anteroposterior: Sobremordida horizontal: -1 mm

Sobremordida vertical: - 2 mm

Relacién de mordida crucada anterior: canino a canino inf.

Relacién lateral de mordida cruzada posterior bilateral:
Ciinicamente mordida cruzada posterior lingual uni
lateral jz qu1erda funcional.

Hiperactividad de mentoniano

Perfil: Cdncavo

Patron de crecimiento: Clase 111

APARATOLOGIA UTILIZADA:
Quadhélix modificado con brazes anteriores
(Six-hélix)
- Mentonera de traccién alta (High-pull}

Dimensién intermolar superior inicial: 43 mm
Dimensidn intercanina superior inicial: 32.0 mm

Dimensidn intermolar inferior inicial: 44.0 mm
Dimensidén intercanina inferior inicial: 27.0 mm

Nimero de activaciones del six-hélix: 2 (segunda activa- -
cidn a la tercera semana) '

Tiempo de uso del aparato activo: 5 semanas
Tiempo de uso del aparato desactivado (pasivo) como reteng
dor: 6 semanas

Dimensidén bimolar superior post-tratamiento con scbreexpan
sidén: 47 mm

Dimensién bicanina superior post-tratamiento con sobreex--
pansién: 34.5 mm

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

Relacidn de mordida cruzada anterior corregida.

No se 1llevs control radiogriafico de apertura de sutura.
Clinicamente no se hizo evidente la creacidén de un diaste-
ma interincisivo. El aparato provocd irritacidn del pala--
dar, la cual desaparecid a la semana siguiente,
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CASO No. 2
Nombre: GABRIELA GOMEZ GARCIA
Exp.: 6398 Edad: 12 afos Sexo: Femenino

Clasificacidén de 1a maloclusién Angle: Clase I tipo 3
Denticién permanente.

Sobremordida horizontal: 1 mm. Sobremordida vertical: 1 mm

Mordida cruzada anterior en 22 y 12

Perfil: Recto Frente: Mesocefidlico
Lateral Derecho: Lateral lzquierdo: ,
Espacio disponible 5.5 mm Espacio disponible: 5.6 mnm !
Espacio Necesario 7.3 mm Espacic necesario 7.2 mm :
Diferencia: - 1.2 mm Diferencia: - 1.6 mm

APARATOLOGIA UTILIZADA:

1) Quadhelix (G.036) para aumentar perimetro de arco
2) Placa Hawley modificada con resortes en 12 y 22
para alinear laterales superiores.

Dimensién bimolar superior inicial: 55.6 mm
Dimensidén bicanina superior inicial: 37.8 mm
Dimensidn bimplar inferior inicial: 52.1 mm
Dimensién‘bicanina inferior inicial: 32.5 mm
. LAl T . . .

Dimensicnes transversales después de la primera activacion
a las 5 semanas:

Dimensién bimolar superior: 58.5 mm

Pimensidén bicanina superior: 38.4 mm

Se contrajo el aparato quad-helix a nivel de bandas wmolares
bilateralmente para enderecar las coronas de los primeros
molares superiores va que se encontraban en vestibulover--

sidén, v se activd a nivel de caninos, nc hubo apertura de
sutura en radiografia.

Dimensiones transversales después de 4 semanas
Dimensibén bimolar superior: 57.6 mm
Dimensién bicanina superior: 39.8 mm

Clinicamente se observd un pequefio diastema interin
cisivo, Radiogriificamente se observd una pequefitisima sepa-
racién de la sutura medio palatina del paladar, apenas vi-
sible como una linea radiolicida con mayor apertura & ni--
vel anterior, ¥ que se desvanecia al llegar a la zona de -
premolares. .

Los laterales superiores avan:zaron de su posicidn
lingual en que se encontraban, a una posicidn mis vestibu-
lar de una manera espontiinea al aumentarse el perimetro de
arco. %2 colocd el aparato quad-helix en forma pasiva por
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un periodo de B semanas a manera de retenedor. Después del
periodo inicial de retencidn, se colocd una placa Hawley -
modificada con resortes para alinear a los laterales supe-
riores, utilizando el espacio creade por la expansiédn. La
placa Hawley actla ademis a manera de retenedor de la ex--
pansion.

Después de dos meses de haber retirado el quadhe--
lix: en la mandibula solo se encontrd un aumenteo de 0,03mm
en la dimensidn intermolar y 0.02 mm en la dimensidn inter
canina, medidas en modelos de yeso con un calibrador de Bo
ley. Estos cambios no son significativos.

310 TESIS
Sai - or mmm
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CASO No, 3

Nombre: JORGE ERNESTO IBARRA VEYTIA
Exp. 6336 Sexo: Masculino Edad: 8 anos

Denticién: Mixta

Observaciones: El paciente fué operado de los adenoides a
los 7 anos (respiracién bucal, posible factor etioldgico -
de mordida cruzada posterior,)

No. de dientes existentes: 22 (laterales superiores afin no

erupcionados.

Presenta diastema interincisivo de 1.5 mm

Relacién anteroposterior: Mordida cruzada anterior en 11 y
12.

Relacidn lateral: Mordida cruzada posterior funcional derg
cha, curiosamente la mordida cruzada sélo estd pre
sente en la denticidn decidua, ya que los primeros
molares permanentes no se encuentran en mordida --
cruzada. {(Habia inclinacidn hacia lingual mds que
deficiencia esquelética.)

Relacién en molares i:zquierda y derecha: Escaldn distal

Perfil: Convexc Frente: Mesocefdlico

Objetivos del tratamiento: Descru:zar mordida cruczada ante-
rior. Corregir la mordida cruzada posterior en denticidn -
decidua para favorecer patrones de erupcidon méds favorables
para los dientes permanentes.

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

La mordida cruzada anterior fué corregida en una semana --
por el plano inclinado de acrilico.

Dimensién intermolar superior inicial: 45.5 mm
Dimensidén intercanina superior inicial: 34.5 mm
Dimensién intermolar inferior inicial: 45.0 mm
Dimensién intercanina inferior inicial: 32.0 mm

Dimensiones transversales a los § dias de tratamiento:
Dimensién intermolar superior: 49.0 mm (aumentc 3.5 mm)
Dimensidén intercanina superior: 37.5 mm (aumento 3.0 mm)}
Dimensidn intermolar inferior: (sin variacidn)

Dimensidn intercanina inferior: ({(sin variacidn)

Mordida cruzada posterior corregida, Se cementd el quad-he
lix pasivo a manera de rectenedor. No se observd radzograf1
camente apertura de la sutura, solo descontinuidad &sea a

nivel interincisal. El diastemn interincisal aumentd 0.2mm
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Se desgastaron caras mesiales de caninos deciduos superio-
res para facilitar la erupcidn de los laterales superiores
8 semanas después, los laterales superiores radiogrifica--
mente se observa que han descendido mis, aunque ain dentro
del procesc alveolar, Este descenso de leos laterales debi-
do a la erupcidén natural, creemes que se favorecid en par-
te por el aumento de la dimensién intercanina y el desgas-
te mesial de caninos deciduos.

Posteriormente se planea obtener relacidén molar clase I --
por medio de una modificacidn del quad-helix con bandas en
los primeros molares superiores y sin brazos alterales, o

el uso de traccidén extraoral, esto de acuerdo con las posi
bilidades econdmicas de los padres.
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CASO No. 4

Nombre: JUDITH ARIAS
Exp. 2978 Sexo: Femenino Edad: 8 afios
Denticidon mixta., Oclusidén en molares: Plano terminal recto

Relacidn anteroposterior: mordida cruzada anterior en 12
Relacidn lateral: Mordida cruzada posterior funcional dere
cha. -

Perfil: Convexo (ligeramente) Frente: Mesocefilica

Objetivos del tratamiento: Correccidn de la mordida cruza-
da anterior y posterior

APARATOLOGIA UTILIZADA: Aparato quad-helix modificado con
brazos anteriores

Dimension intermolar superior inicial: 54.3 mm
Dimensién intercanina superior inicial: 37.0 mm
Dimensién intermolar inferior inicial: 56.0 mm
Dimensidén intercanina inferior inicial: 30.4 mm

La paciente fracturd el cuadrihelix a la semana de activa-
cién. 5e coleocd nuevo quad-helix. Al cabo de dos activacip
nes y ocho semanas de uso, se corrigié la mordida cruczada
posterior y anterior. Se utilizd el aparato pasivo a mane-
ra de retencidn durante & semanas.

Once meses después la paciente se encuentra con aparatolo-
gia fija (2x4 sup) para alinecacidn de dientes anteriores.
No existe recaida de la mordida cruzada anterior ni poste-
rior, No existe incremento de las dimensiones transyversa--
les inferiores.

Dimensiones transversales:

Dimensidn intermolar superior: 58.8 mm
Dimensidn intercanina superior: 39.0 mm
Dimensidn intermolar inferior: 56.0 mm
Dimensidén intercanina inferior: 30.4 mm



CASO No. 5
Nombre: WENDY ELIZABETH VALADEZ AGUILAR
Exp., 423 Sexo: Femenine Edad: 8 afos

Denticidn mixta
Oclusion en molares: derecha: Escaldn distal
izquierda: Escaldn mesial

Relacidn lateral mordida cruzada: posterior lingual funcio
nal derecha.

Anomalias de posicibdn: leve apinhamiento anterosuperior, a-
ndlisis de denticidon favorable.

Perfil: Recto Frente: Mesocefdlico

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

APARATOLOGIA UTILIZADA: Quad-~helix

Dimensiones transversales preexpansidn
Dimensibén intermolar superior: 54 mm

Dimensidn intercanina superior: 36.5 mm
Dimensidén inrermolar inferior: 55.2 mm
Dimensidén intercanina inferjor: 32,2 mm

Después de 3 ajustes y 9 semanas de usec se corrigié la mor
dida ¢ruzada. En el transcurso del tratamiento hubo etpan-
sién asimétrica del maxilar, por 1o que fué necesaric acti
var el aparato también de manera asimétrica; es decir, ac-
tivar mis el aparato donde habia menos expansidn para equi
librar la expansidén haciéndola simétrica.

Dimensiones transversales post-expansidn

Bimensidn intermolar superior: 60.0 mm (aumento 6 mm)
Dimensidén intercanina superior: 40 mm {aumento 3.5 mm)
Dimensidén intermolar inferior: 53.5 [aumento de 0.03 mm)

Dimensidén intercanina inferjor: {exfoliacién de caninos de
¢iduos).,

Aunque no era el objetivo primordial del aparato quad-he--
l1ix, el lateral superior derecho presentd mejoria en cuan-

to a su alineacidn, ya que se encontraba con ligera gireo--
versién.
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CASC No. 6

Nombre: MARIA GUADALUPE CAMARENA

Exp. 423 Sexo: Femenino Edad: 4 afos

Denticidén temporal No. dientes existentes: 20

Oclusidén en molares: Escaldn mesial

Relacidén anteroposterior: Mordida cruzada anterior (de ca-
nino a canino)

Sobremordida horizental: - 4 mm

Relacidn vertical sobremordida vertical anterior: -2.5 mm

Relacién lateral mordida cruzada: Mordida cruzada poste- -
rior funcional derecha {mordida cruzada posterior
bilateral)

Perfil: Cdncavo Frente: Mesocefilico

Cefalométricamente presenta falta de crecimiento del maxi-
lar superior, crecimiento y angulacidn normal de la mandi-
bula, adelantamiento mandibular, posicidn recta del I

Objetiveos del tratamiento: Corregir la mordida cru:zada pos
terior, reducir la mordida cru:zada anterior estimulando eT
crecimiento del maxilar, limitar el crecimiente mandibular

APARATOLOGIA UTILIZADA:

- Aparato fijo con tornillo de expansion (cenfec--
cionado con alambre 0.045 de pulgada) y

- Mentonera de traccidn alta (High pull)

Dimensiones transversales preexpansidn
Dimensidén intermolar superior: 43.8 mm
Dimensién intercanina superior: 50.8 mm
Dimensién intermolar inferior: 42.3 mm
Dimensién intercanina inferior: 27.5 mm

Se utilizd el protocolo de expansidn rdpica (EMR) de 2/4 -
de vuelta diarios, (! de vuelta por la manana y } de wvuel-
ta por la tarde.)

En el transcurso del tratamiento se desalojoé el aparato --
dos veces, teniendo que ser desactivado parcialmente para
recementarlo.

Se activd el tornillo un total de 32/4 de vueltas por un -
periodo de 3 semanas, teniendo algunos intervalos de no ac
tivacidn.

Después de los 25/4 de vuelta del tornillo, se tomd una ra
diografia oclusal, encontrindose disyuncidn palatina con -
mayor apertura a nivel anterior que posterior, de la sutu-
ra media del paladar.

Dimensiones transversales post-expansién
Dimensidén intermolar superior: 48.8 mm
Dimensién intercanina superior: 34.3 mm
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Aumento intermolar superior: 5.0 mm
Aumento intercanino superior: 3,5 mm

Dimensidén intermolar inferior: 42.3 mm (sin variacidn)
Dimensidén intercanina inferior: 27.5 mm (sin variacién)

Sobremordida vertical postexpansié: -1lmm (reduccidn de 1.5
mm debida &l levantamiento posterior de la oclu- -
sién.,)

Sobremordida horizontal -1,8 mm {reduccidn de 2.2 mm debi-
do al avance del maxilar superior y la rotacidn --
mandibular posterior)

Cefalométricamente la paciente todavia presenta falta de -
crecimiento del maxilar superior pero en menor grade, ape-
nas pasadas tres semanas del jinicio del tratamiento. El1 --
crecimiento y angulacidn de 1a mandibula permanece normal,

el adelantamlento mandibular se redujo y presenta una posi
cidén mias vestibular del I en la radiografia lateral.

Su perfil de tejido blando ha mejorado, ya que los labios

se encuentran menos retraidos en relacidn c¢on la linea es-
tética o linea E (que se encuentra entre el punto mads ante
rior del tejido blando de la nariz y del menton )

La paciente portard el aparato de expansidén a manera de re
tenedor durante por lo menos 6 meses, posteriormente se cG
locard un aparato con tornillo para premaxila para termi-~
nar de corregir la mordida cruzada anterior.
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CASO No. 7

Nombre: MARCO ANTONIO ROMERO GUEMEZ

Exp. No. 15 Sexo: Masculino Edad: 13 afios

Denticidén Permanente

Ciasificacidn de la maloclusidn (Angle): Clase I tipo 3 y 4

Relacidén lateral mordida cruzada: posterior bilateral

Anomalias de posicidén: 12 en linguoversidn e infraversidn
(mordida cruzada anterior), 13 en vestibuloversion
e infraversién

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

Espacio disponible: 11.5 mm, Discrepancia &seodental: -4 mm

Perfil: Recto Frente: Dolicocefdlico

Objetivos del tratamiento: Corregir mordida ¢ruzada ante- -
rior y posterior

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

Dimensiones transversales preexpansién:

Dimension bimolar superior inicial: 53,6 mm
Dimensidn bicanina superior inicial: 38.0 mm
Dimensidn bimolar inferior inicial: 56.3 mm
Dimensidén bicanina inferior inicial: 32.8 mm

Primera cita: Activacidn 3/4 de vuelta, se indica dar 2/4
de vuelta diarios por una semana {(Protocolo para EMR)

Al séptimo dia, se recementd el aparato y se dieron indica
ciones de seguir activando.

Siete dias después, se tomd radiografia oclusal,.

No hubo evidencia de apertura de sutura, Se indicd seguir -
activando 3 dias mis hasta su proxima cita.

Faltd a una cita y regresdé a las dos semanas, no habiendo -
hecho caso de las indicaciones, ya que continud las activa
ciones por 10 dias més, hasta que el tornillo de expansidn
se desarticuldé y no did mds vueltas.

Dimensiones transversales postexpansidn
Dimensién bimolar superior: 59.2 mm
Dimensidn bicanina superior: 40.4 mm
Dimensidén bimolar inferior {sin variacidn)
Dimensidn bicanina inferior (sin variacién)

Se reensambld el tornillo de expansidn y se recementd el a
parato., Se c¢olocd acrilico sobre el mecanismo del tornillo
para fijarlo.

El paciente presenta movilidad dentaria generalizada sobre
todo en los primeros molarves, después en el I* premolar su
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perior izquierdo que ademis presentaba algo de extrusidng-
habia leve movilidad en incisivos centrales superiores, a-
demds ligera inflamacidn de la mucosa vestibular y palati-
na.

Dos dias después se retird el aparato de expansidn y se co
locd un retenedor de Hawley, desgastando el acrilico por <
palatino del 2° premolar superior izquierde para permitir
el relapso, ya que ésta pieza sufrid mayor inclinacidn ves
tibular que las demis. -
A la siguiente semana, los primeros molares superiores pre
sentaron regresién del movimiento, colocindose en una posi
€idn axial mis adecuada hacia lingual. -

Dimensiédn bimolar superior: 57.8 mm (disminucidn de 1.3 mm)
Dimensidn bicanina superior: 40.4 mm (sin variacién)

La inflamacidn de 1la mucosa al igual que la movilidad, se
redujeron.

En su siguiente revisidn a las dos semanas, solo habia una
movilidad apenas perceptible en los primercs molares. Los
incisivos centrales no presentaban movilidad, y el 2° pre-
moelar izquierdo regresd hacia polatino a una inclinacidn a
xial mds conveniente.

Actualmente se encuentra sin movilidad ni inflamacidn, uti
lizando un retenedor de Hawley. Aparentemente sin presentar
relapso notable.

Es importante hacer notar que existid mis expansibén a ni--
vel posterior que anterior (aumento postericor: 4.2 mm y an
tericor: 2.4 mm)

El ancho del arco inferior permanece sin cambios a corto -
plazo. El 13 se encuentra mis erupcionado al igual que el
12, ademis de encontrarse menos apifiado. El1 espacic dispo-
nible para estos dientes varié de 11.5 a 13.35, es decir, -
son necesarios afin 2 mm a nivel anterior para alinear és--
tos dientes.

Sin embarge, existe una situacidn favorable, ya que los --
premolares se encuentran en ligera giroversidén que al corre
girse con aparatologia fija proveerian de un poco mis de -~
espacio.

En cuante a la mordida cruzada, ésta quedd casi corregida
consideramos que 1 mm o 1.5 mm son necesarios para que que
de en una relacidn ideal, esto sin considerar la sobreex~--
pansidén para compensar el relapso.

Después de un tiempo mids de retencidn y de trecuperacidn de
los tejidos, se revalorard el caso, ya que €s necesario un
poca mis de expansidn. Tal vez un promedioc de expansién --
lenta sea mis recomendable para la integridad de 1a denti-
cion,

Es importantisimo recalcar al paciente la importancia de a
sistir a3 sus citas sin falta y de seguir al pie de la le--
tra las indicaciones dadas durante el curso de 1a EMR.



88
CASO No, 8

Nombre: SAGRARIO ELIZABETH SANCHEZ ORQZCO

Exp. 1501 Sexo: Femenino Edad: 8 afios

Denticidn mixta. No. de dientes existentes: 21

Faltantes: 3 (en mandibula)

Oclusidn en molares: Escaldn mesial

Relacidén lateral mordida cruzada posterior bilateral lin--
gual,

Anomalias de posicidén: apinamiento de dientes anteriores -
superiores, con una discrepancia Oseo-dental para
alinearlos de -2.2 mm (Método de Moyers)

Perfil: Convexo (ligeramente) Frente: Dolicocefdlica.

Objetivos del tratamiento: Corregir la mordida cruzada pos
terior y aumentar perimetro de arco.

Se colocd un aparato quad-helix active. Diez dias después
se retirdé el aparato, ya que la paciente presentaba infla-
macién de la encia marginal por una evidente falta de hi--
giene bucal. Se instituyd técnica de cepillado; un mes des
pués, ya corregida la condicidén periodontal y mejorada la™
higiene, se recclocd el aparato quadhelix, a los 4 dias 1la
paciente lo fracturé {alambre 0.036 de pulgada).

Se conversd con la paciente y sus padres respecto a la in-
quietud de la nifla hacia el aparato.

Se colocd un aparato con tornillo de expansidn fijo de ti-
po higiénico (fabricado comn alambre 0,045 de pulgada). Des
pués de seis activaciones del tornillo, la paciente se pre
senta con el aparato fracturado. Se did de pasivo a la pa-
ciente debido a su falta de cooperacidn y a su recha:zo de
llevar aparatologia en boca.

Un mes después por peticiones de los padres y de la nifa -
misma, se colocd un aparato con tornillo de e\pans1on fijo.
Activacidn inicial: 3/4 de vuelta, Se indicd activar el a-
parato 2/4 de vuelta diariamente (Protocolo para EMR)

Dimensiones transversales antes de la EMR
Dimensidén intermolar superior: 52.0 mm
Dimensidn intercanina superior: 37.0 mm
Dimensidn intermolar inferior: 56.0 mm
Dimensidén intercanina inferior: 32.0 mm

Catorce dias después de la colocaC1on del aparato se hizo
evidente clinicamente la creacién de un diastema interinci
sivao, Rad10graf1camente. se¢ observd una disyuncién del ma-
xilar <uper10r, 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 éste, pero disminuyendo
la capacidad expansora del aparato.
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Dimensiones transversales después de la EMR
Dimensién intermeolar superior:; 56.5 mm
Dimensidn intercanina superior: 40.0 mm
Aumento intermolar superior: 4.5 mm

Aumento intercanino superior: 3.0 mm

Existié mayor movimiento ortoddntico (inclinacidén dental)
2 nivel posterior que anterior.

Dimensidn intermolar inferior (sin variacibén a corto plazo}
Dimensidn intercanina inferior (también sin variacién)

Era necesaria la colocacidn de un segundo aparato para la
correccidn total de 1la mordida cruzada posterior.

Se perdid el control del paciente por casi cuatroc meses.
En maxilar inferior hubo pérdida de espacio posterior debi
do a que rompid 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 expansidn del maxilar superior.
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CASO No, 9

Nombre: DIANA GONZALEZ HERNANDEZ

Exp. 3890 Sexo: Femenino Edad: 9 anos
Denticidn mixta.

Anomalias de posicién:
version distal.
Relacidn lateral mordida cruzada posterior lingual funcio--
nal izquierda.
Perfil: Recto

laterales superiores en ligera giro-

Frente: Mesocefilico

Objetivos del tratamiento: Corregir mordida cruzada poste--

rior y proveer de espacic para la alineacidn de los ipcisi-
vos laterales superiores.

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

A la semana de colocadco el quadhelix, la paciente se presen
td con el aparato incrustado en el paladar, debido a manipn

lacidn del aparato por parte de ella. Se retird el aparato”
por dos semanas para permitir la recuperacidn de los tejidos
del paladar, La paciente recha:zd utrilizar un aparate simi--

lar debido a la agresidn que ella misma se provocd por dis-

torsionar el aparato.

Se decidid colocar un aparato wmis rigide, un aparato fijo -

con tornillo de expansion confeccionado con alambre .045 de
pulgada,

Dimensiones transversales preexpansidn
Dimensidn intermolar superior: 56.3 mm
Dimension intercanina supetior: 36.0 mm
Dimensién intermolar inferior: 54,2 mm
Dimensidén intercanina inferior: 31.4 mm

El tornille se activd 3/4 de vuelta la primera ecita. Se in
dicé aceivar 2/4 de vuelta diarios.

A los once dias de uso active del aparato, é€ste se desalo-
jo, ¥ hubo necesidad de regresar (desactivar) el tornillo
4/4 de vuelta para poder ser recementado. En la radiogra--
fin oclusal tomada existia evidencia de apertura de la su-
tura. Se indicd activar el aparato 5 dias més. En la si- -
guiente cita existid la necesidad de desactivar el aparato
4/4 de vuelta para reajustarle. Se indicd activar el apara
to durante 5 dias mfs, después de lo cual se £ijd el meca~-
nismo del tornillo c¢on acrilico autocurable.

La paciente no activd el aparato exactamente conforme a las
indicaciones, algunos dias activaba { de vuelta y otros 3/4
de vuelta, atn asi no hubo ningln problema con el uso del
aparato,

Ademiis de corregirse la mordida cruzada posterior, se obser
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v0 una mejoria espontinea en la posicién de los incisivos
laterales al encontrarse con espacio para ser alineados.

Dimensiones transversales post-expansidn

Dimensién intermolar superior: 60,5 mm {(aumento 4.2 mm)

Dimensidn intercanina superior: 39.6 mm (aumento 3.6 mm)

Dimensién intermolar inferior: 54.2 mm (sin variacidn a -
corto plazo).

Dimensién intercanina inferior: 31.4 mm {sin variacidén a -
corto plazo).

Observaciones: Es importante hacer notar que a pesar que -
de acuerdo con la radiografia oclusal, la mayor apertura -
sutural se presentd en la parte anterior del paladar. Las
dimensiones intermolares aumentaron mids que las dimensio--
nes intercaninas ya que hubo mayor inclinacidén dental {mo-
vimiento ortoddntico) 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 utiljzado no llevaba bandas en caninos deciduos
solo contactaba con el arco de alambre,
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CASO No. 10

Nombre: PAULINA GAYTAN GARCIA

Consulta Privada Sexo: Femenino Edad: 4 ajios

Denticién decidua

No. de dientes existentes: 20

Oclusién en molares: Escaldn mesial

Relacién anteroposterior: Mordida cru:zada anterior (de ca-
nino a canino)

Sobremordida horizontal: - 1 mm

Sobremordida vertical anterior: -1.5 mm

Relacidén lateral mrodida cruzada: posterior bilateral

Perfil: Cdncavo Frente: Braquiocefilico

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

APARATOLOGIA UTILIZADA: Aparato fijo con tornille de expan
sién {confeccionado con alambre 0.030 de pulgada) y mento~
nera de traccién alta (High pull)

Dimensiones transversales preexpansién:
Dimensidén intermolar superior: J47.9 mm
Dimensidén intercanina superior: 33.4 mm
Dimensién intermolar inferior: 48,7 mm
Dimensidén intercanina inferior: 30.4 mm

Se utilizd protocolo de expansidn rdpida (EMR). Se activd
el tornillo de expansién 4/4 de vuelta 1a primera cita. Se
indicé activar 2/4 de vuelta diarias. Se activd un total -
de 30/4 de vuelta en un periodo de dos semanas. A la prime
ra semana de activacidn, los molares se encentraban en re-
lacidn cispide a cuspide y los dientes anteriores en posi-
cidn 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 oclusidn, ya co-
rregida la mordida cruzada posterior, solamente el 53 se -
encontraba en relacidn cGspide a cispide. Es importante ha
cer notar que la expansidn fué asimétrica posiblemente por
diferentes densidades O0seas entre ambos lados del maxilar.
Se suspendid el tratamiento para no continuar expandiendo
el maxilar asimétricamente. Se fijd el mecanismo del torni
llo de expansidén para que ho girara. Un mes después el 53
se encontraba con buena oclusidn, posiblemente debido a la
acumulacién de cargas residuales que siguieron expandiendo
el maxilar, o posiblemente por acomodamiento mandibular.
Clinicamente, el maxilar ya pricticamente no se enccntraba
asimétrico,.

Andlisis radiogrdfico oclusal.
En 1a vadiografin posterior a 1lua fijacidn del tornillo, sc
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encontrd mayor apertura de la sutura media del paladar a
nivel anterior que posterior, y aumento del ancho en el -
diastema interincisivo ya existente. Tres meses después -
la sutura se encontraba en proceso de osificacidn y un --
mes después la sutura continta osificindose.

No existid cooperacidn por parte de los padres de la pa--
ciente para el uso consistente de la mentonera, y no se -
insistid en su usc debido a la buena e inesperada resolu-
€idn de la mordida cruzada anterior por medio del aparato
de expansidén, y debido a la corta edad de la nifa.
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CAS0 Neo. 11

Nombre: ROSALBA NEGRETE RODRIGUEZ

Consulta privada Sexo: Femenino Edad: 5 afos

Denticion temporal. No. de dientes existentes: 20

Oclusién en molares: Plano terminal recto

Sobremordida horizental: 1 mm

Sobremordida vertical: 1.5 mm

Relacidén lateral mordida cruzada posterior lingual bilate
ral, Clinicamente: mordida cruzada posterior lin--
gual funcional izquierda,

Perfil: Recto Frente: Mesocefilica

Objetivos del tratamiento: Corregir mordida cruzada poste
rioer. -

APARATOLOGIA UTILIZADA: Aparato fijo con ternillo de ex--
pansioén.

Dimensiones transversales preexpansidn:
Dimensidn intermolar superior: 46.6 mm
Dimensién intercanina superior: 31.2 mm
Dimensidn intermolar inferior: 47.1 mm
Dimensién intercanina inferior: 27.0 mm

Se utilizd protocolo de expansidén rdpica (EMR), Se activd
un total de 15/4 de wvuelta en el transcurso de una semana,
encontrindose corregida 1la mordida cruzada. No se utilizéd
sobreexpansidn.

Dimensiones transversales postexpansion:

Dimensidn intermelar superior: 49.6 mm (aumento 3 mm)
Dimensidén intercanina superior: 33.0 mm (aumento 3.8 mm)
Dimensidn intermolar inferior: sin variacidnm a corto pla:zo
Dimensidén intercanina inferior: sin variacidn a corto pla:zo
Sobremordida herizontal ¥y vertical: sin variacion

Al retirar el aparato de expansidén después del periodo de
retencidn, se observd irritacidn (enrojecimiento) del pa-
ladar, la cual desaparecid a la semana siguiente de haber
retirado el aparato.

Después de casi 4 afios, ya teniendo 1la nifia 9 anos de e--
dad y denticién mixta, no ha habido recaida de la mordida
cruzada posterior a pesar de no haber utilizado sobreex--
pansidn.



CONCLUSIONES

Loes procedimientos de expansidn maxilar lenta y ré
pida son procedimientos terapéutico-ortodéntico-ortopédi-=
cos eficaces en la correccidn de mordidas cruzadas poste--
riores de tipo lingual, asi como excelentes medios auxilia
res en la correccidn del apifamiento o rotaciones denta- -
rias anterosuperiores no muy severas, ya que €stos métodos
pueden proporcionar de cierto espacio necesario para la a-
lineacidn de tales dientes. De ninguna manera la expansidn
maxilar es un substituto de la extraccién de dientes en ca
sos de deficiencia de espacio muy acentuada, La expansidén™
maxilar es también recomendada en pacientes clase Il1l con
deficiencia antero-posterior y transversal del maxilar su-
perior, similarmente en pacientes clase Il ya que al corre
girles su deficiencia mandibular anteroposterior sin expan
sidn maxilar, ésto provocaria cierto grado de mala rela- -
cidn buco-lingual del segmento posterior.

Existe gran variedad de uscs para la expansién ma-
xXilar si conocen sus efectos, aplicando la légica y el sen
tido comin para cada caso en particular. Sin embargo, nec -
se¢ debe abusar de ésta técnica y utilizarla como la pana--
cea tratando de corregir tedo tipo de problemas ortodénti-
co-ortopédicos, y menes atn si no se tiene suficiente cono
cimiento de las consecuencias que éste tratamiento lleva -
consigo, tales como la apertura de diferentes suturas del
complejo cridneofacial sobre todo con la Expansidn Maxilar
Rapida (EMR), ya que con 1la expansion répida los cambios -
son mds bruscos y en caso de perder el control del pacien-
te y éste continuara activando el aparato, los dafos posi-
bles pueden ser muy severos, tales como movilidad denta- -
ria, extrusidén de dientes, etc.

Consideramos que es mis riesgosa la utilizacidn de
la expansidén maxilar rdpida que la expansidn lenta en pa--
cientes poco cooperadores. Bajo tales circunstancias, es -
preferible utilizar la expansidén maxilar lenta (EML). Si -
no fuera posible ya que se requiriera mayor movimiento or-
topédico y por lo tanto fuera necesario utilizar EMR, se -
debe ser extremadamente estricto con el paciente en cuanto
2 seguir al pie de la letra las indicaciones que se le den
o incluso activar el aparato personalmente en el consulte-
rio, aunque el paciente se vea en la necesidad de asistir
a4 consulta diariamente durante aproximadamente dos semanas,
lo cual seria fastidioso para el paciente, pero preferible
a sufrir algln accidente con algiin paciente poco coopera--
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dor o con impedimentos fisicos o mentales.

Los dos tipos de expansidn (lenta y rdpida) tienen
ventajas y desventajas que son las que precisamente darén
la pauta a seguir para la eleccidn de una técnica en cada
caso en particular.

La EML requiere de mayor tiempo activo de uso del
aparato, hay mayor movimiento ortoddntice (dental}, pero -
mucho menor tiempo de retencidn, menor tendencia de relap-
50, ¥ el retiro de la responsabilidad de los padres del pa
ciente en cuanto a la activacidn del aparato, particular-=
mente si se utiliza un aparato de expansidén del tipo arco
lingual como el Quad-Hélix.

La EMR requiere de la cooperacidn absoluta del pa-
ciente, mayor tiempo de retencidn (por lo menos seis me- -
ses), aunque menor uso activo del aparato (atractivo que -
s¢ pierde por el largo periodo de retencidn) 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 préctica general a la EML.

Es importante hacer notar que a partir de observa-
ciones obtenidas de los casos clinicos utilizados para és-
ta tesis, {excepto en un caso de EMR), tanto con EML como
con EMR las dimensiones intermolares post-expansidn maxi--
lar aumentaron mids que las dimensiones intercaninas, ya --
que existid mayor movimiento ortoddntico a nivel posterior
que anterior, sucediendo lo contrario a nivel 4seo, es de-
cir, existid mayor movimiento ortopédico por apertura de -
la sutura palatina media a nivel anterior que posterior.

Los cambios en la dimensidén transversal del arco -
dentarioc inferior, posteriores a 1la expansidn maxiliar, no
son ni predecibles ni significativas, es decir, pueden o -
no presentarse, y si lo hacen, son minimos.

Algunos autores creian que la expansi6én maxilar de
beria sélo ser utilizada para mordidas cruzadas. Algunas -
de éstas actitudes, sobre todo en Inglaterra, fueron in- -
fluenciadas por Townend (98) en su subjetivo articule titu
lado: "La comedia de la expansidén y la tragedia del relap-
so."

La introduccidn de la sobreexpansidn para compen--
sar el relapso, la eleccidn del tipo de expansidn adecuada
para cada caso, ya sea lenta, semirapida o adn ripida, un
tiempo adecuado de retencidén y un tratamiento cembinado co
adyuvante para la correccidn de la maloclusién, pueden, en
conjunto, proveer entre otras cosas, de un Gtil incremento
en el tamano del arco, el cual seria muy conveniente para
reducir la comin prictica 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 TRAGICA.M
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