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La mordida cruzada posterior es un tipo de maloclusion transversal y es cuando las
cuspides vestibulares de los premolares y molares superiores ocluyen en las fosas de los
premolares y molares inferiores. Este tipo de maloclusidn puede afectar bilateralmente,

unilateral o alguna pieza dentaria.

La prevalencia de las mordidas cruzadas posteriores esta situada entre un 8 y
16%, seguin diferentes estudios. Estas cifras son similares tanto para la denticién temporal

0 mixta como para la denticién permanente,

Las mordidas cruzadas posteriores que afectan a ambas hemiarcadas son
anomalias muy frecuentes en la clinica ortodéncica y generalmente acuden a la consulta

porque observan un paladar estrecho y profundo.

El plan de tratamiento esta condicionado por un correcto diagndstico etioldgico que
debera hacerse mediante la anamnesis, exploracidn dinica del paciente y analisis de los

modelos de estudio.

El tratamiento se lleva en dos fases, en primer lugar, la anomalia transversal. En la
segunda fase se corrigen los demas problemas que presenta el paciente, Para conseguir
un efecto de expansion & de disyuncidn depende del tipo de aparato, fuerza aplicada y

edad del paciente.

Ei objetivo de esta investigacion es conacer el tipo de aparatologia que se utiliza

para corregir las mordidas cruzadas posteriores y para poder entender los efectos de los




aparatos sobre la maxila estudiaremos la anatomia y el desarrollo del maxilar. También se
estudiara la embriologia facial y los factores eticlogicos de las maloclusiones para poder
comprender las causas de las mordidas cruzadas. Por Gltimo estudiaremos las técnicas de

expansién, las indicaciones, contraindicaciones y el uso de cada aparato.

Aungue en los dltimos afios el tema de expansidn maxilar ha sido muy
controversial, es importante saber como utilizar todo este tipo de aparatologia y conocer

bien la técnica que se va utilizar para poder realizar el tratamiento.




CAPITULO I
ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA DEL MAXILAR




El macizo dseo de la cara esta situado en la parte anterior e inferior de la cabeza.
Se dividen en dos porciones llamadas macizo facial y mandibula. El macizo facial estd
constituido por trece huesos: doce de ellos estan dispuestos por pares, a un lado y otro

del plano sagital, mientras el restante es impar y coincide con el plano. { Figura 1.1)

Los huesos pares son:

1. Maxilares 4. Caometes inferiores
2. Malares 5. Huesos propios de la nariz
3. Unguis 6. Palatinos

El hueso impar es el Vomer.

Un sole hueso constituye la parte inferior; la mandibula, unido por una articulacion

movil a la base del craneo.

I.I ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR

Es un hueso corto, par y simétrico, de forma imegularmente ctibica, situada en la
parte anterior y media de la cara caudal al frontal; participa en la constitucion
de la cavidad orbitaria, de la boveda paiating, de las cavidades nasales y de la fosa
infratemporal. Constituye la pieza principal del madizo facial. Es un cuerpo aplanado en

sentido transversal de contorno cuadrilatero.

Un proceso horizontal (apdfisis horizontal) une 1a maxila de un lade a su homénimo

opuesto, formando el paladar dseo (bdveda palatina). Los maxilares asi reunidos forman la
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Figura 1.1. Esqueleto de la cara, vista anterior.




maxila, fija, cuyo contorno inferior presentan un arco Ileno de alvéolos donde se fijan los

dientes superiores.

Presenta las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes, cuatro angulos y una

cavidad o senc maxilar.

A. Cara interna.

De la union de su Ya inferior con los % superiores se destaca una saliente
horizantal, de forma cuadrangular, denominado apdfisis o proceso palatino. Este proceso,
mas o menos plano, presenta una cara superior lisa, que forma parte del piso de la
cavidad nasal y una cara inferior, rugosa, con muchos pequefos orificios vasculares que

forma gran parte de la boveda palatina. ( Figura 1.2. )

El borde externo del proceso esta unido al resto del manilar, en tanto que su borde
interno, es muy rugoso, se adelgaza hacia atrds y en toda su extensién se
une al del lado opuesto, formado sobre la cara nasal una saliente: Llamada cresta nasal de
la maxila. Este borde, hacia su parte anterior, se termina en una prolongacion que
constituye una especie de semiesping, la cual, al articularse con la del otro maxilar, forma
la espina nasal anterior, por detras de 1a cual se absarva un canal que con el de Ia otra
maxila forman el canal incisivo ¢ conducto palatino anterior. Por este conducto pasa el

nervio esfenopalating interno vy una rama de la arteria esfenopalatina.

El borde anterior del proceso palatino, es concavo por arriba y forma partes del

orificio anterior de las fosas nasales.




Figura 1.2. Maxilar superior y palatino, cara interna.




El borde posterior del proceso palatino, es delgado, se articula con la lamina

horizontal del hueso palatino.

El proceso palatino divide la cara interna del maxilar en dos porciones:

o La porcidén suprapalatina o nasal:

Es mas amplia, presenta en su parte de atras diversas rugosidades en las que

se articula la rama vertical del palatino.

Estd centrada en el hiato {crificio) del seno maxilar, amplio en el hueso seco, es
reducido en el craneo articulado, en virtud de la presencia de las masas laterales del
etmoides por arriba, del cornete inferior por abajo, del unguis por delante y de la rama
vertical del palatino por detrés. Por delante del hiato del seno, se encuentra el canal
lagrimonasal que se dirige hacia el piso de 1as cavidades nasales. Su borde anterior esta
limitado por el proceso frontal de la maxila, que presenta en su base la cresta turbinal
infericr, donde se articula con el cornete inferior; por encima de esta cresta se encuentra

la cresta turbinal superior o etmoidal, donde se articula el comete medio v el etmoides.

g La porcion infrapalatina o bucal:
Es algo cdncava en ambos sentidos, participa en la forma de la bdveda palatina, es
muy rugosa, sus numerosas irregularidades denotan la sélida insercién a su nivel de la

mucosa bucal.




B.Cara externa.

En su parte anterior se observa, encima de la implantacion de los incisivos, una
depresidn: llamada fosa canina o foseta mirtiforme, limitada posteriormente por la

eminencia o giba canina.

Por detrds y encima de esta eminenda, se destaca el proceso cigoméatico ¢ apofisis
piramidal. Este proceso se une por su base al resto del hueso, un vértice, truncado y

rugoso se articula con el hueso malar o cigomatico. ( Figura 1.3.)

En el proceso cigomatico se describen tres caras y tres bordes:

u Cara superior u orbitaria: Plana, forma gran parte del piso de la drbita. Un canal
aloja al nervio maxilar: llamado canai infraorbitario que continua en esta pared como

conducto infraorbitario.

o Cara anterior: Presenta el foramen infraorbitario, terminacioén del conducto, por
donde emerge el nervio infraorbitario. Entre dicho orificio y ia giba canina, existe una
depresidén llamada fosa canina. De la pared inferior del canal suborbitario salen unos
conductillos, que van a terminar en los alvéolos de los incisivos y del canino: son los

conductos dentarios anteriores.

u Cara posterior: Es convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del maxilar y

por fuera a la fosa cigomatica. Presenta diverscs canales y orificios, denominados




Figura 1.3. Maxilar superior, cara externa.
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agujeros dentarios posteriores destinados a los nervios del mismo nombre y a las

arterias alveolares para los molares.

o Borde inferior: Es grueso y concavo hacia abajo y forma la parte superior de la

hendidura vestibulocigomatica.

o Borde anterior: Es céncavo y agudo, se llama infraorbital por formar parte del

borde orbital.

o Borde posterior: Es romo, se opone al ala mayor del hueso esfenoidal y entre

ambos limitan la fisura orbital inferior o hendidura esfenomaxilar.

C. Bordes.

El maxilar presenta cuatro bordes:

a) Borde anterior:

Emerge por debajo de la espina nasal anterior. Mas arriba muestra una escotadura
yue, con ia del lado opuesto, forma el orificio anterior de las fosas nasales, y mas arriba

aun, el borde anterior de la rama o apdfisis ascendente.

b) Borde posterior:
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Es grueso y convexc transversalmente, recibe el nombre de tuberosidad del
maxilar, presenta los agujeros y canales alveolares dentarios posteriores. Este forma la
pared anterior de la fosa infratemporal y en su porcion mas alta presenta rugosidades

para recibir a la apdfisis orbitaria del palatino.

En su parte inferior se articula con |a apdfisis piramidat del palatino y con el borde
anterior de la apdfisis pterigoides. Esta articulacion estd separada de un canal que forma

el conducto palatino posterior, donde se aloja el nervio palatino anterior.

c) Borde superior:
Es rugeosa, ocupado por semiceldillas que se completan al articularse con los
huesos adyacentes. Limita la pared inferior de la drbita y se articula por delante con el

unguis, después con el etmoides y atras con la apdfisis orbitaria del palatino.

d) Borde inferior:

Es curvo y con el del lado opuesto forma una herradura de concavidad dorsal,
llamada proceso alveolar por estar ocupado por una serie de cavidades o alvéolos
separados por delgados septos de direccion radial donde se aloja la raiz de los dientes.
Los mas posteriores estan subdivididos para recibir las raices de los molares. Su vértice
perforado deja pasc @ su correspondiente paquete vasculonervioso del diente y los
diversos alvéolos, se hallan separados por tabigues dseos, que constituyen las apéfisis

interdentarias. ( Figura 1.4. )
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3 cara exocraneana.

craneo,

Figura 1.4. Base de




D.Angulos

Se presentan cuatro angules, dos superiores y dos inferiores.

u Anterosuperior:

De este angulo se desprende el proceso frontal 0 apdfisis ascendente, de direccion
vertical y ligeramente inclinado hacia atras. Su vértice se articula con la apdfisis orbitaria
interna del frontal; la cara interna forma parte de la pared lateral de las cavidades

nasales; su cara lateral presenta una cresta vertical llamada lagrimal anterior.

Ef borde anterior se articula con los huesos nasales, mientras el posterior lo hace

con el hueso lagrimal. Su extremidad superior se articula con el borde nasal del frontal.

Los otros angulos del hueso no presentan antecedentes dignos de interés.

E. Estructura.

La maxila esta formada por hueso compacto con pequefios islotes de tejido

esponjoso en la parte anterior y la base del proceso frontal especialmente en el borde

atveolar.

En el centro del hueso presenta una cavidad, denominada senc maxilar o antro de

Highmore, de forma piramidal. { Figura 1.5, }
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Figura 1.5. Seno maxilar, sus relaciones dentarias,
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o Pared anterior del seno corresponde a la fosa canina, por debajo del foramen

infraorbitario.

u Pared posterior, forma la pared anterior de |a regidn infratemporal, estd excavada

por los conductos de los nervios alveolares posteriores.

u Pared superior u orbitaria es el piso de la érbita, excavada por el conducto

infraorbitario.

u Pared inferior dentaria en relacién con las raices de los dientes.

u Vértice, situado en el huesa malar.

u Base, que forma parte de la pared lateral de las cavidades nasales.

F. Osificacion.

Se origina el maxilar mediante cinco centros de osificacion que aparecen en el

brote yugal de! primer arco branquial, en el segunde mes de la vida intrauterina:

1. E externo o malar;
2. El orbitonasal;
3. El anteroinferior o nasal;

4. El interno inferior o patatino;
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5. Bl que forma la pieza incisiva, situado entre los centros nasales y delante del palatino.
Estos se osifican al nivel de la sutura incisiva. El seno maxilar sopla el esbozo del

hueso a partir del sexto mes y adquiere su desarrolio después del nacimiento, debido a la

respiracion.

I.I1 EMBRIOLOGIA DEL MAXILAR

a Desarrollo normal de la cara y el paladar

En etapa inicial, el centro de las estructuras faciales en desarrolic es una depresidn

ectodérmica Ilamada estomodeo ¢ boca primitiva.

En el embridn de cuatro semanas y media de edad, el estomodeo estad constituido

por cinco primordios formados por proliferacion del mesénquima. Estos son:

1. La prominencia frontonasal o frontal forma el limite superior del estomodeo.

2. Los procesos maxilares originados del primer arco branquial forman los limites

laterales del estomodeo. ( Figura 1.6. )

3. Los procesos o apdfisis mandibulares de este mismo arco forman el limite inferior

del estomodeo.
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Figura 1.6. Vista lateral de la region de la cabeza v el cuello de un embrién de cuatro
semanas, que muestra 05 cartilagos de los arcos branquiales que participan en la

formacidn de los huesos de la cara y el cuello.
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A cada lado de Ja prominencia y por arnba del estomodeo se advierten

engrosamientos bilaterales ovalados de ectodermo superficial llamados placodas nasales.

Durante la quinta semana el mesénquima prolifera en los bardes de las placodas y

aparecen dos pliegues de crecimiento rdpido, llamados:

a) Procesos nasolaterales que forman las alas de la nariz.

b) Procesos nasomedianos que originan las porciones medias de la nariz, labio

supetior, maxilar y paladar primario.

Los procesos maxilares crecen rapidamente y se acercan enbre si y a l05 procesos
nasomedianos. Cada proceso nasolateral estd separado de los procesos maxilares por una

hendidura, llamado surco nasclagrimal. { Figura 1.7. )

Durante la séptima semana, se modifica el aspecto de la cara. Los procesos
maxilares siguen creciendo en direccion interna y se comprimen l0S procesos

nasomedianos hacia 1a linea media. Estos se fusionan entre si,

Los procesos nasomedianos al fusionarse entre si forman el segmento intermaxilar,

Esta formado por los siguientes componentes:

a) Componente labial, porcion media o philtrum que forma el surco del labio

superior.




25

/’-7 Fb‘*‘n_
\
st
' ML T
YT . - Y v
AL S P
ESTTIA R L N . - ’
TR B CE T
s Rl T
Yad Sttt .
- N
CRIPPRNTINTI P S -
IR T Apeh
e ke sl
. . AN .
Lo e ' AY . "~ G AT
Canlauo Lncoices b1 e

Larba AT

Figura 1.7. Esquema en el que se muestra los diversos componentes de los arcos
branquiaies en el periodo ulterior del desarrollo. Algunos de los componentes se osifican,

en tanto que otros desaparecen o se transforman en ligamentos.
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b) Componente maxilar superior 6 porcién media, del maxilar, forma las encias

relacionadas vy los cuatro incisivos.

c) Componente palatino, que forma el paladar primario triangular.

Los procesos maxlares forman las porciones laterales del labio superior, el maxilar
superior y el paladar secundario. Estos procesos se fusionan con los procesos del arco

mandibular, formando los carrillos, lo cual disminuye las dimensiones de la boca definitiva.

Los labios y los carrillos primitivos son invadidos por el mesénquima del segundo

arco branquial, que origina los masculos de la cara.

Los procesos mandibulares dan origen a la mandibula, al labio inferior y la porcién

inferior de la cara.

Hasta el final de la sexta semana, los maxilares primitivos son porciones macizas
de tejido. Los labios y las encias comienzan a desarrollarse al aparecer la Iamina

labiogingival, en Ja linea media existe una pequefia porcion de la l3mina que forma el

frenilio labial.

El patadar se desarrolla en dos partes:
1. Paladar primario:

Este se desarrofla al final de la quinta semana a partir de la parcién interna del

segmento intermanxilar,
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2. Paladar secundario:

Este se desarrolla a partir de la superficie interna de los procesos manxilares,
ilamadas profongaciones o crestas palatinas. Aparecen en el embridn en la sexta semana y
descienden oblicuamente hacia ambos lados de la lengua, al desarroflarse 1os maxilares la
lengua se desplaza hacia abajo y las crestas crecen una hacia 1a otra y se fusionan

durante la octava semana con el paladar primario y el tabique nasal.

La fusidn comienza hacia delante durante la novena semana y termina en la

porcién postenior para la duodécima semana.

Se desarrolla hueso irtermembranoso en el paladar primario, este forma el

segmento premaxilar, que lleva los incisivos.,

Al poco tiempo, se extiende hueso de los maxilares y los palatinos hacia las

prolongaciones palatinas y se forma el paiadar duro u dseo.

Las porciones posteriores de las prolongaciones palatinas no se osifican sino
exceden del tabique nasal y se fusionan para formar el paladar blando y la Gvula. { Figura

1.8.)

En [a fusidn de las crestas y el paladar primario, el agujero incisivo se considera el
punto medic de separacion entre los paladares y el rafe palatino sefiala permanentemente

{a linea de fusidn de las crestas palatinas.




Figura 1.8. Paladar duro y blando.
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pat

El desarrollo definitivo de ia cara se efectia lentamente y resulta de manera

principal  de cambios en lfas proporciones y la situacién relativa de los componentes

faciales.

I.III. CRECIMIENTO DEL MAXILAR Y SUTURAS

INTERMAXILARES

Después del nacimiento, el complejo maxilar superior que comprende los huesos maxilares
y los huesos que se hallan en contacto con su superficie el cual crece, en direccidn inferior
y anteriar, alejandose de la base del cranec. Sin embargo, el andlisis de la actividad de
cada superficie Osea, revela que el crecimiento real se produce en direccidon superior Y

posterior, hacia la base del craneo. ( Figura 1.9.)

Enlow considera que aunque en una superficie se deposita tejido dsec en una

direccidn, el hueso avanza en direccion cpuesta por el mecanismo de desplazamiento.

La posicidn del maxilar depende del crecimiento de Ia sincondrosis esfenoocdpital y
esfenoetmoidal. Lo que nos da dos conceptos:
1) El desplazamiento del complejo maxilar, y

2) El agrandamiento del complejo maxitar.

Enlow y Bang aplican el principio de “"cambio de sitic de drea” a los complejos

movimientos de crecimiento multidireccionales.
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Figura 1.9. Diagrama resumen de la remodelacion del maxilar. Las direcciones de
crecimiento que involucran a las superficies de reabsorcidn estan representadas por

fiechas que entran a la superficie del hueso. Las que involucran al depdsito, por flechas

que salen de ella.
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El crecimiento de la base del ¢raneo se debe a la osificacién endocondral, mientras

el del maxilar es intramembranosao.

Los mecanismos para el crecimiento del maxilar superior son: las proliferaciones
de tejido conectivo sutural, la osificacidn, la resorcién, la traslacidn y la aposicidn

superficial.

El maxilar se encuentra unido parcialmente al craneo por la sutura frontomaxilar, {a
sutura cigomaticomaxitar, cigomaticotemporal y pterigopalatina. Estas suturas son todas
oblicuas y paralelas entre si. El crecimiento en esta zona sirve para desplazar e! maxilar

hacia abajo y adelante.

Bxisten pruebas de que el crecimiento sutural es secundario a estimulos primarios

de factores epigenéticos.

Moss afirma, que los huesos de la cara se encuentran dentro de la capsula
bucofacial, los huesos son llevados pasivamente hacia fuera (hacia abajo, adelante y a los
lados) por la expansion primana de las matrices bucofaciales.

Maoss cita tres Hipos de crecintiento que sucede en el maxilar:

1) Existen cambios producidos por la compensacién de los movimientos pasivos del

hueso, causados por la expansidn primaria.




32

2) Existen cambios en la morfologia dsea, por alteraciones del volumen, tamafio, forma vy

posicion de las matrices independientes del maxilar.

3) Existen cambios dseos asociados con la conservacion de la forma del hueso.

Se ha afirmado que estos tres procesos ocurren simultaneamente.

Un factor principal en el aumento de 1a altura del complejo maxilar es la aposicion
continua de hueso alveolar sobre los margenes libres del reborde alveoclar, al hacer
erupcion los dientes. El proceso alternado de aposicidn dsea y resorcion, el piso de la

orbita y la nariz, asi como la béveda palatina, se mueven hacia abajo en forma paralela.

El crecimiento palatino sigue el principio de la “V en expansion”. Por 1o tanto, el
crecimiento sobre los extremos libres aumenta la distancia entre ellos mismos. Los
segmentos vestibulares se mueven hacia abajo y hacia fuera, al desplazarse el maxilar
hacia abajo vy adelante. Por lo que aumenta el anche de la arcada dentaria superior. (

Figura 1.10. )}

La prolongacién horizontal del arco maxilar seo se genera por la remodelacion de
la tuberosidad del maxilar. El drea que se muestra en la ( Figura 1.11. ) es el campo de

crecimiento especifico en que se lleva a cabo. Es un campo de depdsito en donde Ia




Figura 1.10. Hay remodelacion extensiva a lo largo del complejo nasomaxilar (ByC)

mientras toda |3 regidn sufre un desplazamiento inferior ( y anterior).




Figura 1.11. El drea que se muestra en |a zona A es el campo de crecimiento especifico en

que se lleva a cabo.




superficie peridstica de [a tuberosidad que apunta hacia atrds recibe depdsitos continuos

de hueso nuevo mientras el crecimiento en esta parte de la maxila continua.

La tuberosidad maxilar es el principal sitio de crecimiento maxilar. Esta proporciona

crecimiento 3 la drea asociada con la parte posterior de la prolongacion del arco.

Existen muchos otros sitios basicos e importantes para el crecimiento a lo largo de

varias partes de este arquitectonico y funcionalmente complejo dseo. ( Figura 1.12. )

Todo el maxilar sufre un proceso simultdneo de desplazamiento primario en

direcciones anterior e inferior mientras crece y se prolonga hacia posterior { Figura 1. 13.)
Las aposiciones de hueso suceden sobre el margen posterior de la tuberosidad det

maxilar superior. Esto aumenta la longitud de la arcada dentaria y agranda las

dimensiones anteropostericres del cuerpo de la maxila.

A. Papel de las suturas del maxilar en su crecimiento .

Las suturas del maxilar superior intervienen en su crecimiente en las ties

dimensiones: postercanterior, vertical y transversal. -

o Sentido posteroanterior.

1. Sutura maxilo-palatina.
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Figura 1.12. Fl crecimiento y modelado del maxilar superior son itustrados en esta figura.

Esto exige un complicada patrén de aposicion y resordén.
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Figura 1.13. Bl maxilar sufre un desplazamiento en direcciones anterior e inferior mientras

crece y se prolonga hacia posterior,
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El crecimiento de la sutura se realiza del extremo posterior de las apdfisis palatinas
se proyectan hacia atrds por medio de la aposicidn Gsea, mientras el anterior de las
laminas horizontales del palatino se reabsorben y en sus extremos posteriores crecen
hacia atras.

Para Waimann y Sicher, esta sutura es el punto central del desarrollo facial.

2. Sutura maxilo-malar, entre el maxilar superior y el malar.
3. Sutura fronto-maxilar, entre el maxilar y el frontal.

o Sentido vertical.

El crecimiento esta en relacidon con el desarrolio del seno maxilar y de la apdfisis
alveolar, la que depende, a su vez, de la evolucion de los érganos dentarios. La sutura

vémerco-maxilar tiene escasa o nula participacion en el crecimiento maxilar.
El paladar dseo aumenta de espesor por aposicién de laminillas por su cara bucal,
acompafada por reabsorcidn de la superficie superior o nasal. El paladar desciende

aumentando la dimension vertical de las fosas nasales.

o Sentido transversal.
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La sutura mediopalatina o intermaxilar es la mas importante y se halla situada en
la linea media. Esta sutura al comienzo es una ancha franja ocupada por tejido conectivo
fibroso, pero aun durante la vida intrauterina se transforma en una sutura de tipo

armaonico.

Como factor de crecimiento hacia fuera, 1a actividad de la sutura persiste hasta los
veinte afios, luego se establece un periodo de reposo que puede durar hasta los cuarenta

anos. En esta €poca, la sutura no participa de la expansion sino en el aumento del

espesor.

Otro factor que interviene en el aumento del espesor del maxilar esta dado por el

desplazamiento de los dientes hacia vestibular y el desarrollo de sus apdfisis alveolares.

B.Principales suturas afectadas durante la expansion del

maxilar.

La sutura es en esencia un tejido que se adapta a la tensidn. Su construccidn a
base de fibras colagenas es un disefio funcional para adecuarse a la traccidn a través de la
unidn Je ios tepdos conectivos entre los diferentes huesos. La presenda de cualquier
presion excesiva en las suturas causa la reabsorcion del hueso, y no el depdsito, para

aliviara.

Asi, mientras todo el maxilar se arrastra hacia delante y abajo, por medio del

desplazamiento, las membranas osteogénicas suturales forman tejido dseo nuevo que
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aumenta todo el tamafio del hueso y mantiene el constante contacto sutural huesc a

hueso.

Las suturas presentan un mecanismo osteogénicc comparable al crecimiento
peridstico del huese. La sutura es una retraccién de la membrana peridstica hacia dentro,
las diversas zonas fibrosas, de unidn y osteoblasticas de una a otra. Mientras se afade
una nueva capa de hueso, las fibras coldgenas internas se encavan para formar fibras

nuevas de insercion en la matriz det hueso.

Las suturas que se afectan durante la expansion maxilar son: la sutura fronto-
maxilar, ta sutura cigomatico-maxilar, 12 sutura naso-manxilar, 1a sutura naso-frontal, la
sutura internasal, la sutura intermaxilar 0 media palatina y la sutura interpalatina. ( Figura

1.14.)
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Figura 1.14. Sistema sutural circummaxilar. FM Frontomaxilar, CT cigomaticotemporal, CM

cigomaticomaxilar, PP pterigopalatina.
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CAPITULO 11
MALOCLUSIONES
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I1.1. Generalidades

La oclusidn hace referenda a las relaciones que se establecen al poner los arcos
dentarios en contacto. El concepto de oclusion es el mismo para todas las ramas de la
odontologia, aunque se considera desde diferentes perspectivas, segin la edad,

exigencias terapéuticas y posibilidades correctivas.

Angle definid el principio de la oclusidn normal de los diertes como “las relaciones
normales de los planos, indinados de los dientes cuando las arcadas dentarias estan en

intimo contacto”.

La oclusidn fue posteriormente descrita por Strang, poniendo en el ambito de

tiempo el concepto. Las cinco caracteristicas que debe poseer una oclusién normal son:

1. La oclusidn normal es un complejo estructural que esta formado por los dientes, la

membrana periodontal, el hueso alveclar, el hueso basal v los misculos.

2. Los planos inclinados que forman las caras oclusales de las cispides y bordes incisales

de todas y cada uno de los dientes deben guardar relaciones reciprocas definidas

3. Cada uno de los dientes considerados individualmente y como superior e inferior
deben exhibir una posicion correcta en equilibrio con las bases éseas sobre las que

estan implantadas y con el resto de las estructuras dseas craneofaciales,




44

4. lLas relaciones proximales de cada uno de los dientes y sus inclinaciones axiales deben

ser correctas.

5. Un crecimiento y desarroflo favorable del macizo faciat, dentro de una localizacién en

armonia con el resto de las estructuras craneales.

La odusién dentaria varia entre los individuos, segiin el tamafio y forma de las arcadas

dentarias y el patron de crecimiento craneofacial.

La ortedoncia tiene como objetivo final armonizar la dindmica ociusal, en cualquier

posicién de la mandibula.

1. Definicion de maloclusion

Cualquier desviacion de la oclusion ideal ha sido calificada como malodlusién. La
denominacién de las diferentes anomatias es un aspecto fundamental donde distintas
estructuras estan desviadas en su posicion o aiteradas en su forma. Estando dirigidas al

diagnéstico de las maloclusiones. (Tabia I1.I Nomenclatura adaptada por la FDI.)

La mayoria de los casos las maloclusiones resultan de una de estas tres
situaciones:
1. Disarmonia en el desarrollo de 1as bases dseas maxilares.

2. Malposicién dentaria con arcos dentarios y maxilares normales.




Tabla I1.1. Nomenclatura adaptada por la FDI
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= Anomalias dentofaciales

Anomalias del tamafio de los maxilares
Macrognatismo
Micrognatismo

Anomalias de la relacién de maxilares con la base craneal
Prognatismo
Retrognatismo
Anterotacion
Posterotacion

o Anomalias en las relaciones de arcadas dentarias

Distoclusion (Clase I, oclusién posnormal, posterooclusidn)

Mesioclusion (Clase 111, oclusion prenormal, anterooclusién)

Resalte horizontal excesivo (overjet)

Sobremordida profunda (mordida cerrada anterior)

Mordida abierta

Mordida cruzada posterior

Mordida cruzada anterior

o Anomalias en la posicién de dientes aislados

Apifamiento dental

Desplazamiento dental
Mesioversion
Distoversion
Labioversion
Linguoversién

Rotacién dental (giroversidn)

Separacion de dientes (diastemas)

Posicion dental (malposicion)
Labiai
Lingual
Mesial
Distal
Intrusion
Extrusién
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3. Discrepancia relativa en el tamafio de los dientes y de los huesos.

I1.1I1. Clasificacion de las maloclusiones

Los intentos de clasificar las maloclusiones provienen de Fox {1803), que basaba la
division en |as relaciones de los incisivos. Sin embargo, fue Angle (1899) el que legé a la
posteridad un esquema por su simplicidad ha quedado consagrado por el uso y es

universalmente aceptado.

Sin embargo no toma en cuenta las relaciones transversales o verticales ni la
localizacién genuina de la anomalia en la denticidn, el marco dseo o el sistema

neuromuscular; éstas son limitaciones reales de la clasificacion de Angle.

A. Clasificacién de Angle

Angle introdujo el término clase para denominar distintas relaciones mesiodistales
de los dientes, las arcadas y los maxilares que dependian de ia posicién sagital de los

primeros molares permanentes.
o Clasel
Maloclusiones caracterizadas por una reladon anteroposterior normal de fos

primeros molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior

ocluyen en & surco vestibular del primer molar inferior. ( Figura 2.1. )




Figura 2.1. B. Maioclusién de clase I con apifiamiento.
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El sistema muscular se encuentra balanceado, la relacion  esquelética

maxiiomandibular es normal.

La situacién maloclusiva consiste en las malposiciones individuales de los dientes,
la anomalia en las relaciones verticales, transversales o la desviacién sagital de los

incisivos.

Hay discrepancia hereditaria entre la extensidn del arco y el tamafio dental.

o ClaseII

Maloclusiones caracterizadas por la relacion sagital andmala de los primeros

molares: el surco vestibular del molar permanente inferior se encuentra distal de la

cuspide mesiovestibular del molar superior,

Esta distoclusion puede ser de una mandibula retrognata, o de un maxilar que

esta anteriormente desplazado.

Dentro de esta clase se distinguen dos divisiones par la posicién de los incisivos

superiores:;

a) Clase II division 1.

Se caracteriza por estar los incisivos en protusién, y aumentando el resalte.
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Ademas de la discrepanda esquelética anteroposterior, los arcos pueden estar

apifados y también pueden presentar una mordida abierta anterior. (Figura 2.2. A.)

Debido a la sobreposicién horizontal del segmento anterior de los arcos de la

maloclusion clase II, los inferiores anteriores pueden hacer sobreerupcién hacia el paladar.

Se encuentra una musculatura anormal, con un labio superior hipotGnico uno

inferior hipertonico.

b} Clase II division 2

También presenta una distoclusion, esta caracterizada por una sobremordida
vertical anterior profunda, los incisivos centrales superiores estan retroinclinados, v los
incisivos laterales con una marcada inclinacién vestibular y una curva de spee exagerada

en el arco mandibufar con poco o nada de apifiamiento; existe disminucidn del resalte. (

Figura 2.2. B. )

o Clase III

El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la clspide

mesiovestibular def pimer molar superior.

Esta clase es causada por sobrecrecimiento de la mandibula lo que crea la

mesioclusion.




Figura 2.2. A. Maloclusion de clase II division 1.

Figura 2.2. B. Maloclusion de clase II divisian 2.
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Otra caracteristica del prognatismo mandibular es la relacién incisiva que suele

estar invertida con los incisivos superiores ocluyendo por lingual de los inferiores. ( Figura

2.3.)

En esta malodusion el labio superior es hiperténico en tanto que el inferior es

hipofuncional.

B. Otras clasificaciones

n Clasificacion de Lisher

1. Neutrociusién a la clase 1, por ser la que muestra una relacién normal a los
molares.
2. Distoclusion a las clases 11, en que el molar inferior ocluye por distal de ta posicion

normal.

3. Mesioclusion a las clases III, porgue el molar inferior ocluye por mesial de l1a

posicion normal.

a Clasificacién topografica

Distingue tres tipos de malodusiones segon el plano del espacio en que esté

localizada:

1. Maloclusion transversal: desviaciones en los segmentos bucales (mordidas

cruzadas).

2. Maloclusién vertical: sobremordida y mordidas abiertas.




Figura 2.3. Clase IlI con mordida cruzada anterior.
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3. Maloclusion sagital: relaciones anteroposteriores de ambas arcadas.

o Clasificacion etiopatogénica
Segun la localizacion preferente de la maloclusién se distinguen tres tipos:
1. Maloclusion dsea.
2. Maloclusion muscular.

3. Maloclusién dentaria.

o Clasificacién britanica
1. Relaciones sagitales
a) Oclusién prenormal (Clase III de Angle)

b) Oclusién posnormal {Clase II de Angle)

2. Relaciones incisales. Las relaciones de los incisivos entre si, sin prestar atencion a los
segmentos posteriores.
a) Clase 1. Los bordes incisales inferiores ocluyen en contacto o por debajo del
cingulo de los superiores,
b) Clase II. Los bordes incisales inferiores ocluyen posteriormente al cingulo de los
superiores.
) Ciase Iil. El resalte estd cruzado y los incisivos inferiores ocluyen anterormente al

cinguio de los superiores.
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I1.I11. Factores de las maloclusiones

A principios de siglo cuando se creia que cada individue nacia con pleno patencial
para Megar a alcanzar una denticion completa y perfectamente ocluida. Para el
pensamiento, la maloclusion resultaba de la accién de fuerzas ambientales que desviaban
el desarrollo, pero el potencial genético siempre apuntaba hacia el logro de una

normooclusion ideal.

Debido a la complejidad de los factores causales y a que el conocimiento de la
eticlogia de la maloclusion es obscuro y limitado, esta ampliamente reconocido la
denominada ecuacidn de Dockrell como esquema inicial para la consideracion

etiopatogénica.

actian en sobre un provoca

Causas —* tiempo ——* tejido —* alteracién

Una determinada causa actua cierto tiempo sobre un tejido provocando una
alteracion. El factor tiempo en el desarrcllo de la malodusion tene dos componentes:
momento o periodo de actuacion de la causa y duracidn de la causa. Los tejidos sobre los
que actua la causa pueden ser los dientes, el sistema neuromuscular, los huesos y los

tejidos blandos.
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Los factores responsables de las maloclusiones los dividimos, para su exposicion en

dos grandes grupos (Tabla ILII. Clasificacion de los factores etiologicos  de las

maloclusiones. ):

1. Factores generales que afectan al conjunto de la oclusion.

2. Factores focales que comprenden anomalias especificas.

A. Factores generales

Los factores generales que afectan al conjunto de la oclusién también se pueden

subdividir en:

a) Factores éseos: tamario, forma y posicién relativa de ambos maxilares.

b) Factores musculares: forma y funcién de los misculos que rodean la denticién

(labios, mejiltas y lengua). (Figura 2.4. )

c) Factores dentales: El tamafio de los dientes con relacion al tamafic de los

maxilares.

Los factores generales estdn siempre presentes en el desarrolio del aparato
estomatognatico, intimamente relacionados entre si. De los tres factores que influyen en
el desarrollo de |2 oclusion, el marco esquelético maxilofacial tiene una importancia en la
etiopatogenia de la matoclusién: los dientes estdn enclavados en los maxilares y toda

anomalia en el volumen o posicién dsea influye en [a relacion interdentaria. Por lo tanto
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Tabla IL.IL. Clasificacion de los factores etiolégicos de las maloclusiones.

Factores generales

1. Herencia {patrén hereditario)
2.
3.

Defectos congénitos (labio leparino, fisura palatina, disostosis cleidocraneal)
Ambiente

o Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo matermo, Varicela, etc.)
o Postnatal (Jesidn en el nacimiento, paralisis cerebral, etc.)
Ambiente metabdlico predisponente y enfermedades

o Desequilibrio endocrino

o Trastornos metabdlicos

o Enfermedades infecciosas

Problemas nutricionales {desnutricidn).

Habitos de presion anormales y aberraciones funcionales

o Lactancia anormal

Chuparse ios dedos

Habitos con la Yengua y chuparse ia lengua

Morderse labios y ufias

Habitos anormales de deglucion

Defectos fonéticos

Anomalias respiratorias

Amigdalas y adencides

o Tics psicogéneticos y bruxismo

Postura

Trauma y accidentes

onDoOoOocooao

Factores locales

NP W

. Anomalias en el nimero de dientes

o Dientes supernumerarios

n Dientes faltantes

Anomalias en el tamaiio dentario

Anomalias en la forma dentaria

Anomalias eruptivas

Pérdida prematura de dientes temporales y permanentes

Frenillo labial superior andmalos

Habitos orales anormales

Otras causa: caries dental, restauraciones dentales inadecuadas, quistes y
tumores 6seos locales, efc.
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Figura 2.4. Fotografias que ilustran hendiduras de labio. Ay B, hendidura labial unilateral,

C y D, labio hendido bilateral.
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cualquier condicion patoldgica, repercutird en el esqueleto facial condicionando una

maloclusion.

B. Factores locales

Los factores locales, no siempre estan presentes en el desarrollo de la malodusion,
aunque en determinados casos desempefian el papel principal en su origen, Estos actian

de forma aislada o en combinacién.

a) Anomalias en el nimero de dientes

Son por defecto o por exceso. Cuando faltan se habla de agenesias; si hay mas

dientes de {o normal, se le denomina piezas supernumerarias. ( Figura 2.5. )

D Agenecia dentaria es una anomalia organogenética consistente en que una o piezas
de la denticidn faltan por ausencia de su formacion. La anodoncia se presenta
ocasionalmente como manifestacion de sindromes generales. Como causas de la
agenecia se asocian: infecciones, traumas perinatales, alteraciones metabdlicas

intrauterinas, dosis masivas de rayos X, anomalias funcionales del epitelio dental, etc,

o Dientes supernumerarios son un germen dentario mas o menos dismdrfico o
eumdrfico en nuimero excesivo sobre la arcada dentaria maxilar o mandibular. En la
denticidn permanente se distinguen tres tipos de dientes supernumerarios que

presentan caracteristicas y distintos efectos en el desarrolto oclusal:
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Figura 2.6. Dens in dente. Puede cbservarse una ligera invaginacion en el area de la

foseta lingual del incisivo lateral maxilar en {a radiografia,
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dientes suplementarios: son piezas de morfologia y tamafio normal que suponen un
aumento del material dentario y cuyo efecto es un incremento del potencial de
apifiamiento, dientes cénicos: diente con la corona cdnica y raiz mas pequefia, se
localiza en la premaxila, cerca de la linea media, entre los incisivos centrales
superiores, y se conoce como mesiodens, dientes tuberculados: diente con tubérculo o
invaginado, también se presenta en la premaxila, pero se diferencia del mesiodens por

su localizacién, tiempo de desarrollo y efectos sobre los dientes adyacentes,

b) Anomalias en el tamafio dentario

E! tamafio de los dientes esta relacionado genéticamente. Con refacion al tamafio
dental, se observan amplias diferencias sexuales y diferencias raciales. Las anomalias en €l
tamafio se dlasifican en microdoncia y macrodoncia, las cuales pueden ser generalizadas o
localizadas. La macrodoncia suele ir acompanada de apifiamiento vy la microdoncia de

diastemas.

c) Anomalias en la forma dentaria

La morfologia dentaria estd determinada genéticamente. Las alteradones en Id forma
de los dientes se manifiestan en cualquier grupo dentario y, dentro de cada grupo;
condicionan maloclusiones localizadas, uni o bilateralmente, circunscritas al
area de implantacion de la pieza andmala. Algunos ejemplos son: incisivo lateral en forma
conica, caspide en garra, geminadén, fusién, concrescencia, dens in dente, etc. { Figura

2.6.)
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d) Anomalias eruptivas

Se reconoce que hay un amplio rango de variacidon en los tiempos de erupcién
normales de los dientes deciduos y de los permanentes en las personas. No obstante, se
presentan casos en los cuales e tiempo de erupcidn estd muy por debajo de los extremos
de la normalidad y se puede considerar un estado patoldgico. Los cuales engloban a la
retencion prolongada de dientes temporates, la erupcidn tardia de dientes permanentes,

las erupciones ectopicas y las anquilosis de los dientes temporales.

e) Pérdida prematura de piezas

o Denticidn temporal. Se conoce come pérdida de un diente temporal antes del tiempo
normal de su exfoliacién natural. Entre las causas més frecuentes se encuentran:
traumatismos, reabsorcion prematura de las raices, extracciones por procesos
odontodestructivos. La pérdida prematura de una pieza temporal supone una

disminucion del espacio del sucesor permanente debido a la migracion de los dientes

adyacentes y el acortamiento de la longitud de Ia arcada.

o Denticion permanente. La perdida de cualquier diente permanente afectard los
proximaies v antagonistas, que se desplazaran iniciando el desarrolloc de una

maloclusidon o maodificando la existente,

f) Frenillo labial superior anémalo
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El frenillo labial en ocasiones no alcanza su insercion, quedando una insercién baja

persiste y €l frenillo es la causa de un diastema entre tos incisivos centrales superiores.

g) Habitos anémalos

Los habitos orales, como la succién digital, la interposicidon lingual o labial y el
chupeteo pueden modificar la posicién de los dientes y la relacién y forma de las arcadas
dentarias. Los habitos de presidn interfieren en el credmiento normal y en la funcién de la

musculatura orofacial.
h) Otras causas

La caries dental, sobre todo las interproximales, ocasionan acortamientos de la
longitud de arcada por migraciones de los dientes adyacentes. Las restauraciones dentales

inadecuadas producen el mismo efecto.

El desplazamiento de los dientes y la maloclusidn resulta también de una causa

patoldgica, como la presencdia de quistes o de tumores Gseos.

I1.1V. Caracteristicas del perfil, faciales y de los arcos

dentales

A. Perfil.
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Para analizar el perfil facial es necesario tener la cabeza debidamente orientada; 1a

cabeza no debe estar inclinada hacia delante o atrés porque, se desfigura el perfil de la

silueta facial.

Todos los analisis del tercio inferior facial tienen en cuenta tres estructuras que son
las que determinan la armonia facial en proyeccidn lateral: la nariz, el mentén y la boca.

(Figura 2.7.)

El perfil de un individuo podréd ser recto, concavo o convexo en funcién de la

prominencia relativa de estas zonas facdiales.

o Oclusidon clase I, el perfil es recto.

o Maloclusion clase 11, el perfil es convexo debido a que la mandibula es

retrognata.

a Maloclusidn clase IIL. El pérfil es concavo debide a que la mandibula es

prognata y el maxilar es retrognata.

B. Caracteristicas faciales y de los arcos dentales.

Han sido y son utilizadas por los antropdlogos que comparan el didmetro
anteroposterior con el diametro transversal maximo del créneo; segun las proporciones,

distinguen el tipo:

o Braguifacial
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Concava . Recta ) Convexa

Figura 2.7. Perfiles concavo, recto y convexo. Los limites anteriores del maxilar superior e
inferior forman una linea recta paralela a la linea del perfil de la frente, labio y mentdn,
en la cara recta. En la cara convexa del lado derecho, el maxilar superior se encuentra
protruido y el maxilar inferior retruido. Las indinaciones axiales de los incisivos reflejan

esta relacion basal y son méas procumbentes.



Los individuos braquicefdlicos poseen caras amplias, cortas y anchas, y por lo

general se observa en maloclusiones clase II division 2.

La configuracion del arco asociada a esta estructura también es relativamente

ancha y cuadrada. { Figura 2.8. )

o Dolicofacial

Los individuos dolicocefalicos poseen caras angostas y !argas y estd asociada a

maloclusiones clase II division 1, o clase I1I.

Los arcos dentales de estas relaciones también son angostos y pueden estar

asociados a una boveda palatina alta.

a Mesiofacial

Los individuos mesocefélicos se encuentran entre estas dos clasificaciones. En una

oclusion clase I, la musculatura es normal y la apariencia facial ovoide es agradable.

La configuracidn de los arcos dentales es similar.
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Figura 2.8. Tipos de cara dolicocefalica, brquicefalica y mesocefalica; abajo, la forma de la

arcada que acompaia a cada tipo facial.
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CAPITULO III
MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES
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Se conoce como maloclusiones transversales las alteraciones de la oclusion en el
plano horizontal o transversal que son independientes de la relacidn que existe en los

planos sagital y vertical.

Hay dos tipos de anomalias transversales, la mordida cruzada posterior y la

mordida en tijera.

III.I MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

La mordida cruzada posterior es cuando las clspides vestibulares de los
premolares y molares ocluyen en las fosas de los premolares y molares inferiores. Las

piezas inferiores desbordan lateralmente a las superiores.

Una mordida cruzada posterior puede afectar a:

1. Ambas hemiarcadas = mordida cruzada posterior bilateral
2. Una hemiarcada = mordida cruzada unilateral, derecha ¢ izquierda (Figura 3.1. )

3. Alguna pieza aislada

La prevalencia de las mordidas cruzadas posteriores estan situadas entre 8 y 16%,
seglin diferentes estudios, siendo mas frecuentes las unilaterales que las bilaterales. Estas
cifras son similares tanto para la denticién temperal o mixta como para la denticién

permanente.
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Figura 3.1. Paciente de 15 afios que presenta una mordida cruzada posterior unitateral

derecha por compresion asimétrica.
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A. Origen.

Las dismorfias transversales son provocadas a menudo por falta de desarrotlo. Una

mordida cruzada posterior suele originarse en una compresion maxilar superior.

Generalmente la mayor parte de las mordidas cruzadas posteriores son de origen
esquelético mas que dental. Las mordidas cruzadas de origen esquelético resuita de un
maxilar mas angosto que la mandibula, y por lo tanto hay discrepancia entre los dos

maxilares.

Una mordida cruzada unilateral se debe a veces a una inclinacién dentaria andmala

de los dientes superiores hacia palatino: origen dental.

En otros casos tienen un origen esquelético por falta de crecimiento de un

hemimaxilar superior 0 por una asimetria en la forma mandibular con laterognacia.

Pero 10 méas frecuente es que exista una alteracidn funcional, consiste en una

desviacién mandibular hacia 1a derecha o izquierda en el momento de la oclusidn.
Una mordida cruzada posterior de una pieza aislada tiene dos posibles causas: a

falta de espacio, hay una erupcidn ectopica y la alteracién de la inclinacidn axial de alguna

pieza dentaria superior.

B. Etiopatogenia.
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Los factores etioldgicos mas importantes son:

1. Factores genéticos, que condicionan:
a) Hipoplasia maxilar (Figura 3.2. )
b) Hiperplasia mandibular

¢) Asociacion de ambas

2. Habitos
a) Respiracion oral
b) Deglucion infantil, habito lingual

¢) Succidn andmala.

C. Tratamiento.

E! tratamiento de esta anomalia debe ser precoz.

Con frecuendia se realiza un tratamiento ortoddncico en dos fases, corrigiendo, en
primer lugar, la anomalia transversal a la edad en que el paciente acude a la consulta. La
solucién de otros problemas asociades, tales como apifiamiento, distoclusion, etc., se

pospone hasta la segunda fase de la denticion permanente.

En relacién con el diagndstico establecido, se piantearan los siguientes objetivos

terapéuticos:

o Control de hahitos




Figura 3.2. Paciente con hipoplasia maxilar que ha originado una mordida posterior y

anterior, con una relacion molar de clase 111
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Es importante restablecer una adecuada funcion muscular para evitar la recidiva de

la mordida cruzada.

En general, el control de habitos suele aconsejarse como tratamiento Unico en

denticion temporal y coadyuvante, para prevenir la recidiva, en la mayoria de los ¢asos.

u Expansion maxilar

IIL.II EXPANSION MAXILAR

Como la sutura palatina media puede osificarse a una edad temprana (15 afios), o

a una edad tardia {27 afios); el periodo dptimo para la expansidn palatina es entre los 8 y

15 afos.

Indudablemente, la edad del paciente es un factor fundamental para poder
consequir la separacidn de la sutura. Tras el periodo medio de 1a adolescencia, existe la
posibilidad de que se hayan formado puentes peridsticos a través de la sutura,
obliterandola en parte e imposibilitando la expansién esquelética. A partir en partir de los

veinte afios es dificil abrir la sutura, pero no es imposible.

Es dificil producir efectos ortopédicos maxilares después que ha cesado el
crecimiento activo. Para poder efectuar una expansion real donde se produzea una

disyuncidn de la sutura media palatina se requiere de un aparato ortopédico.
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Esta bien documentado que la expansion de los arcos dentales puede ser
producida por una variedad de tratamientos ortoddnticos, incluidos los que emplean

aparatos fijos. Los tipos de expansién producida pueden dividirse de dos formas:

1. Estructura ésea sobre la cual se va a producir la expansidn:
o Sutural

o Dentoalveolar

2. Frecuencia con la que se esta activando el aparato ortopédico:
o Rapida

o Lenta

A. Expansion

Se denomina al procedimiento terapéutico que pretende aumentar la distancia
transversal entre las piezas de ambas hemiarcadas por transformacion de la base apical.
La expansion es producida por aparatos fijos convencionales ¢ por diversas placas de
expansion removibles, por lo general da como resultado movimientos laterales, que son

basicamente de naturaleza dentoalveoiar.

B. Disyuncién

Pretende el mismo fin, perc se basa en la apertura de la sutura palatina media

mediante la aplicacion de una fuerza intensa a través de la misma para estimular la
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formacion de hueso adicional a ese nivel. Pueden conseguirse cambios esqueléticos
rapidos o lentos. Con fo que secundariamente, aumenta la base apical y el espacio

disponible para Ios dientes.

o Expansion rapida

Se logra con expansores fijados en los dientes, se activan girando diariamente un
tornillo. Dos a tres cuartos de giro del tomillo al dia por un periodo promedio de 10 a 12
dias. Una vuelta o giro completo corresponde a tmm por lo que se obtiene una expansion
promedio de 5-7mm. B notable desarrollo de fuerzas (1.5 a 5 Kg) hacen que éstas se
ransmitan a las suturas sin desplazamiento dentario ya que un breve periodo de

activacion no permite |a instauracién de una actividad osteoclastica de resorddn.

a Expansion lenta

Aparatologia en capacidad de desarrollar fuerzas mas ligeras. Se activa a un ritmo
de tmm semanal, aproximadamente. Se activan durante un periodo promedio de 2 a 3
meses, determinan una expansion sutural y dentaria que, segun sus seguidores, es mas
estable que la obterida con la metodologia répida. Durante la fase de tratamiento active

se producen mds cambios dentales, pero al final los resultados son similares a los de la

expansion maxilar,

Si la fuerza se aplica mas lentamente sobre la sutura palatina, la acumulacién total

de fuerza sera menor. Parece ser que la velocidad méxima a fa que se pueden adaptar log
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tejidos de la sutura palatina media es de 1lmm por semana, aproximadamente; a €sa
velocidad se reducen el desgarro y la hemorragia. Para conseguir la expansion a esa
velocidad, la fuerza éptima parece ser de 0.5-1 Kg, dependiendo de ta edad del paciente.
Con este ritmo de expansion, la situacion al completar la expansion activa serd parecida a
ia de la expansidn rapida a los 2 o 3 meses de haber finalizado la expansidn, una vez que

el hueso haya rellenado la sutura.

Los que estan a favor de la expansién rapida creen que resulta un movimiento

dentario minimo (inclinacién) y desplazamiento esquelético maximo.

Los que predican la expansidn lenta creen que produce una resistencia menor de
los tejidos en las estructuras circumaxilares y produce una mejor formacién dsea en la

sutura y ambas factores ayudan a minimizar la recidiva postexpansion.

El conseguir un efecto ortodéncico (expansion) u ortopédico (disyuncién) depende
del tipo de aparato, fuerza aplicada y edad del paciente. Al aumentar la edad, aumenta
también la resistendia a la apertura de la sutura debido a la existendia de uniones dseas

suturales y a una disminucidn en la actividad celular.

III.I11 TECNICA DE EXPANSION MAXILAR

A través de los afios, se han descrito varios estudios sobre la técnica de expansidn

palatina rapida asi como los cambios que ocurren durante este procedimiento.
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Segun Bell, existe un patrén de respuesta tipico en ia expansion, que consiste, en
primer lugar, en una inclinacion coronovestibular de las piezas posteriores con compresion
del periodonto y de los tejidos blandos del paladar. A partir aproximadamente de la
primera semana, se produce un desplazamiento en masa de los sectores posteriores, con
reabsorcion dsea alveolar en lado vestibular {(expansion maxilar). Si la fuerza utilizada es
lo sufidente intensa, aparece una separacion crtopédica de los segmentos maxilares por la
apertura de la sutura palatina media {disyuncion palatina). Esta separacion continla hasta
que la fuerza sobre la sutura es menor que la tensién que existe entre los elementos

suturales.

Al separarse los huesos de esta zona clinicamente suele aparecer un diastema
entre los incisivos centrales. El diastema se cierra espontaneamente a lo largo de dos
Semanas Sucesivas gracias a la traccion de las fibras supracrestales. Ademas, los dientes
posteriores se inclinan ligeramente, provocando interferencias entre las cuspides linguales
superiaores y los dientes posteriores inferiores, y causando como minimo una apertura
pasajera de la mordida. La expansidn suele proseguir hasta que las cuspides linguales
superiores ocluyen con las linguales de las cuspides bucates de fos molares inferiores. Una
vez completada la expansion, se recomienda un periodo de retencién de tres meses con el
aparato colocado. Durante ese tiempo, el tejido dseo va rellenando el espacio que se ha
formiado entie ambas mitades del maxilar superior. Casi inmediatamente se empieza a
producir alguna recidiva esquelética, aunque mantengamos los dientes en posicion. Tras el
periodo de retencidn de tres meses hay que retirar el aparato y colocar un retenedor

removibie que cubra el paladar. (Figura 3.3.)
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Figura 3.3. Vista en corte frontal de la dimension transpalatina a través de la regién molar.
A. Ancho transpalatino ideal del paciente adulto y de! paciente con denticién mixta. B.
Paciente con maxilar superior estrecho, tal como lo indica el ancho intermolar de 29mm.
C. Efecto del aparato de expansion. Nétese que la cuspide palatina de los dientes
posteriores superiores se aproxima la clspide vestibular de los dientes posteriores
inferiores. D. Este mismo paciente durante el periodo pos-ERM. Se ha agregado una placa

palatina removible para estabilizar la relacion intraarco.
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A. Indicaciones

Segun una revision bibliografica de Bisharas las indicaciones para RME son:

1. Pacientes con discrepancias laterales que producen mordidas cruzadas posteriores
unilaterales o bilaterales que involucren varios dientes. La constriccién puede ser
esquelética, dentai o una combinacion de las dos. (Figura 3.4.)

2. Discrepancdias anteroposteriores son citadas coma razones a considerar la RME.

3. Pacientes con labio y paladar fisurados con colapsc maxilar.,

Segun Bishara es necesario considerar los siguientes factores durante la planeacidn
del tratamiento para determinar si la expansién de los arcos dentales debe hacerse

convencionalmente o con RME.

1. La magnitud de la discrepancia entre las anchuras a nivel de premolares y primer

motar si la discrepancia es de 4mm o mas se debe considerar la RME.

2. La severidad de la mordida cruzada expresada en el nimero de dientes involucrados.

3. La angulacién inicial de los molares y premolares.

La RME esta indicada en denticidn temporal y mixta cuando la mordida cruzada

esta asociada con constriccion esquelética,

€STA TESS MO DERE
ALR BE LA BIBLIGTECA
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Figura 3.4. Arriba. Paciente con constriccion genética del maxitar superior el cual presenta

una mordida cruzada bilateral. Abajo. Después del tratamiento de expansidn.
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B. Contraindicaciones

Seg(in Wertz y Alpiner, las contraindicaciones para RME son:

1. Pacientes que no pueden cooperar con el operador.

2, Pacientes con un solo diente en mordida crnuzada.

3. Pacientes con mordida abierta anterior, planc mandibular retroinclinado y perfil

convexo.

4. Pacientes que presentan asimetria esquelética de maxilar o mandibula y adultos con
discrepancia esquelética anteroposterior y vertical severa, casos en los cuales seria

aplicable solo si va acompafiado de cirugia ortognética,

o Expansion durante la denticién primaria y mixta precoz

En nifios preadolescentes es relativamente facil abrir |2 sutura palatina media.

En nifios mas pequefios se requiere menos fuerza para abrir la sutura, v durante
las denticiones primaria y mixta precoz se puede lograr alguna expansidn esquelética

utilizando arcos linguales de expansién. (Figura 3.5.)

o Expansién durante la denticion mixta tardia




Figura 3.5. Arriba paciente con mordida cruzada posterior bilateral en denticién mixta.

Abajo. Paciente después del tratamiento de expansién,
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En la denticién mixta tardia, hay que aplicar una fuerza relativamente elevada,

para ello se necesita un aparato fijo, la unidad de anclaje debe abarcar tantos dientes

como sea posible.

Es muy importante corregir las mordidas cruzadas posteriores y anteriores durante

la primera fase del tratamiento.




84

CAPITULO IV
APARATOLOGIA PARA LA CORRECCION DE MORDIDAS
CRUZADAS POSTERIORES.




IV.I APARATOLOGIA FIJA

A. Arco W

El arco en W es un aparato fijo de alambre de acerc 0.36 pulgadas, soldado a
bandas colocadas en los primeros molares permanentes o en los segundos molares

temporales, segun sea el caso. (Figura 4.1, )

En su disefio debera tomarse en cuenta los siguientes factores:

1. El arco lingual debera ir lo mas préxime a la mucosa de tal modo que quede a 1-
1.5mm del paladar blando, para evitar que irrite los tejidos y para que no limite o

interfiera con los movimientos de la lengua.

2. El dobles central debera coincidir con una linea recta que una las superficies distales

de {os primeros molares temporales ¢ primeros premolares.

3. Los dobleces anteriores del arco W deberan estar colocados de tal forma que coincidan

con una linea recta que cruce €l paladar a nivel de la cara distal de 10s caninos.

4. Los brazos palatinos deberan tener una longitud tal que vayan de distal de los

molares soportes a mesial del canino, para asi controlar la vestibularizacion o rotacién

de las piezas anteriores.
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Figura 4.1. A. El alambre lingual debe contactar con los dientes implicados en la mordida
cruzada y no superar distalmente los molares embandados en mas de 1 o 2 mm para
evitar la irritacion de los tejidos blandos. La activacién se produce a nivel de 1 para
producir expansion posterior y en 2 para anterior. B. El arco lingual debe mantenerse a i-
1.5 mm del borde gingival y del tejido palatino. C. Este arco en W se esta utilizando para

corregir una constriccién bilateral en la denticién primaria.
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5. Los dobleces posteriores deberan estar colocados distales a los molares a los cuales ira
soldado el aparato, con el objeto de prevenir que se calienten a la hora de estar

soldando el aparato y pierdan su accion.

Indicaciones

0 Para corregir 1a constriccidn dentomanxilar en los nifios preadolescentes.

0 Para lograr expansién de la sutura media palatina en pacientes con mordida cruzada

posterior unilateral o bilateral en denticién primaria o mixta.

0 Para obtener una expansién dentoalveolar de !a arcada superior.

Contraindicaciones

o Pacientes con denticidn permanente.,

o Cuando los dientes de anclaje se encuentren inclinados hacia vestibular.

Caracteristicas

a Este aparato puede actuar en denticiones mixtas y puede acelerar la velocidad normal

de expansidn de la sutura palatina media, especialmente en nifios pequefios.
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o Logra expansion del maxilar en una forma ortodontica y ortopedica en pacientes con

denticién primaria y mixta.

o Su disefio podra ser modificado segun el caso,

a Es menos voluminoso v fijo.

o Los aparatos fijos de arco de alambre palating ofrecen las ventajas de anclaje y

retencién incrementados, minimos efectos en la fonacidn, accién continua por un

periodo de tiempo y elimina la responsabilidad de la activacién al paciente 0 a sus

padres.

Desventajas

o Se pueden efectuar ajustes intracrales de los aparatos, pero se pueden inducir
cambios imprevistos. Por este motivo, se recomienda retirar y volver a cementar el

aparato en cada visita durante el tratamiento activo.
a Si no se maneja adecuadamente podra Hegar a ocasionar una inclinacion excesiva de
las coronas de los dientes de anclaje y afectar las corticales de las mismas.

o En pacientes con denticion permanente sus efectos son nulos.

Activacion
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Antes de cementar el aparato deberd activarse, el arco W se activa simplemente

abriendo los extremos de la W y se puede ajustar facilmente para conseguir mas

expansion anterior que posterior, o viceversa, si asi se desea.

Si flexionamos la porcidn palatina anterior del alambre, aumentamos la anchura
posterior del arco, y si lo doblamos bilateralmente cerca del punto de soldadura con las

bandas molares, aumentamos |a anchura anterior del arco.

El aparato suministra niveles de fuerza adecuados cuando se abre 3-4mm més que

la anchura pasiva, y debe ajustarse a estas dimensiones antes de colocario en su sitio.

La expansion debe continuar a un ritmo de 2mm por mes (1mm de desplazamiento

dental por cada iado) hasta haber sobrecorregide ligeramente la mordida cruzada.
La mayoria de las mordidas cruzadas posteriores requieren 2 ¢ 3 meses de
tratamiento activo y tres meses de retencidn durante los que se deja el arco W colocado

pasivamente en su sitio, para estabilizar los resultados v evitar la recidiva,

Variaciones

Se puede utilizar una variante de este aparato, que lleva bandas cementadas con

anclajes que permiten retirar y activar €l arco activo sin tener que retirar las bandas.
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Resulta atractivo a primera vista, pero resulta dificil activar el aparato en la
direccion deseada y mantenerlo sin variaciones en las deméas dimensiones. Con esta
técnica es frecuente que se produzcan intrusiones y extrusiones dentales indeseables, vy el

aparato €s mas propenso a romperse.

Otra variante es el que se utiliza en mordidas cruzadas unilaterales verdaderas. En
estos casos, el tratamiento ideal seria la movilizacién de determinados dientes en el lado
estrecho del arco superior. La forma mas sencilla de conseguirlo consiste en preparar un
arco en W con mas dientes en la unidad de anclaje que en la unidad que se pretende
desplazar. Esto se logra hasta cierto punto utilizando arco W con brazos de diferente

longitud, pero con este método suele producir algo de expansidn bilateral.

B. Quad - Helix

El guad helix es un aparato de expansién palatino muy practico, facil de
confeccionar, higiénico y bien tolerado por los pacientes, aunque su mayor actuacion la
realiza por vuelco o vestibularizacion de los procesos dentoalveolares, influyendo
secundariamente a nivel de la sutura palatina media en pacientes jovenes en denticion

mixta 0 permanente temprana, COMo UNa expansion sutural fenta.

El Quad helix es una modificacién del aparato de Porter introducido por Ricketts y

es una versidn mas flexible del arco W.
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El Quad helix debera ser fabricado con alambre de acero de 0.36 pulgadas o con
alambre de cromo-cobalto de 0.038”, e ir soldado a las bandas colocadas en los primeros
molares permanentes o en los segundos molares temporales, dependiendo de la edad del
paciente. El aparato consta de cuatro dobleces helicoidates espiralados, dos ubicados en la
zona anterior, Y05 cuales deben descender desde el puente hacia el paladar, y los otros

dos ubicados ligeramente por detrds de la banda molar, para permitir 13 rotacion y

expansion molar. {Figura 4.2 )

En su disefio deberan de tomarse en cuenta los siguientes factores:

U Todos los helicoides tanto anteriores como posteriores deberan ir a nivel del tejido

palatino, pero sin tocarlo, adaptandolos de manera que quede aproximadamente 1mm

por encima de la mucosa.

o El puente anterior deber# ser recto y estar situado a lo largo de una linea que una a
las superficies distales de los caninos superiores, asi mismo debera ser de una longitud

tal que no estorbe a la lengua durante la deglucion para impedir que empuje el

aparato contra el paladar.

0 Los helicoidales posteriores deberan estar ligeramente iadeados para que queden

paralelos a la béveda palatina, también deberan quedar distales a las bandas de las

piezas soportes.
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Figura 4.2. Distintos movimientos que pueden obtenerse mediante su aplicacion.
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o Los brazos externos deberan ir adosados a los dientes siguiendo la curvatura de ellos a

nivel del tercio medio desde el canino hasta la parte distal del Gltimo molar.

Indicaciones

u Para efectuar una expansion en el maxilar superior en pacientes con mordida cruzada

posterior unilateral y bilateral. En denticiones mixtas y temporales. (Figura 4.3. )

o Para tratar en combinacién una mordida cruzada y habito de dedo.

u Para rotar los primeros malares superiores permanentes para la correccion de una

maloclusidn clase 11.

Contraindicaciones

o Cuando se requiere expansion sutural en pacientes con denticion permanente.

Caracteristicas

o Dispone de espirales que aumentan fa proporcién v la elasticidad det aparato.

o Las espirales del paladar anterior son voluminosas, lo que puede actuar eficazmente

como recordatorio para abandonar el habito de dedo.
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Figura 4.3. Este quad helix esta siendo utilizado para corregir una constriccién bilateral del

maxilar superior en la denticién mixta.




Desventajas

u El aparato produce menos fuerzas ortopédicas, por lo que es considerado un aparato
ortoddntico excepto cuando se usa en pacientes con denticidn temporal y mixta

temprana, en donde 1a sutura no se ha osificado.

o Se puede llegar a una inclinacion no deseada en los dientes de soporte acompaiiada

del dafio a las corticales, sino se tiene un adecuado control sobre la fuerza aplicada

por el aparato.

o Sino se tiene cuidado en el disefio podria llegar a restringir el espacio de la lengua.

Activacion

La activacidn de la expansidn inicial se lleva a cabo antes de cementar el
dispositivo. Los dos brazos externos del aparato deberan ser abiertos, al igual que los
brazos internos. Se pueden conseguir fuerzas adecuadas ensanchando el aparato entre 3
y 8 mm. Una expansidn de 8mm produdrd aproximadamente 420gr de fuerza. Esto es

suficiente para producir movimiento dental, pero no lo es para producir un efecto

ortopédico en un adulto. (Figura 4.4. )

Es posible hacer ajustes intracrales, una vez que se ha cementado el aparato, para
variar las fuerzas en los segmentos dentales. Estas activaciones se pueden hacer

facilmente, pero con cuidade, con unas pinzas tres picos.




Figura 4.4. Arriba. Quad helix para expansion maxilar y Quad action para expansion

mandibular. Abajo. Quad Helix antes de ser colocado en el paciente.
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Después de la primera activacion, las siguientes activaciones se realizan

aproximadamente, cada 45 dias hasta llegar 2 ia sobreexpansion requerida.

La activacién intraoral del aparato puede ser realizada en dos etapas: si deseamos
expandir la zona posterior, activamos con una pinza tres picos a nivel del puente,
produciendo un dobles hacia adentro, lo cual expanderd {a zona posterior. Si lo que
deseamos es expandir a nivel de premolares y caninos, la activacion se realizard en los

brazos internos, haciendo el doblez hacia vestibular, para que “abra” en 1a zona anterior.

Este aparato se activa durante un periodo promedio de dos a tres meses.

También se recomienda con este aparato la sobrecorreccidn, el control de la

posible irritacién de los tejidos blandos y los tres meses de retencién.

C.Minne-expander

El minne-expander es unc de los aparatos de expansion mas utilizados en la
ortopedia maxilofacial y en la ortodoncia con el fin de separar los segmentos maxilares.

(Figura 4.5.)

Es un aparato fijo cementado a los primeros molares superiores y primeros
premalares. Este aparato lleva un resorte para suavizar la aplicacidn de la fuerza, pero
sigue produdiendo fuerzas muy intensas si se activa rapidamente. Este es activado girando

el tornille en relacién con la compresion de Ia elasticidad del resorte.




Figura 4.5. Minne-expander. Un aparato fijo utilizado para incrementar e} ancho

transpalatino por medio de la activacion del resorte.
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Construccion del aparato

Para construirlo primero se adaptan las bandas a los dientes correspondientes.
Después se toma una impresidn y se obtiene el positivo del modelo con todo y bandas y

después se soldan las bandas a los vastagos del aparato. Se prueba en boca y se

cementa.

En los primeros molares se colocan las bandas porgue son las piezas que ocupan
un lugar medio dentro de la arcada y por ser la pieza con mayor retencidn y en los
primeros premolares para lograr una accion de bloque que permite que la presién ejercida
sea uniforme y no haya disminucion de presién por disipacion de esta y se pierda una
parte de la fuerza. En los pacientes con denticion mixta se pueden colocar en los

segundos molares temporales. (Figura 4.6. )

Indicaciones

o Mordidas cruzadas posteriores bilaterales con denticién mixta y permanente.

o Para la expansion de los segmentos o complejo maxilar, con el chjeto de colocar el

arco dentario en una posicidn lateral estable.

o Expansion lenta
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Figura 4.6. Este expansor palatino fijo se compone de un perno y de un resorte para
ejercer su efecto sobre el maxilar superior. El resorte produce niveles de fuerza mas

constante que los que suministra un sistema no flexible.
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Caracteristicas

o Es un aparato higiénico lo que permite su uso por periodos largos, sin que haya

acumulacion de alimento.

D La expansion temprana con este aparato con fuerzas ligeras realizadas antes de esos
cambios madurativos permite la maxima separacion esquelética, con deposito

fisiolégico de hueso que mejora la estabilidad a largo plazo en este plano del espacio.

a La presion es en forma directa a las unidades de anclaje de las piezas dentarias y

estas transmiten |a fuerza directa al hueso y a las suturas.

o Tiene una mayor distancia de activacion (20mm).

Desventajas

u  En estudios de diferentes aparatos el minne-expander demostrd que al incrementarse
Iz activacion, se produce tensién que es radiada superiormente a los huesos palatinos

como ha otras estructuras. Por lo que se debe tener un gran control sobre este

aparato.

Activacion.
EL minne-expander tiene un resorte con 10 vueltas o hélices, con los que se medira

20mm, pero esto esta sujeto a lo angosto del maxilar del paciente. La magnitud de fuerza

de una cuarto de vuelta del tornillo de expansion produce de 3 a 10 libras de presién,
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Clinicamente se usa un minne-expander en el cual se pueden intercambiar resortes
helicoidales 2 o 4 libras. Los resortes se fabrican para liberar la fuerza deseada en
compresion plena. Se han logrado excelentes resultados clinicos usando una fuerza de dos
libras cuando el paciente tiene una denticion mixta y una fuerza de cuatro libras cuando el

paciente tiene una denticién permanente,

El control de la activacion de este aparato se da por medio del tornillo el cual se
gira dependiendo de las libras de presion que el caso necesite. Esto se lleva de acuerdo a

la tabla de activacion del minne-expander. (Figura 4.7.)

Al igual que los otros aparatos después de lograr la expansion necesaria para el
tratamiento, deberdn mantenerse el aparato aproximadamente, tres meses para evitar

recidiva.

D. Hyrax

El objetivo del Hyrax es conseguir una expansién rapida del maxilar superior

abriendo la sutura palatina media.
El aparato consiste de un tornillo medio palatino ensamblado con cuatro alambres
rigidos (0.50} irradiando superficialmente desde el paladar. Estos deberan ir soldados a las

bandas de los primeros premolares y primeros molares.

Construccién del aparato
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Figura 4.7. Tabla de activacién del minne expander.
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El aparatc se confecciona sobre un modelo vaciado con las cuatro bandas
incorporadas a la impresién. Estas bandas no deben ir muy ajustadas a los dientes, sino
permitir cierta holgura para poder facilitar la colocacion del aparato en la boca. Después
se soldaran las barras conectivas por bucal y palatino a las bandas con el fin de darle
mayor rigidez al aparato. Se coloca un tornillo de expansidn a 12 altura de la sutura media
palatina. El mas recomendable es el de Fisher por tener gran estabilidad y una maxima

apertura de 12 a 15mm. (Figura 4.8. )

Indicaciones

]

Compresidn maxilar basal

o Compresién maxilar con problemas respiratorios nasales

o Hipoplasia maxilar sagital y transversal {clase I1I de origen maxilar)

o Pacientes adultos con mordida cruzada posterior que van a ser tratados

quinirgicamente,

Contraindicaciones

o Pacientes dolicofaciales con un maxilar superior estrecho.

Ventajas
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Figura 4.8. Hyrax. Aparato de expansi6n fijo activado por un tornilio palatino.
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0 El hyrax revelo ejercer la mayor cantidad de fuerzas ortopédicas con cada incremento

de la activacion.

0 La expansion sutural que se logra presenta una adecuada estabilidad y relativamente

poca recidiva.

0 Produce aumentos en el perimetro del arco maxilar superior en una proporcion de 0.7

veces at cambio en el ancho del primer premolar.

o Logra una adecuada expansion sutural en pacientes con denticién permanente.

0 Causa minima irritacion a la mucosa.

0 La edad para la utilizacién de este aparato es entre los 10-16 afios; y es ideal, 11-12

afios. En combinacién de la cirugia se utiliza en adultos.

Desventajas

o Muchos estudios han demostrado que este tipo de aparato contribuye al incremento

de la dimensidn vertical,

o Cuando se incrementa la activacion del Hyrax produce tension que se iradia desde ia
area media palatina a lo largo de los huesos palatinos. Por lo que se debe tener un

gran control de su activacion,
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Activacion

La activacién se lleva a cabo después de cementar el aparato. La activacion

intraoral, se realiza con una liave que entra dentro def tornillo de expansion. {Figura 4.9. )

Se instruye al paciente para que gire el tornillo un cuarto de vuelta por la mafiana
¥ un cuarto de vuelta por la noche. Esto va permitir que la sutura se vaya abriendo de 0.5-
1mm cada dia. Aunque se pueden alcanzar fuerzas hasta de 4.5 a 9 Kg al abrir el tornillo a
este ritmo, el paciente rara vez siente dolor. Mediante radicgrafias oclusales se puede
confirmar que Ia sutura se estd abriendo y se puede comprobar clinicamente la expansion

porque aparece un diastema entre los incisivos centrales superiores.

En dos o tres semanas se puede conseguir una expansidn de 1cm o mas, siendo la

mayor parte del movimiento una separacidn de ambas mitades del maxilar superior.

Una vez completada la expansion, se coloca durante tres a cuatro meses un
retenedor fijo, habitualmente e! propio mecanismo de expansién es estabilizado mediante
la fijacién del tornillo con resina, para que no pueda volver a cerrarse y el aparato se

mantiene pasivo. En ese plazo, el espacio de la sutura se ha llenado de hueso

neoformado, completandose la expansion,

Cabe esperar una ligera recidiva tras la expansion palatina debido a la elasticidad
de los tejidos blandos det paladar, por consiguiente, conviene sobrecorregir inicialmente la

mordida cruzada. También serd necesario sequir reteniendo la correccion tras la retirada
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Figura 4.9. Hyrax colocado, soldado a bandas sobre los primeros molares y primeros
premoiares superiores. En ese momento se activa abriendo el tornillo. Obsérvese la

separacion entre los incisivos centrales superiores.




109

del aparato fijo. Se pueden obtener resultados satisfactorios con un retenedor removible

que cubra el paladar.

Cuando el paciente es tratado quirtirgicamente la activacion inicial es al momento
de la cirugia para mantener después de la cirugia al arco superior en su posicion

expandida; o bien se instruye al paciente para activarlo con cuatro vueltas de tomnillo por

dia, durante una a dos semanas después de la operacién.

Variaciones

&l expansor palatino adherido es el mismo armazon del Hyrax, pero la columna de
acero va soldada a una circunferencia de alambre de .036, la inclinacion de esta
circunferencia es a la altura del contomo de los dientes. La porcion de acrilico cubre la

superficie lingual, oclusal y bucal. A diferencia del Hyrax este aparato es adherido a los

dientes. (Figura 4.10 )}

En estudios de comparacion de estos aparatos el hyrax indico un incremento en la
dimension vertical mas frecuente y el expansor adherido demostré un minimo o nulo

incremento de la dimensién vertical.

Otra variante es la placa de Hass que a continuacidn se estudiara.

E.Placa de Hass
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Figura 4.10. Aparate de expansion fijo por medio del sistema de adhesion en lugar de

bandas en premolares y molares. {Bonded expansion apiiance).
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Este aparato descrito por A.J.Haas es una variacién del aparato Hyrax, pero esta
disefiado para proveer el maximo anclaje dental para producir una expansion de la sutura

media palatina entre 14 a 21 dias.

La placa de Hass consta de una unidad de anclaje rigida, un tornilla de expansion y
un soporte mucoso. Este aparato va cementado en los primeros premolares y primeros

molares. (Figura 4.11. )

Construccion del aparato.

Se seleccionan las bandas y se colocan. Se toma la impresidn y se transfieren las bandas
en esta. Después de obtener el modelo se soldardn las barras conectivas por bucal y
palatinc a las bandas, esto nos dard mayor rigidez. Después se coloca el tornillo de
expansién a la altura de la sutura media, para dar estabilidad, posteriormente se coloca
acrilico rapido en las barras palatinas cubriéndolas para formar el soporte mucoso, e cual
sirve como elemento de unién entre la unidad de anclaje y elemento activo. Bl soparte
mucoso debe cubrir el paladar desde los primeros premolares a los primeros molares. El
acrilico debe respetar el festdn gingival y la placa ha de estar liberada y alisada en la zona

palatina. Los bordes deben ser redondeados y toda la placa debe estar bien pulida.

Antes de cementar el aparato hay que comprobar que el acrilico no tenga aristas ¥

no se apoye en las papilas interdentarias.

Indicaciones
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Figura 4.11. Hass. Aparato de expansién fijo que es activado por un tornillo palatino. El

acrilico incrementa la estabilidad del aparato y es usadecomo medio de anclaje.
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0O Mordidas cruzadas posteriores bilaterales ¥ unilaterales con denticién permanente,

u Pacientes con denticidn primaria o mixta con constriccién del arco dental superior

refacionado a una clase II esquelética o una maloclusin clase I11.

a Pacientes con denticion primaria o mixta con constriccion del arco dental superior

relacionado con repiracién bucal y una béveda palatina alta.

0 Para prepara la forma del arco previo a una cirugia ortognatica.

Contraindicaciones

o Pacientes dolicofaciales con un maxilar superior estrecho

Ventajas

0 Produce una gran expansidn sutural previniendo o por lo menos disminuyendo la

cantidad de movimiento bucal de los dientes.

o El soporte mucoso distribuye la fuerza ortopédica producida por el tornillo a los

dientes, al proceso alveolar y también a las paredes inclinadas de la boveda palatina.

0 Logra una adecuada expansion sutural en pacientes con denticidn permanente.

o Presenta una adecuada estabilidad y relativamente poca recidiva.
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Desventajas

0 Puede producir imritacion en los tejidos blandos.

o No es higiénico porgue atrapa comida en el soporte mucoso.

o Por la intensidad de fuerza (1.5 a 4.5 Kg), el tratamiento puede provocar dolor en los

pémulos y entrecejo.

Activacion

La secuencia de activacion del tornillo mas recomendada es:

1. Dos cuartos de vuelta antes de cementar el aparato;

2. Dos cuartos 2 tres cuartos de vuelta mas recién colocado en boca;

3. Dos cuartos de vuelta diarios. Uno por la maiana y otro por la noche.

La fase activa finaliza al cabo de logra la expansion requerida {15 a 21 dias),

después de esta fase se fijara el tomillo para evitar que vuelva atras; la fijacion se hace

anadiendo una pequefa cantidad de acrilico y se mantiene el aparato en su lugar por 90

dias para obtener una retencion adecuada. (Figura 4.12. )




Figura 4.12. Paciente con compresidn
maxilar tratado con un aparato de Hass.
A. Antes del tratamiento. B. Después de
tres dias de la colocacion. Se observa el
diastema en los indisivos. C y D. Después
de los quince dias del tratamiento. Se
observa un aumento del diastema
interincisivo y una apertura de |la
mordida. E. Radiografia oclusal que
confirma la apertura de la sutura

paiatina,
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F. Nitanium palatal expander.

El expansor palatino de niquel titanio es un aparato fijo, at que se le incorpora un
aditamento lingual con brazos ajustables y una envoltura lingual horizontal que es un sitio
soldado a las bandas de los molares superiores, Para prevenir que se remueva puede ser

fijado por Hand-EE-Lasts o ligadura de acero.

El expansor de niquel titanio ejerce una fuerza baja y continua sobre la sutura
mediapalatina y los dientes que es considerada aproximadamente la ideal por los

investigadores.

Los cambios fisicos del aparato son consecuencia del control de memoria del niguel

ticanium v }a trancisidn de la temperatura.

Clinicamente, cuando se toma el aparato su temperatura es de 94°F |, el cual se
enfria y es mas flexible y mas facial de manejar. Al colocar en boca comienza a calentarse
98°F, el aparato comienza a endurecerse al momento de restaurar la memoria vy e
expansor comienza a ejerce fuerzas continuas y bajas sobre 10s dientes vy la sutura media
palatina para producir la expansion. Este aparato produce una ligera presién la cual puede

ser mitigada por el paciente bebiendo un liquido frio.

Este aparato tiene la capacidad de rotar, expander y distalizar los molares

superiores at momento de expander el segmento bicuspideo.




Figura 4.13. Nitanium palatal expander.
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IV. I1 APARATOLOGIA REMOVIBLE

Un aparato ortodéntico remavible es aquel que puede ser retirado con facilidad
para su limpieza, pero que esta suficientemente fijo a las estructuras de sostén como para
aplicar una presidn controlada sobre los tejidos. El aparato removible empleado con mas
frecuendia es el de acrilico y alambre. £l aparato debe estar disefiado de tal manera que

conste de tres partes (Figura 4.14. ):

1. La placa base de acrilico que cubre el paladar.

2. Los ganchos de retencién.

3. Lafuerza activa.

La mayor parte del aparato ortondontico removible es la placa base. Por lo general
esta hecha de acrilico y tiene tres propdsitos principales. Primero actuar como vehiculo y
ser lugar de asiento para todos ios elementos activos, come los ganchos y los tornillos.
Segundo servir como anclaje o retencidn. Estos aparatos tienen principalmente el punto
de apoyo en el tejido, por lo que esencialmente deben de tener un buen ajuste. Tercero

es convertirlo en un elemento activo.

El éxito de los aparatos removibles se basa en la cooperacion del paciente, y el

hecho de que el aparato vaya fijado con ganchos.
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Figura 4.14. Placa de expansion remaovible.
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1. Placas activas
Las placas activas 0 de expansidn son utilizadas para crear expansion sutural  en
la maxila en la fase de crecimiento. La estructura basica de una placa activa esté formada

por una placa base de acrilico (Placa de Hawley), en la que se incluye el tornillo y sobre |a

que se fijan los ganchos.

Construccién del aparato

Se confeccionara una placa de acrilico superior con:

1. Ganchos de Adams en primeros premolares permanentes o en segundos molares

temporales.

2. Ganchos circunferenciales en primeros premolares o primeros molares o caninos

temporales.

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

4. Arco vestibular (opcional). Fste deberd colocarse con una separacién de .5 a imm

para no producir una excesiva retrusion de los dientes anteriores.

5. Tornillo de expansién. Este se coloca en el centro de la placa, tanto en sentido

anteroposterior como transversal. (Figura 4.15. )
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Figura 4.15. Placa activa para expansién superior bilateral con arco vestibular opcional.
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Indicaciones

o Pacdientes con denticién temporal 0 mixta temprana con mordida cruzada unilateral o

bitateral. (Figura 4.16. )

o Expansién de los arcos dentales, en las que se necesita mover un grupo de dientes

para ampliar & perimetro del arco.

Contraindicaciones

a Pacientes con denticidn permanente,

o Cuando se necesitan cambios esqueléticos significativo.

Caracteristicas

o Dependiendo de la edad del paciente, producird sdlo expansidén dentoalveolar o

expansién sutural por crecimiento sutural.

o Es efectivo en denticiones temporales y mixtas.

g Con el uso de un tornillo se puede controlar la cuantia del movimiento y de que la

placa mantiene su rigidez a pesar de estar divida en dos partes.
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Figura 4.16. Padente en denticion mixta que
presenta una compresion simétrica maxilar
con degludon atipica y posicion baja de
lengua, la mandibula se desvia hada la

derecha al ocluir para conseguir una

buena interdigitacion posterior. Fue
tratado con una placa activa con rejilla
para reeducar la lengua. A. Mordida
cruzada unilateral derecha. B. Placa
activa antes de ser colocada. C.
Colocacién y ajuste de la placa. D.
Hemiarcada inferior izquierda entra en
contacto con la aleta vertical. E. Oclusidn
céntrica guiada por la aleta que ha

impedido que la mandibula se desvie.
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Desventajas

u K sistema de fuerzas difiere mucho del sistema ideal para mover los dientes. En vez
de proporcionar una fuerza figera pero continua, la activacion del tornillo produce una
fuerza interma que decae rapidamente, y la reactivacidén rapida del aparato puede

llegar a dafiar los dientes.

u Al activar el tornillo con demasiada rapidez, el aparato se desplaza progresivamente de

los dientes, en lugar de expandir el arco como se desea.

Activacion

El tornillo debe activarse una vez por semana hasta conseguir las clspides
palatinas superiores estén en contacto con las cuspide vestibulares inferiores; o hasta el
agotamiento del tornillo que condicionard la confeccion de una nueva placa con otro
tornillo para conseguir la expansion deseada. La sobreexpansion, de 2 6 3 mm, se realiza

por la gran tendencia a la recidiva.

La mayoria de los tornillos se abren 1mm con cada vuelta de rosca completa, por
lo gque un cuarto de vuelta produce un movimiento dental de 0.25mm. El ritmo de

movimiento dental activo no debe de pasar de imm por mes.
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Para obtener mejores resultados es preferible colocar el aparato en la boca, girar el

tornillo ¢on el aparato firmemente sujeto en su posicién y no retirario durante varias horas

tras su activacion.

Despueés del tratamiento activo se recomienda un periodo retentivo con el aparato
por un tiempo aproximadamente de seis meses. El objetivo de este tipo de retencién es
dar tiempo a que los dientes se adapten a su nueva posicién y el tejido dseo se

reorganice.
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CONCLUSIONES I
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El tratamiento de las mordidas cruzadas debe realizarse en la primera fase del

tratamiento y edad temprana antes que la sutura media palatina se osifique y fograr asi

una verdadera disyuncién palatina,

Los distintos estudios han demostrado que si la fuerza se aplica més lentamente
sobre Ia sutura palating, la acumulacién total de fuerza serd menor. La velocidad maxima
a la que se pueden adaptar los tejidos de Ia sutura palatina es de 1mm por semana,
aproximadamente; a esa velocidad se reduce ef desgarro vy la hemorragia. Para consequir
la expansion a esa velocidad, 1a fuerza dptima es de 0.5-1Kg, dependiendo de la edad del
paciente. Con este ritmo de expansidn, la situacién al completar la expansién activa serd

parecida a la de la RME a los dos 0 tres meses de haber finalizado la expansién, una vez

que el hueso haya rellenado la sutura.

Bl tipo de aparato que debemos seleccionar debe ser de acuerdo a la edad, a los

factores de la maloclusion, del tipo de mordida cruzada y el grado de cooperacidn del

paciente.

El &xito de este tratamiento es en gran parte de la cooperacion del paciente y que
después de la expansion activa se mantenga el aparato de forma pasiva durante 3 ¢ 4

meses y postenarmente se sustituya por un retenedor removible.,




128

BIBLIOGRAFIA I




8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

i6.

17.

129

- Quiroz Gutiérrez F. Tratado De Anatomia Hymana, Ed. Porrua, S.A. Trigésima primera

edicién. Tomo 1. PAg.97-101. México 1991

Latarjet M. Y Ruiz Liard A. Anatomia Humana, Ed. Médico panamericano. Segunda
edicidn. Volumen I. P4g. 89-91. 1989

Moore. Anatomia Con Orientacién Clinica. Ed. Medica panamericana. Segunda edicién.
Pag. 981-983. Espafia 1990

Sadler T. W. Langman Embriologla Medica. Ed. Medica panamericana. Quinta edicién.
Pag. 283-308. México 1990

Moore K.L. Embriologia Basica. Ed. Interamericana McGraw-Hill. Tercera edicién.
Pag.147-171. 1990

Abramovich. Embriglogia Reqion Maxil ial. Bd. Medica Panamericana. Tescera
edicién. Pag. 88-115, 124-148, 182-191. 1997

Enlow, Hans. Crecimiento Facial. Ed. Interamericana McGraw-Hill. Pag. 85-105, 288-
291. 1998

Enlow Donald H. Facial Growth. Ed. Saunders. Tercera edicion. Pag. 25-130. 1950
Canut Brusola José. Qrtodoncia Clinica, Ed. Masson. Pag. 100-104, 351-367. 1998
Chaconas Spiro J. Ortodondia. Ed. Manual Moderno. Pag. 22-33. 243-261. 1991

Graber T. M. Ortodonda Teorfa Y Pradtica. Ed. Interamericana. Pag. 49-57, 169-237,
239-374, 673-674, 802-B08. 1996

Graber T.M. Ortodoncia Principios Generales Y Técnicas. Ed. Panamericana. Segunda
edicion. Pag. 491-499, 897-898. Buenos Aires 1997

Guardo J. A., Guardo C. R. Ortodoncia, Ed. Mundi. Pag. 43-54. Argentina 1981

Moyers R.E. Manual De Ortodoncia. Ed. Mundi. Tercera edicidn. Pag. 81-84, 236-238,
242-270. 303-346. 1977

Lundstrom A, Introduccién A ta Qrtodoncia. BEd. Mundi. Pag. 137-140. Buenos Aires
1971

Viazis. Aftlas ncia Prindpi Y _Aplicacipnes Clinicas. Ed. Médica
Panamericana. Pag. 187-194. Buenos Aires 1995

Rodriguez, Ceja, Topete, Aceves. Manual De Ortodongia. £d. Cuellar. Pag. 82-89.
México 1995




18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25,

26.

27.

28.

29.

L7
<

31

32.

130

Mayoral J., G., P. Ortodongia Principios Fundamentales Y Practica. Ed. Labor. Sexta
edicidn, Pag. 119-189. Espafia 1990

Massimo R. Qrtodoncia Practica. Ed. Actualidades Médico Odontoldgicas Latinoamerica,
C.A. Pag. 75-81. Colombia 1998

Houston W.J.B., Tulley W.]). Manual De Ortodoncia. Ed. Manual Moderno. Pag.187-
236. México

Proffit W.R. Qrtodoncia Teoria Y Practica. Ed. Mosby/Doyma. Segunda edicidn. Pag.
215, 239-241, 332-334, 411-415, 477-481, 450, 453-456. Espaiia 1994

Proffit W.R., Fields H.W. Contemporary Crthodontics. Ed. Mosby. Segunda edicidn.
Pag. 411-415, 477-481. USA 1993

Epker B.N., Fish L.C. Dentofacial Deformities Intregrated ontic And Su
Correction. Ed. Mosby. volumen II. Pag. 818-851. USA 1986

Proffit W.R., White R.P. Surgical Qrthodontic Treatment. Ed. Mosby. Pag.550-562. Usa
1991

Quirds Q.J. Manual De Ortopedia Fundonal De Los Maxilares Y OQrtodonga

Interceptiva. Ed. Actualidades Médico Odontolégicas Latincamerica, C.A. P3g.67-73.
Colombia 1994

Adams P., Kerr 3. B Disefio, Construccién Y Uso De Aparatos Ortoddnticos Removibles.
Ed. Prado. Pag. 1-5, 72-77. 1996

McNamara J.A. Jr. , Brudon W.L. Orthodontic And Orthopedic Treatment In The Mixed
Dentition. Ed. Needham Press. 1993

Chester S.H., DMD. Nonsurqical Rapid Maxillary Afveolar Expansion In Adults: A Clinical
Evaluation. The Angle Orthodontist, Vol. 67 No. 4 1997 291-304

Chaconas S.1., D.D.S., M.S., Angelo A., Caputo, Ph.D. Observation Of Orthopedic Force

Distribution Produced By Maxillary Orthodontic Appliances. Am. 3. Orthod. Vol. 82 No.
6 December 1982 492-501

. Asanza 5., 0.M.D, Cisnergs G.J., D.M.D., M.M.5c., Nieberg L.G., D.D.S., M.S.D, M.5.

Comparision_Of Hyrax And Bonded Expansion Appliances. The Angle Qrthodontist. Vol.
67 No.1 1997 15-23

Bell W.H., Epker B.N., D.D.5., Ph.D. Sugical-Orthodontic Expansion The Maxilla,
Am. J. Orthod. Vol. 70 No. 5 November 1976 517-529

Timms, D.J. A Study Of Basal Movement With Rapid Maxillary Expansion. Am. ).
Orthod. Vol. 77 1980 500-507




	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía y Embriología del Maxilar
	Capítulo II. Maloclusiones
	Capítulo III. Mordidas Cruzadas Posteriores
	Capítulo IV. Aparatlogía para la Corrección de Mordidas Cruzadas Posteriores
	Conclusiones
	Bibliografía



