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La mordida cruzada posterior es un tipo de maloclusién 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 maloclusién puede afectar bilateralmente, 

unilateral o alguna pieza dentaria. 

La prevalencia de las mordidas cruzadas posteriores esta situada entre un 8 y 

16%, segtin diferentes estudios. Estas cifras son similares tanto para la dentici6n temporal 

© 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. 

EI plan de tratamiento esta condicionado por un correcto diagnéstico etioldgico que 

debera hacerse mediante la anamnesis, exploracién clinica del paciente y analisis de los 

modelos de estudio. 

El tratamiento se lleva en dos fases, en primer lugar, 1a anomalia transversal. En la 

segunda fase se corrigen los demas problemas que presenta el paciente. Para conseguir 

un efecto de expansién 6 de disyuncién depende del tipo de aparato, fuerza aplicada y 

edad del paciente. 

El objetivo de esta investigacién es conocer 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 etiolégicos de las maloclusiones para poder 

comprender las causas de las mordidas cruzadas. Por ultimo estudiaremos las técnicas de 

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

Aunque en los ultimos afios el tema de expansi6n 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 éseo de la cara esta situado en la parte anterior e inferior de la cabeza. 

Se dividen en dos porciones llamadas macizo facial y mandibula. EI macizo facial esta 

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. Cometes inferiores 

2. Malares 5. Huesos propios de ja nariz 

3. Unguis 6. Palatinos 

El hueso impar es el Vomer. 

Un solo hueso constituye la parte inferior; la mandibula, unido por una articulacién 

madvil a la base del craneo. 

I.I ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR 

Es un hueso corto, par y simétrico, de forma iregularmente cubica, situada en la 

parte anterior y media de la cara caudal al frontal; participa en la constitucién 

de !a cavidad orbitaria, de la boveda paiatina, de las cavidades nasales y de la fosa 

infratemporal. Constituye la pieza principal del macizo facial. Es un cuerpo aplanado en 

sentido transversal de contorno cuadrilatero. 

Un proceso horizontal (apdfisis horizontal) une Ja maxila de un lado a su homénimo 

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

 



maxila, fija, cuyo contomno inferior presentan un arco lleno de alvéolos donde se fijan los 

dientes superiores. 

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

cavidad 0 seno maxilar. 

a. Cara interna. 

De la unién de su % inferior con los ¥% superiores se destaca una saliente 

horizontal, de forma cuadrangular, denominado apofisis o proceso palatino. Este proceso, 

mas © menos plano, presenta una cara superior lisa, que forma parte del piso de la 

cavidad nasal y una cara inferior, rugosa, con muchos pequefios orificios vasculares que 

forma gran parte de ta béveda palatina. ( Figura 1.2. ) 

El borde externo del proceso esta unido al resto del maxilar, en tanto que su borde 

interno, es muy rugoso, se adelgaza hacia atrds y en toda su extensidn se 

une al del lado opuesto, formado sobre la cara nasal una saliente: Llamada cresta nasa! de 

la maxila. Este borde, hacia su parte anterior, se termina en una prolongacién que 

constituye una especie de semiespina, la cual, al articularse con la del otro maxilar, forma 

la espina nasal anterior, por detras de !a cual se observa un canal que con el de ia otra 

maxila forman el canal incisivo o conducto palatino anterior. Por este conducto pasa el 

nervio esfenopalatino interno y una rama de la arteria esfenopalatina. 

El borde anterior del proceso palatine, es céncavo 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 

horizonta! del hueso paiatino. 

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

o La porcién suprapalatina o nasal: 

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

se articula la rama vertical del palatino. 

Esta centrada en el hiato (orificio) 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 detras. Por delante del hiato del seno, se encuentra el canal 

lagrimonasal que se dirige hacia el piso de las cavidades nasales. Su borde anterior esta 

limitado por el proceso frontal de la maxila, que presenta en su base la cresta turbinal 

inferior, 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 y el etmoides. 

ao La porcién infrapalatina o bucal: 

Es algo céncava en ambos sentidos, participa en la forma de la boveda palatina, es 

muy rugosa, sus numerosas irregularidades denotan la sdlida insercién a su nivel de la 

mucosa bucal. 

 



B.Cara externa. 

En su parte anterior se observa, encima de la implantacién de los incisivos, una 

depresién: {lamada fosa canina o foseta mirtiforme, limitada posteriormente por la 

eminencia 0 giba canina. 

Por detras y encima de esta eminencia, se destaca el proceso cigomatico 6 apdfisis 

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 érbita. Un canal 

aloja al nervio maxilar: llamado canai infraorbitario que continua en esta pared como 

conducto infraorbitario. 

a Cara anterior: Presenta el foramen infraorbitario, terminaci6n del conducto, por 

donde emerge el nervio infraorbitario. Entre dicho orificio y !a giba canina, existe una 

depresidn llamada fosa canina. De la pared inferior del canal suborbitario salen unos 

conductillos, que van a terminar en los alvéolos de ios incisivos y del canino: son los 

conductos dentarios anteriores. 

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

por fuera a la fosa cigomatica. Presenta diversos 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 céncavo hacia abajo y forma la parte superior de la 

hendidura vestibutocigomatica. 

a Borde anterior: Es céncavo y agudo, se llama infraorbital por formar parte de! 

borde orbital. 

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

ambos limitan fa fisura orbital inferior o hendidura esfenomaxilar. 

Cc. Bordes. 

El maxilar presenta cuatro bordes: 

a) Borde anterior: 

Emerge por debajo de la espina nasal anterior. Mas arriba muestra una escotadura 

que, con ja del lado opuesto, forma el orificio anterior de las fosas nasales, y mas arriba 

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

b) Borde posterior: 
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Es grueso y convexo transversalmente, recibe ef 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 porcién mas alta presenta rugosidades 

para recibir a la apéfisis orbitaria del palatino. 

En su parte inferior se articula con la apéfisis piramidat del palatino y con el borde 

anterior de la apofisis pterigoides. Esta articulacién esta separada de un canal que forma 

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

c) Borde superior: 

Es rugosa, ocupado por semiceldillas que se completan al articularse con los 

huesos adyacentes. Limita la pared inferior de la orbita y se articula por delante con el 

unguis, después con el etmoides y atras con la apéfisis 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 ocupade por una serie de cavidades o alvéolos 

separados por delgados septos de direccién 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 paso a su correspondiente paquete vasculonervioso de! diente y los 

diversos alvéolos, se hallan separados por tabiques Oseos, que constituyen las apéfisis 

interdentarias. ( Figura 1.4. ) 
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cara exocraneana. Figura 1.4. Base de craneo, 

 



D.Angulos 

Se presentan cuatro angulos, dos superiores y dos inferiores. 

a Anterosuperior: 

De este angulo se desprende el proceso frontal o apéfisis ascendente, de direccién 

vertical y ligeramente inclinado hacia atras. Su vértice se articula con la apéfisis orbitaria 

interna del frontal; la cara interna forma parte de la pared lateral de {as cavidades 

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

Ei 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 dngulos 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 de! proceso frontal especialmente en el borde 

alveolar. 

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

Highmore, de forma piramidal. ( Figura 1.5. } 

 



  

Figura 1.5. Seno maxilar, sus relaciones dentarias. 
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a Pared anterior del seno corresponde a la fosa canina, por debajo del foramen 

infraorbitario. 

au Pared posterior, forma la pared anterior de la regién infratemporal, esta excavada 

por los canductos de los nervios alveolares posteriores. 

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

infraorbitario. 

a Pared inferior dentaria en relacién con las raices de tos dientes. 

ao Vértice, situado en el hueso malar. 

a Base, que forma parte de la pared lateral de !as cavidades nasales. 

F. Osificacién. 

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

brote yugal del primer arco branquial, en el segundo mes de la vida intrauterina: 

1. El externo o malar; 

2. El orbitonasal; 

3. El anteroinferior o nasal; 

4. El interno inferior o patatino; 
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5. El que forma fa 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 eshozo del 

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

respiracion. 

I.II EMBRIOLOGIA DEL MAXILAR 

a Desarrollo normal de la cara y el paladar 

En etapa inicial, el centro de las estructuras faciales en desarrollo es una depresion 

ectodérmica llamada estomodeo o boca primitiva. 

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

por cinco primordios formados por proliferacidn 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 0 apéfisis mandibulares de este mismo arco forman el limite inferior 

del estomodeo. 
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Figura 1.6. Vista lateral de la regién de la cabeza y el cuello de un embridn de cuatro 

semanas, que muestra los cartilagos de los arcos branquiales que participan en la 

formacion de los huesos de ia cara y el cuello. 
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A cada lado de la prominencia y por arriba del estomodeo se advierten 

engrosamientos bilaterales ovalados de ectodermo superficial llamados placodas nasales. 

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

aparecen dos pliegues de crecimiento rapido, llamados: 

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

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

superior, maxilar y paladar primario. 

Los procesos maxilares crecen répidamente y se acercan entre si y a los procesos 

nasomedianos. Cada proceso nasolateral esta separado de los procesos maxilares por una 

hendidura, llamado surco nasolagrimal. ( Figura 1.7. ) 

Durante la séptima semana, se modifica el aspecto de la cara. Los procesos 

maxilares siguen creciendo en direccién interna y se comprimen los procesos 

nasomedianos hacia la 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, porcién media o philtrum que forma el surco del labio 

superior. 
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Figura 1.7. Esquema en el que se muestra los diversos componentes de los arcos 

bpranquiaies en ei 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 y los cuatro incisivos. 

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

Los procesos maxilares forman fas 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 muscutos de la cara. 

Los pracesos 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 lamina 

labiogingival, en la linea media existe una pequefia porcién de la lamina que forma el 

frenillo labial. 

El patadar se desarrolla en dos partes: 

1. Paladar primario: 

Este se desarrolla al final de fa quinta semana a partir de la porcién interna del 

segmento intermaxilar. 
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2. Paladar secundario: 

Este se desarrolla a partir de la superficie interna de los procesos maxilares, 

ilamadas protongaciones o crestas palatinas. Aparecen en el embridn en la sexta semana y 

descienden oblicuamente hacia ambos lados de la lengua, al desarrollarse los maxilares la 

lengua se desplaza hacia abajo y las crestas crecen una hacia fa otra y se fusionan 

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

ta fusion comienza hacia delante durante la novena semana y termina en la 

porcidn posterior para la duodécima semana. 

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

segmento premaxilar, que lleva los incisivos. 

A! 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 protongaciones palatinas no se osifican sino 

exceden del tabique nasal y se fusionan para formar el paladar blando y la Gvula. ( Figura 

1.8. ) 

En la fusin de las crestas y el paladar primario, el agujero incisivo se considera el 

punto medio de separacion entre los paladares y el rafe palatino sefiala permanentemente 

la linea de fusién de las crestas palatinas. 
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Figura 1.8. Paladar duro y blando. 
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El desarrolto definitivo de la cara se efectia lentamente y resulta de manera 

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

faciales. 

LTT. 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 anterior, alejandose de la base del craneo. Sin embargo, el analisis de la actividad de 

cada superficie 6sea, revela que el crecimiento real se produce en direccién superior y 

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

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

direccién, el hueso avanza en direccién opuesta por el mecanismo de desplazamiento. 

La posicién del maxilar depende del crecimiento de la sincondrosis esfenooccipital y 

esfenoetmoidal. Lo que nos da dos conceptos: 

1) El desplazamiento dei complejo maxilar, y 

2) El agrandamiento del complejo maxilar. 

Enlow y Bang aplican el principio de “cambio de sitio de area” a los complejos 

movimientos de crecimiento multidireccionales. 
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Figura 1.9. Diagrama resumen de la remodelacién del maxilar. Las direcciones de 

crecimiento que involucran a las superficies de reabsorcién estan representadas por 

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

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

el del maxilar es intramembranoso. 

Los mecanismos para el crecimiento del maxilar superior son: las proliferaciones 

de tejido conectivo sutural, ta osificacién, 1a resorcién, la traslacién y la aposicién 

superficial. 

El maxilar se encuentra unido parcialmente al créneo por la sutura frontomaxilar, 1a 

Sutura cigomaticomaxilar, 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. 

Existen 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 Ilevados pasivamente hacia fuera (hacia abajo, adelante y a los 

lados) por la expansién primaria de las matrices bucofaciales. 

Moss cita tres tipos de crecimiento que sucede en el maxilar: 

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

hueso, causados por la expansion primaria. 
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2) Existen cambios en la morfologia ésea, por alteraciones del volumen, tamajio, forma y 

posicion de las matrices independientes del maxilar. 

3) Existen cambios éseos asociados con la conservacién de la forma del hueso. 

Se ha afirmado que estos tres procesos ocurren simultaneamente. 

Un factor principal en el aumento de la altura de! complejo maxilar es la aposicion 

continua de hueso alveolar sobre los méargenes libres del reborde alveolar, ai hacer 

erupcién los dientes. El proceso alternado de aposicién dsea y resorcidn, el piso de la 

Grbita 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 expansidn’. Por lo 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 y adelante. Por lo que aumenta el ancho de la arcada dentaria superior. ( 

Figura 1.10. } 

La prolongacién horizontal del arco maxilar dseo se genera por la remodelacién de 

la tuberosidad de! maxilar. El area que se muestra en la ( Figura 1.11. ) es el campo de 

crecimiento especifico en que se !leva a cabo. Es un campo de depédsito en donde la
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Figura 1.10. Hay remodelacién extensiva a lo largo del complejo nasomaxilar (ByCc) 

mientras toda la regién sufre un despiazamento inferior ( y anterior). 

 



  

Figura 1.11. El area que se muestra en la zona A es el campo de crecimiento especifico en 

que se lleva a cabo. 
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superficie peridstica de la 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 a la 4rea 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 arquitectdnico y funcionalmente complejo éseo. ( Figura 1.12. ) 

Todo el maxilar sufre un proceso simultaneo 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 del 

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

dimensiones anteroposteriores del cuerpo de la maxila. 

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

Las suturas del maxilar superior intervienen en su crecimiento en | 

dimensiones: posteroanterior, vertical y transversal. - 

a Sentido posteroanterior. 

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

Esto exige un complicado patrén de aposicién y resorcién. 

 



37 

  

Figura 1.13. El maxilar sufre un desptazamiento 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 atrés por medio de la aposicién dsea, 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-matar, entre el maxilar superior y el malar. 

3. Sutura fronto-maxilar, entre el maxilar y el frontal. 

a Sentido vertical. 

El crecimiento esta en relacién con el desarrollo del seno maxilar y de la apofisis 

alveolar, la que depende, a su vez, de !a evolucién de los érganos dentarios. La sutura 

vomero-maxilar tiene escasa o nula participacidn en et crecimiento maxilar. 

El paladar 6seo aumenta de espesor por aposicién de laminillas por su cara bucal, 

acompafiada por reabsorcién de a superficie superior o nasal. El paladar desciende 

aumentando la dimension vertical de las fosas nasales. 

a 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 

arménico. 

Como factor de crecimiento hacia fuera, la actividad de la sutura persiste hasta los 

veinte affos, luego se establece un periodo de reposo que puede durar hasta los cuarenta 

afios. En esta época, la sutura no participa de fa expansién 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 apofisis alveolares. 

B.Principales suturas afectadas durante la expansion del 

maxilar. 

La sutura es en esencia un tejido que se adapta a la tensién. Su construccién a 

base de fibras colagenas es un disefio funcional para adecuarse a la traccién a través de la 

unién de ios teyidos conectivos entre !os diferentes huesos. La presencia de cualquier 

presién excesiva en las suturas causa la reabsorcién del hueso, y no el depdsito, para 

aliviarla. 

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 hueso a 

hueso. 

Las suturas presentan un mecanismo osteogénico comparable al crecimiento 

peridstico del hueso. La sutura es una retraccién de la membrana peridstica hacia dentro, 

las diversas zonas fibrosas, de unién y osteoblasticas de una a otra. Mientras se afiade 

una nueva capa de hueso, las fibras colagenas internas se endavan para formar fibras 

nuevas de insercién en la matriz det hueso. 

Las suturas que se afectan durante la expansién maxilar son: la sutura fronto- 

maxilar, la sutura cigomatico-maxilar, la sutura naso-maxilar, fa sutura naso-frontal, la 

sutura internasal, la sutura intermaxilar o media palatina y !a 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 ITI 
MALOCLUSIONES 
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II.I. Generalidades 

La oclusién hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los arcos 

dentarios en contacto. El concepto de oclusién es el mismo para todas las ramas de ia 

odontologia, aunque se considera desde diferentes perspectivas, segun la edad, 

exigencias terapéuticas y posibilidades correctivas. 

Angle defini el principio de ta oclusién normal de los dientes como “las relaciones 

normales de fos pianos, inclinados de los dientes cuando las arcadas dentarias estan en 

intimo contacto”. 

La oclusién 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 oclusi6n normal es un complejo estructural que esta formado por los dientes, la 

membrana periodontal, el hueso alveolar, el hueso basal y los musculos. 

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 posicién correcta en equilibrio con las bases éseas sobre las que 

estan implantadas y con el resto de las estructuras dseas craneofaciales. 
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4. Las relaciones proximates de cada uno de los dientes y sus inclinaciones axiales deben 

ser correctas. 

5. Un crecimiento y desarrollo favorable del macizo facial, dentro de una localizacién en 

armonia con el resto de las estructuras craneales. 

La oclusién dentaria varia entre los individuos, segtin el tamafio y forma de las arcadas 

dentarias y el patrén de crecimiento craneofacial. 

La ortodoncia tiene como objetivo final armonizar la dinamica oclusal, en cualquier 

posicién de la mandibula. 

1. Definicién de maloclusion 

Cualquier desviacién de la oclusién ideal ha sido calificada como maloctusién. La 

denominacién de las diferentes anomalias es un aspecto fundamental donde distintas 

estructuras estan desviadas en su posicidn o alteradas en su forma. Estando dirigidas al 

diagnéstico de las maloclusiones. (Tabla H.1 Nomenclatura adaptada por la FDI.) 

La mayoria de los casos las maloclusiones resultan de una de estas tres 

situaciones: 

1. Disarmonia en e} desarrollo de las bases dseas maxilares. 

2. Malposicién dentaria con arcos dentarios y maxilares normales. 
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Tabla II.1. Nomenclatura adaptada por fa FDI 
  

  

a Anomalias dentofaciales 

  

Anomalias del tamafio de los maxilares 
Macrognatismo 
Micrognatismo _ 

Anomalias de la relacién de maxilares con la base craneal 
Prognatismo 

Retrognatismo 

Anterotacion 
Posterotacion 
  

a Anomalias en las relaciones de arcadas dentarias 

  

Distoclusion (Clase II, oclusién posnormal, posterooclusién) 
  

Mesioclusién (Clase III, oclusién prenormal, anterooclusién) 
  

Resalte horizontal excesivo (overjet) 
  

Sobremordida profunda (mordida cerrada anterior) 
  

Mordida abierta 
  

Mordida cruzada posterior 
  

Mordida cruzada anterior 

a Anomalias en la posicién de dientes aislados 

  

Apifiamiento dental 
  

Desplazamiento dental 
Mesioversion 
Distoversién 
Labioversion 
Linguoversién 

Rotacién dental (giroversién) 
Separacién de dientes (diastemas) 
  

Posicién dental (malposicién) 
Labial 

Lingual 

Mesiat 

Distal 

Intrusién 
Extrusién     
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3. Discrepancia relativa en el tamario de tos dientes y de tos huesos. 

IL.II. Clasificacion de las maloclusiones 

Los intentos de clasificar las maloclusiones provienen de Fox (1803), que basaba la 

divisi6n en las 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 rejaciones transversales o verticales ni la 

localizacién genuina de la anomalia en la denticién, el marco éseo o el sistema 

neuromuscular; éstas son limitaciones reales de a clasificacién de Angle. 

A. Clasificaci6n de Angle 

Angle introdujo ef término clase para denominar distintas relacones mesiodistales 

de los dientes, las arcadas y los maxilares que dependian de la posicién sagital de los 

primeros molares permanentes. 

a Clasel 

Maloclusiones caracterizadas por una reladén anteroposterior normal de tos 

primeros molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior 

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



  
Figura 2.1. B. Maloclusién de clase I con apiiiamiento. 
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El sistema muscular se encuentra balanceado, la relacién esquelética 

maxilomandibular 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 extensién del arco y el tamafio dental. 

9 Clase II 

Maloclusiones caracterizadas por ta relacién sagital andmala de los primeros 

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

cuspide mesiovestibular det molar superior. 

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

esta anteriormente desplazado. 

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

superiores: 

a) Clase II divisién 1. 

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

apifiados 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 

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

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

inferior hiperténico. 

b) Clase II division 2 

También presenta una distoclusién, esta caracterizada por una sobremordida 

vertical anterior profunda, los incisivos centrales superiores estan retroinclinados, y tos 

incisivos laterales con una marcada inclinacién vestibular y una curva de spee exagerada 

en el arco mandibular con poco 0 nada de apifiamiento; existe disminucion del resalte. ( 

Figura 2.2. B. ) 

ao Clase III 

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

mesiovestibular del primer molar superior. 

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

mesioclusion. 
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Figura 2.2. A. Maloclusién de clase I division 1. 

  

Figura 2.2. B. Maloclusién de clase II divisién 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 maloctusion el labio superior es hiperténico en tanto que el inferior es 

hipofuncionai. 

B. Otras clasificaciones 

a Clasificacién de Lisher 

1. Neutroclusién a la clase I, por ser la que muestra una relacién normal a los 

molares. 

2. Distoclusion a las clases II, en que el molar inferior ocluye por distal de ta posicién 

normal. 

3. Mesioclusion a las clases I, porque el molar inferior ocluye por mesial de la 

posicién normal. 

a Clasificacién topografica 

Distingue tres tipos de maloclusiones segun ei plano del espacio en que esté 

localizada: 

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

cruzadas). 

2. Maloclusién vertical: sobremordida y mordidas abiertas. 

 



  

  

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

a Clasificacién etiopatogénica 

Segun la localizacién preferente de la maloclusién se distinguen tres tipos: 

1. Maloclusién dsea. 

2. Maloclusién muscular. 

3. Maloclusién dentaria. 

a Clasificacién britanica 

1. Relaciones sagitales 

a) Oclusién prenormal (Clase It de Angle) 

b) Oclusién posnormal (Clase II de Angle) 

2. Relaciones incisales. Las relaciones de los incisivos entre si, sin prestar atencién a los 

segmentos posteriores. 

a) Clase I. Los bordes incisales inferiores ocluyen en contacto o por debajo del 

cingulo de los superiores. 

b) Clase I. Los bordes incisales inferiores ocluyen posteriormente al cingulo de los 

superiores. 

C) Ciase lil. El resalte esta cruzado y los incisivos inferiores ocluyen anteriormente al 

cingulo de los superiores. 

 



  

54 

IL.III. Factores de las maloclusiones 

A principios de siglo cuando se creia que cada individuo nacia con pleno potencial 

para llegar a alcanzar una dentici6n completa y perfectamente ocluida. Para el 

pensamiento, la maloclusién 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 

etiologia de la maloclusi6n es obscuro y limitado, esta ampliamente reconocido la 

denominada ecuacidn de Dockrell como esquema inicial para la consideracién 

etiopatogénica. 

actuan en sobre un provoca 

Causas———*_ tiempo -~———> tejido. ———> alteracién 

Una determinada causa actua cierto tiempo sobre un tejido provocando una 

alteracién. £1 factor tiempo en el desarroilc de ta malociusidn tene dos componentes: 

momento 0 periodo de actuacién de la causa y duracidn de la causa. Los tejidos sobre los 

que acta la causa pueden ser los dientes, e! sistema neuromuscular, los huesos y los 

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

dos grandes grupos (Tabla II.H. Clasificacién de los factores etioldgicos de las 

maloclusiones.): 

1, Factores generales que afectan al conjunto de ta oclusion. 

2. Factores locales que comprenden anomalias especificas. 

A. Factores generales 

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

subdividir en: 

a) Factores dseos: tamafio, forma y posicién relativa de ambos maxilares. 

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

(labios, mejillas y lengua). (Figura 2.4. } 

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

maxilares. 

Los factores generales estén siempre presentes en el desarrollo del aparato 

estomatognatico, intimamente relacionados entre si. De los tres factores que influyen en 

el desarrollo de la oclusion, el marco esquelético maxilofacial tiene una importancia en la 

etiopatogenia de la maloclusidn: los dientes estan enclavados en los maxilares y toda 

anomalia en el volumen o posicidn sea influye en ia relacién interdentaria. Por lo tanto 
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Tabla II.II. Clasificacién de los factores etiolégicos de las maloclusiones. 

Factores generales 

1. Herencia (patron hereditario) 
2. 

3. 

Defectos congénitos (labio leporino, fisura palatina, disostosis cleidocraneal) 

Ambiente 
a Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno, Varicela, etc.) 

a Postnatal (lesién en el nacimiento, paralisis cerebral, etc.) 

Ambiente metabdlico predisponente y enfermedades 

a Desequilibrio endocrino 

9 Trastornos metabdlicos 
a_ Enfermedades infecciosas 
Prablemas nutricionales (desnutrici6n). 
Habitos de presién anormales y aberraciones funcionales 

a Lactancia anormal 

Chuparse tos dedos 

Habitos con la fengua y chuparse la lengua 

Morderse labios y ufias 

Habitos anormales de deglucién 
Defectos fonéticos 
Anomalias respiratorias 
Amigdalas y adenoides 

a Tics psicogéneticos y bruxismo 

Postura 
Trauma y accidentes 

o
n
o
o
c
g
o
g
o
o
n
o
 

  

Factores locales 

SN
 
A
N
S
W
L
 

Anomalias en el nimero de dientes 

a Dientes supernumerarios 

0 Dientes faltantes 
Anomatias en el tamajio dentario 
Anomalias en la forma dentaria 
Anomalias eruptivas 
Pérdida prematura de dientes temporales y permanentes 
Frenillo fabial superior andmalos 
Habitos orales anormales 
Otras causa: caries dental, restauraciones dentales inadecuadas, quistes y 

tumores dseos locales, etc.   
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Figura 2.4. Fotografias que ilustran hendiduras de labio. Ay B, hendidura labial unilateral. 

Cy D, labio hendido bilateral. 
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cualquier condicién patoldgica, repercutiré en el esqueleto facial condicionando una 

maloclusién. 

B. Factores locales 

Los factores locales, no siempre estan presentes en el desarrolio de la malociusion, 

aunque en determinados casos desempefian el papel principal en su origen. Estos actuan 

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 lo normal, se le denomina piezas supernumerarias. ( Figura 2.5. ) 

OQ Agenecia dentaria es una anomalia organogenética consistente en que una 0 piezas 

de la denticidn faltan por ausencia de su formacién. La anodoncia se presenta 

ocasionalmente como manifestacién 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. 

a Dientes supernumerarios son un germen dentario mas o menos dismérfico o 

eumérfico en numero excesivo sobre ia arcada dentaria maxilar o mandibular. En ta 

denticién permanente se distinguen tres tipos de dientes supernumerarios que 

presentan caracteristicas y distintos efectos en el desarrollo oclusal: 
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Figura 2.5. Dientes supernumerarios. Un caso raro de mesiodens bilaterales. 

  

Figura 2.6. Dens in dente. Puede observarse una ligera invaginacién en el area de ta 

foseta lingual del incisivo lateral maxilar en ia 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 cdnicos: diente con la corona cénica 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 localizacidn, tiempo de desarrollo y efectos sobre los dientes adyacentes. 

b) Anomalias en el tamafio dentario 

El tamafio de los dientes esta relacionado genéticamente. Con relacién al tamario 

dental, se observan amplias diferencias sexuales y diferencias raciales. Las anomalias en el 

tamaiio se clasifican en microdoncia y macrodoncia, las cuales pueden ser generalizadas o 

localizadas. La macrodoncia suele ir acompaiiada de apifiamiento y la microdoncia de 

diastemas. 

c) Anomalias en ta forma dentaria 

La morfologia dentaria esté determinada genéticamente. Las alteraciones en la forma 

de los dientes se manifiestan en cualquier grupo dentario y, dentro de cada grupo; 

condicionan maloclusiones localizadas, uni o bilateralmente, circunscritas al 

drea de implantacién de la pieza anémala. Algunos ejemplos son: incisivo lateral en forma 

cénica, cuspide en garra, geminacién, fusién, concrescencia, dens in dente, etc. ( Figura 

2.6.) 

 



61 

d) Anomalias eruptivas 

Se reconoce que hay un amplio rango de variacién en los tiempos de erupcidn 

normales de los dientes deciduos y de los permanentes en las personas. No obstante, se 

presentan casos en los cuales el tiempo de erupcién esté muy por debajo de los extremos 

de la normalidad y se puede considerar un estado patoldgico. Los cuales engloban a la 

retencién prolongada de dientes temporates, la erupcién tardia de dientes permanentes, 

las erupciones ectdpicas y las anquilosis de los dientes temporales. 

e) Pérdida prematura de piezas 

a Denticién temporal. Se conoce como pérdida de un diente temporal antes de! tiempo 

normal de su exfoliacién natural. Entre las causas mas frecuentes se encuentran: 

traumatismos, reabsorcién prematura de las Taices, extracciones por procesos 

odontodestructivos. La pérdida prematura de una pieza temporal supone una 

disminuci6n del espacio del sucesor permanente debido a la migracién de los dientes 

adyacentes y el acortamiento de la tongitud de la arcada. 

a Denticién permanente. La pérdida de cualquier diente permanente afectard los 

proximaies y antagonistas, que se desplazaran iniciando e} desarrollo de una 

matoclusién o modificando la existente. 

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

persiste y el frenillo es la causa de un diastema entre los incisivos centrales superiores. 

g) Habitos anémalos 

Los habitos orales, como la succién digital, la interposicién lingual o tabial y el 

chupeteo pueden modificar la posicidn de los dientes y la relaci6n y forma de las arcadas 

dentarias. Los habitos de presidn interfieren en el crecimiento normal y en fa 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 maloclusién resulta también de una causa 

patoldgica, como la presencia de quistes o de tumores éseos. 

II.IV. 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; fa 

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

silueta facial. 

Todos los andlisis del tercio inferior facial tienen en cuenta tres estructuras que son 

las que determinan la armonia facial en proyeccién tateral: la nariz, el mentén y la boca. 

(Figura 2.7.) 

El perfil de un individuo podra ser recto, céncavo o convexo en funcién de ta 

prominencia relativa de estas zonas faciales. 

a Oclusién clase I, el perfil es recto. 

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

retrognata. 

Q Maloclusi6n clase HI. El pérfil es céncavo debido 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 antropdiogos que comparan el didmetro 

anteroposterior con el diametro transversal maximo del craneo; segun las proporciones, 

distinguen ei tipo: 

o Braquifacial 
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Cara 
Céncava 

  

Figura 2.7. Perfiles céncavo, 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 mentén, 

en la cara recta. En la cara convexa del lado derecho, el maxilar superior se encuentra 

protruido y el maxilar inferior retruido. Las inclinaciones axiales de los incisivos reflejan 

esta relacién basal y son mas procumbentes. 
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Los individuos braquicefélicos poseen caras amplias, cortas y anchas, y por lo 

general se observa en maloclusiones clase II divisién 2. 

La configuracién det arco asociada a esta estructura también es relativamente 

ancha y cuadrada. ( Figura 2.8. ) 

a Dolicofacial 

Los individuos dolicocefalicos poseen caras angostas y largas y esta asociada a 

matoclusiones clase II divisién 1, 0 clase III. 

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

asociados a una béveda palatina alta. 

a Mesiofacial 

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

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

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

arcada que acompafia a cada tipo facial. 
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CAPITULO III 

MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES 
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Se conoce como matoclusiones transversales las alteraciones de la oclusién en el 

plano horizontal o transversal que son independientes de la relaci6n 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 cuspides 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 6 izquierda (Figura 3.1. ) 

3. Alguna pieza aislada 

La prevatencia de las mordidas cruzadas posteriores estan situadas entre 8 y 16%, 

seguin diferentes estudios, siendo mas frecuentes las unilaterales que las bilaterales. Estas 

cifras son similares tanto para la denticién temporal o mixta como para la denticién 

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

derecha por compresion asimétrica. 

 



70 

A. Origen. 

Las dismorfias transversales son provocadas a menudo por faita de desarrollo. Una 

mordida cruzada posterior suele originarse en una compresién maxilar superior. 

Generalmente la mayor parte de las mordidas cruzadas posteriores son de origen 

esquelético mas que dental. Las mordidas cruzadas de origen esquelético resulta de un 

maxilar mas angosto que la mandibula, y por lo tanto hay discrepancia entre tos dos 

maxilares. 

Una mordida cruzada unilateral se debe a veces a una inctinacién 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 o por una asimetria en la forma mandibular con laterognacia. 

Pero fo mas frecuente es que exista una alteracion funcional, consiste en una 

desviacién mandibular hacia 1a derecha o izquierda en el momento de la oclusién. 

Una mordida cruzada posterior de una pieza aislada tiene dos posibles causas: la 

falta de espacio, hay una erupcién ectopica y la alteracién de la inclinacién 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 

¢) Asociacién de ambas 

2. Habitos 

a) Respiracién oral 

b) Deglucién infantil, habito lingual 

¢) Succién andmaia. 

C. Tratamiento. 

El tratamiento de esta anomalia debe ser precoz. 

Con frecuencia se realiza un tratamiento ortodéncico en dos fases, corrigiendo, en 

primer lugar, la anomalia transversal a la edad en que el paciente acude a la consulta. La 

solucién de otros problemas asociados, tales como apifiamiento, distoclusién, etc., se 

pospone hasta la segunda fase de la denticién permanente. 

En relacién con el diagnéstico establecido, se plantearan los siguientes objetivos 

terapéuticos: 

a Control de habitos 

 



  

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

anterior, con una relacién molar de clase ITT. 
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Es importante restablecer una adecuada funcién muscular para evitar la recidiva de 

fa mordida cruzada. 

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

denticién temporal! y coadyuvante, para prevenir la recidiva, en la mayoria de los casos. 

au Expansién maxilar 

TII.1I EXPANSION MAXILAR 

Como la sutura palatina media puede osificarse a una edad temprana (15 afios), 0 

a una edad tardia (27 afios); el periodo dptimo para ia expansién palatina es entre los 8 y 

15 afios. 

Indudablemente, la edad del paciente es un factor fundamental para poder 

conseguir la separacién de la sutura. Tras el periodo medio de la adolescencia, existe ia 

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 ‘a sutura, pero no es imposible. 

Es dificil producir efectos ortopédicos maxilares después que ha cesado el 

crecimiento activo. Para poder efectuar una expansién reali donde se produzca una 

disyuncién de la sutura media palatina se requiere de un aparato ortopédico. 
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Esta bien documentado que la expansién de los arcos dentales puede ser 

producida por una variedad de tratamientos ortodénticos, incluidos los que emplean 

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

1. Estructura 6sea sobre la cual se va a producir la expansion: 

a Sutural 

oa Dentoalveolar 

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

a Rapida 

a Lenta 

A. Expansién 

Se denomina al procedimiento terapéutico que pretende aumentar la distancia 

transversal entre las piezas de ambas hemiarcadas por transformacidn de la base apical. 

La expansién es producida por aparatos fijos convencionales o por diversas placas de 

expansion removibles, por lo general da como resultado movimientos laterales, que son 

basicamente de naturaleza dentoalveolar. 

B. Disyuncién 

Pretende el mismo fin, pero se basa en la apertura de {a sutura palatina media 

mediante la aplicacién de una fuerza intensa a través de la misma para estimular la 
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formaci6n de hueso adicional a ese nivel. Pueden conseguirse cambios esqueléticos 

répides 0 lentos. Con fo que secundariamente, aumenta la base apical y el espacio 

disponible para los dientes. 

a Expansion rapida 

Se logra con expansores fijados en los dientes, se activan girando diariamente un 

tornillo. Dos a tres cuartos de giro de! tornillo al dia por un periodo promedio de 10 a 12 

dias. Una vuelta 0 giro completo corresponde a 1mm por lo que se obtiene una expansién 

promedio de 5-7mm. & notable desarrollo de fuerzas (1.5 a 5 Kg) hacen que éstas se 

transmitan a las suturas sin desplazamiento dentario ya que un breve periodo de 

activacidn no permite la instauracién de una actividad osteoclastica de resorcién. 

a Expansion lenta 

Aparatologia en capacidad de desarrollar fuerzas mas ligeras. Se activa a un ritmo 

de imm semanal, aproximadamente. Se activan durante un periodo promedio de 2 a 3 

meses, determinan una expansién sutural y dentaria que, segun sus sequidores, es mas 

estable que la obtenida con la metodologia rapida. Durante la fase de tratamiento activo 

se producen mas 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 maxima a la que se pueden adaptar los 
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tejides de la sutura palatina media es de 1mm por semana, aproximadamente, a esa 

velocidad se reducen el desgarro y la hemorragia. Para conseguir la expansi6n a esa 

velocidad, la fuerza éptima parece ser de 0.5-1 Kg, dependiendo de ta edad del paciente. 

Con este ritmo de expansién, la situacién al completar la expansién activa serd parecida a 

ia de la expansi6n rapida a los 2 0 3 meses de haber finalizado la expansién, una vez que 

el hueso haya rellenado la sutura. 

Los que estan a favor de la expansion 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 

fos tejidos en las estructuras circumaxilares y produce una mejor formacién dsea en la 

sutura y ambos factores ayudan a minimizar la recidiva postexpansion. 

El conseguir un efecto ortodéncico (expansién) u ortopédico (disyuncién) depende 

del tipo de aparato, fuerza aplicada y edad del paciente. Al aumentar la edad, aumenta 

también la resistencia a la apertura de la sutura debido a la existencia de uniones éseas 

suturales y a una disminucién en la actividad celular. 

III.II] TECNICA DE EXPANSION MAXILAR 

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

palatina rdpida asi como los cambios que ocurren durante este procedimiento. 

 



  

7 

Seguin Bell, existe un patrén de respuesta tipico en la expansién, que consiste, en 

primer lugar, en una inclinacién coronovestibular de las piezas posteriores con compresion 

del periodonto y de los tejidos blandos del paladar. A partir aproximadamente de ja 

primera semana, se produce un desplazamiento en masa de los sectores posteriores, con 

reabsorcién dsea alveolar en ado vestibular (expansién maxilar). Si la fuerza utilizada es 

lo suficiente intensa, aparece una separacidn ortopédica de los segmentos maxilares por la 

apertura de Ja sutura palatina media (disyuncién palatina). Esta separacién continua hasta 

que la fuerza sobre la sutura es menor que la tensién que existe entre los elementos 

suturales. 

Al separarse tos 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 inctinan ligeramente, provocando interferencias entre las cuspides linguales 

superiores y los dientes posteriores inferiores, y causando como minimo una apertura 

pasajera de la mordida. La expansién suele proseguir hasta que jas cuspides linguales 

superiores ocluyen con las linguales de las cltspides bucates de tos 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 

formado entre ambas mitades dei maxilar superior. Casi inmediatamente se empieza a 

producir alguna recidiva esquelética, aunque mantengamos los dientes en posicién. Tras el 

periodo de retencidn de tres meses hay que retirar el aparato y colocar un retenedor 

removible que cubra el paladar. (Figura 3.3.) 
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Figura 3.3. Vista en corte fronta! de fa dimensién transpalatina a través de fa regién molar. 

A. Ancho transpalatino ideal del paciente adulto y del paciente con denticién mixta. B. 

Paciente con maxilar superior estrecho, tal como lo indica el ancho intermolar de 29mm. 

C. Efecto del aparato de expansién. Nétese que la cispide palatina de los dientes 

posteriores superiores se aproxima la ctspide vestibular de los dientes posteriores 

inferiores. D. Este mismo paciente durante el periodo pos-ERM. Se ha agregado una placa 

palatina removible para estabilizar {a relacién intraarco. 
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A. Indicaciones 

Segtn una revisién 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, dental o una combinacién de las dos. (Figura 3.4.) 

2. Discrepancias anteroposteriores son citadas como razones a considerar la RME. 

3. Pacientes con labio y paladar fisurados con colapso maxilar. 

Segtin Bishara es necesario considerar los siguientes factores durante la planeacién 

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 

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

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

3. La angulacién inicial de los molares y premolares. 

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

esta asociada con constriccién esquelética. 
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Figura 3.4. Arriba. Paciente con constriccién genética del maxilar superior el cual presenta 

una mordida cruzada bilateral. Abajo. Después del tratamiento de expansién. 
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8. Contraindicaciones 

Seg Wertz y Alpiner, las contraindicaciones para RME son: 

1. Pactentes que no pueden cooperar con el operador. 

2. Pacientes con un solo diente en mordida cruzada. 

3. Pacientes con mordida abierta anterior, plano mandibular retroincliinado 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 sélo si va acompafiado de cirugia ortognatica. 

a Expansién durante la denticién primaria y mixta precoz 

En nifios preadolescentes es relativamente facil abrir la sutura palatina media. 

En nifios mas pequefios se requiere menos fuerza para abrir la sutura, y durante 

las denticiones primaria y mixta precoz se puede lograr alguna expansién esquelética 

utilizando arcos linguales de expansidn. (Figura 3.5.) 

a Expansién durante la denticién 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. 
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CAPITULO IV 
APARATOLOGIA PARA LA CORRECCION DE MORDIDAS 

CRUZADAS POSTERIORES. 
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IV.  APARATOLOGIA FIJA 

A. Arco W 

El arco en W es un aparato fijo de alambre de acero 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 deberd tomarse en cuenta los siguientes factores: 

1, El arco lingua! 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. €1 dobles central debera coincidir con una linea recta que una las superficies distales 

de los primeros molares temporales o primeros premolares. 

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

con una linea recta que cruce el paladar a nivel de la cara distat de los caninos. 

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

molares soportes a mesial de! canino, para asi controlar la vestibularizacién o rotacién 

de tas 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 ta irritacién de ios 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 1- 

1.5 mm del borde gingival y del tejido palatine. 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 

soidado el aparato, con el objeto de prevenir que se calienten a la hora de estar 

soldando el aparato y pierdan su accidn. 

Indicaciones 

G Para corregir la constriccién dentomaxilar en los nifios preadolescentes. 

a Para Jograr expansién de la sutura media palatina en pacientes con mordida cruzada 

posterior unilateral o bilateral en denticién primaria o mixta. 

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

Contraindicaciones 

Oo Pacientes con denticién permanente. 

a Cuando fos 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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a Logra expansion del maxilar en una forma ortodontica y ortopedica en pacientes con 

denticién primaria y mixta. 

a Su disefio podra ser modificado segtn el caso. 

a Es menos voluminoso y fijo. 

Q Los aparatos fijos de arco de alambre palatino ofrecen las ventajas de anclaje y 

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

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

padres. 

Desventajas 

a Se pueden efectuar ajustes intraorales 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 tlegar a ocasionar una inclinacién excesiva de 

las coronas de los dientes de anclaje y afectar las corticales de las mismas. 

a En pacientes con denticién permanente sus efectos son nulos. 

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

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

expansi6n anterior que posterior, o viceversa, si asi se desea. 

Si flexionamos {a porcién 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 la anchura anterior del arco. 

El aparato suministra niveles de fuerza adecuados cuando se abre 3-4mm mas 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 lado) hasta haber sobrecorregido ligeramente la mordida cruzada. 

La mayoria de las mordidas cruzadas posteriores requieren 2 6 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 y evitar la recidiva, 

Variaciones 

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

anclajes que permiten retirar y activar el 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 

direccidn deseada y mantenerlo sin variaciones en las demas dimensiones. Con esta 

técnica es frecuente que se produzcan intrusiones y extrusiones dentales indeseables, y el 

aparato es mas propenso a romperse. 

Otra variante es el que se utiliza en mordidas cruzadas unilaterales verdaderas. En 

estos casos, e! tratamiento ideal seria la movilizacién de determinados dientes en el lado 

estrecho del arco superior. La forma més 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 expansion bilateral. 

B. Quad — Helix 

El quad helix es un aparato de expansién palatino muy practico, facil de 

confeccionar, higiénico y bien tolerado por los pacientes, aunque su mayor actuacién la 

realiza por vuelco o vestibularizacidn de los procesos dentoalveolares, influyendo 

secundariamente a nivel de la sutura palatina media en pacientes j6venes en denticién 

mixta 0 permanente temprana, como una expansion sutural lenta. 

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

es una versién mas flexible del arco W. 
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EI Quad helix deberd ser fabricado con alambre de acero de 0.36 pulgadas 0 con 

alambre de cromo-cobalto de 0.038”, e ir soldado a las bandas colocadas en los primeros 

molares permanentes 0 en los segundos molares temporales, dependiendo de la edad del 

paciente. El aparato consta de cuatro dobleces helicoidales espiralados, dos ubicados en la 

zona anterior, los cuales deben descender desde el puente hacia el paladar, y los otros 

dos ubicados ligeramente por detrés de la banda molar, para permitir !a rotacién y 

expansion molar. (Figura 4.2 ) 

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

Q Todos los helicoides tanto anteriores como posteriores deberdn ir a nivel del tejido 

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

por encima de la mucosa. 

a El puente anterior debera ser recto y estar situado a lo largo de una linea que una a 

las superficies distales de los caninos superiores, asi mismo deberd ser de una longitud 

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

aparato contra el paladar. 

a Los helicoidales pasteriores deberan estar ligeramente iadeados para que queden 

Paralelos a fa 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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a Los brazos externos deberan ir adosados a los dientes siguiendo la curvatura de ellos a 

nivel del tercio medio desde ef canino hasta ta parte distal del Gitimo molar. 

Indicaciones 

Q 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. ) 

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

Q Para rotar los primeros molares superiores permanentes para la correccién de una 

maloclusién clase II. 

Contraindicaciones 

4 Cuando se requiere expansion sutural en pacientes con denticin permanente. 

Caracteristicas 

a Dispone de espirales que aumentan la proporcidn y la elasticidad det aparato. 

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

como recordatorio para abandonar el habito de dedo. 

 



94 

  

Figura 4.3. Este quad helix esta siendo utilizado para corregir una constriccidn bilateral del 

maxilar superior en la denticién mixta. 

 



Desventajas 

Q El aparato produce menos fuerzas ortopédicas, por lo que es considerado un aparato 

ortodéntico excepto cuando se usa en pacientes con denticién temporal y mixta 

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

Q Se puede llegar a una inclinacién no deseada en los dientes de soporte acompafiada 

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

por el aparato. 

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

Activacion 

La activacién de ‘a expansidn inicial se lleva a cabo antes de cementar el 

dispositivo. Los dos brazos externos del aparato deberan ser abiertos, al igual que tos 

brazos internos. Se pueden conseguir fuerzas adecuadas ensanchando e! aparato entre 3 

y 8 mm. Una expansién de 8mm produciré aproximadamente 4209r de fuerza. Esto es 

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

ortopédico en un adulto. (Figura 4.4. ) 

Es posible hacer ajustes intraorales, una vez que se ha cementado el aparato, para 

variar las fuerzas en los segmentos dentales. Estas activaciones se pueden hacer 

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

 



  

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

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

aproximadamente, cada 45 dias hasta llegar a ia sobreexpansién 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 expanderé {a zona posterior. Si lo que 

deseamos es expandir a nivel de premoiares y caninos, la activacion se realizara en los 

brazos internos, haciendo el doblez hacia vestibular, para que “abra” en la zona anterior. Para q' 

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

También se recomienda con este aparato la sobrecorreccioén, el control de ja 

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

C.Minne-expander 

El minne-expander es uno de los aparatos de expansi6n 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 

premolares. Este aparato lleva un resorte para suavizar la aplicacién de la fuerza, pero 

sigue produciendo fuerzas muy intensas si se activa rapidamente. Este es activado girando 

el tornillo en relacién con ta compresién de la elasticidad del resorte. 

 



  

  

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

transpalatino por medio de la activacién del resorte. 
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Construccién del aparato 

Para construirlo primero se adaptan las bandas a los dientes correspondientes. 

Después se toma una impresién 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 porque son las piezas que ocupan 

un lugar medio dentro de la areada y por ser la pieza con mayor retencién y en los 

primeros premolares para lograr una accién de bloque que permite que la presién ejercida 

sea uniforme y no haya disminucién de presién por disipacién de esta y se pierda una 

parte de la fuerza. En los pacientes con denticién mixta se pueden colocar en los 

segundos molares temporales. (Figura 4.6. ) 

Indicaciones 

a Mordidas cruzadas posteriores bilaterales con denticién mixta y permanente. 

a Para la expansion de los segmentos 0 complejo maxilar, con el objeto de colocar el 

arco dentario en una posicién lateral estable. 

a 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 

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

acumutlacién de alimento. 

QO La expansion temprana con este aparato con fuerzas ligeras realizadas antes de esos 

cambios madurativos permite la maxima separacién esquelética, con deposito 

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

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

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

a Tiene una mayor distancia de activacién (20mm). 

Desventajas 

a En estudios de diferentes aparatos el minne-expander demostré que al incrementarse 

la activacién, se produce tensi6n que és radiada superiormente a los huesos palatines 

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

aparato. 

Activacién. 

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 expansién 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 tibras. Los resortes se fabrican para liberar la fuerza deseada en 

compresi6n plena. Se han logrado excelentes resultados clinicos usando una fuerza de dos 

libras cuando el paciente tiene una denticién mixta y una fuerza de cuatro libras cuando e! 

paciente tiene una denticién permanente. 

El control de la activacién de este aparato se da por medio del tornillo el cual se 

gira dependiendo de las libras de presion que e! caso necesite. Esto se ileva de acuerdo a 

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

Al igual que los otros aparatos después de lograr la expansién necesaria para el 

tratamiento, deberan mantenerse el aparato aproximadamente, tres meses para evitar 

recidiva. 

D. Hyrax 

El objetivo del Hyrax es conseguir una expansién répida 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 de! aparato 
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Figura 4.7. Tabla de activacién def minne expander. 
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El aparato se confecciona sobre un modelo vaciado con las cuatro bandas 

incorporadas a !a impresion. Estas bandas no deben ir muy ajustadas a los dientes, sino 

permitir cierta holgura para poder facilitar la colocacién 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 expansién a la 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 

o Compresién maxilar basal 

a Compresién maxilar con problemas respiratorios nasales 

a Hipoplasia maxilar sagital y transversal {clase HI de origen maxilar) 

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

quirurgicamente, 

Contraindicaciones 

a Pacientes dolicofaciales con un maxilar superior estrecho. 

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

de la activacién. 

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

poca recidiva. 

a Produce aumentos en el perimetro del arco maxilar superior en una proporcién de 0.7 

veces al cambio en el ancho de! primer premolar. 

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

Q Causa minima irritacién a la mucosa. 

Q 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 

a Muchos estudios han demostrado que este tipo de aparato contribuye ai incremento 

de la dimensién vertical. 

Q Cuando se incrementa la activacidn del Hyrax produce tensién que se irradia desde la 

4rea media palatina a lo largo de los huesos palatinos. Por lo que se debe tener un 

gran control de su activacién. 
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Activacién 

la activaci6n se lleva a cabo después de cementar el aparato. La activacién 

intraoral, se realiza con una llave que entra dentro det tornillo de expansion. (Figura 4.9. ) 

Se instruye al paciente para que gire el tornillo un cuarto de vuelta por la mafiana 

y 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 radiografias oclusales se puede 

confirmar que la sutura se esta abriendo y se puede comprobar clinicamente la expansién 

porque aparece un diastema entre los incisivos centrales superiores. 

En dos 0 tres semanas se puede conseguir una expansién de 1cm o mas, siendo la 

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

Una vez completada la expansién, se coloca durante tres a cuatro meses un 

retenedor fijo, habitualmente el propio mecanismo de expansion 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 expansién palatina debido a la elasticidad 

de los tejidos blandos del patadar, por consiguiente, conviene sobrecorregir iniciaimente la 

mordida cruzada. También sera necesario seguir reteniendo la correccion tras la retirada 
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Figura 4.9. Hyrax colocado, soldado a bandas sobre fos primeros molares y primeros 

premolares superiores. En ese momento se activa abriendo ej tomillo. Obsérvese la 

separacién entre los incisivos centrales superiores. 
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del aparato fijo. Se pueden obtener resultados satisfactorios con un retenedor removible 

que cubra ej paladar. 

Cuando ei paciente es tratado quirirgicamente 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 tornillo por 

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

Variaciones 

El expansor palatino adherido es el mismo armazén cel Hyrax, pero la columna de 

acero va soldada a una circunferencia de alambre de .036, {a inclinacién de esta 

circunferencia es a la altura del contomo de tos dientes. La porcién 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 comparacién 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 dimensi6n vertical. 

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

E. Placa de Hass 
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Figura 4.10. Aparato de expansion fijo por medio del sistema de adhesin en lugar de 

bandas en premolares y molares. (Bonded expansion apliance). 
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Este aparato descrito por A.J.Haas es una variacidn del aparato Hyrax, pero esta 

disefiado para proveer el maximo anclaje dental para producir una expansién de la sutura 

media palatina entre 14 a 21 dias. 

La placa de Hass consta de una unidad de anclaje rigida, un tornilla de expansién y 

un soporte mucoso. Este aparato va cementado en los primeros premolares y primeros 

molares. (Figura 4.11. ) 

Construccién del aparato. 

Se seleccionan las bandas y se colocan. Se toma la impresién y se transfieren ias bandas 

en esta. Después de obtener el modelo se soldardn las barras conectivas por bucal y 

palatino a las bandas, esto nos dard mayor rigidez. Después se coloca el tornillo de 

expansion a la altura de fa sutura media, para dar estabilidad, posteriormente se coloca 

acrilico rapido en las barras patatinas cubriéndolas para formar ef soporte mucoso, el cual 

sirve como elemento de unidn entre la unidad de anclaje y elemento activo. El soporte 

mucoso debe cubrir el paladar desde los primeros premolares a los primeros molares. El 

acrilico debe respetar el festén gingival y Ia 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 y 

no se apoye en las papilas interdentarias. 

Indicaciones 
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Figura 4.11. Hass. Aparato de expansion fijo que es activado por un tornillo palatino. EI 

acrilico incrementa ta estabilidad del aparato y es usadocomo medio de anclaje. 
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3 Mordidas cruzadas posteriores bilaterales y unilaterales con denticién permanente. 

a Pacientes con denticién primaria o mixta con constriccidn del arco dental superior 

relacionado a una clase II esquelética o una maloclusién clase III, 

Q Pacientes con denticién primaria © mixta con constriccién del arco dental superior 

relacionado con repiracién bucal y una béveda palatina alta. 

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

Contraindicaciones 

a Pacientes dolicofaciales con un maxilar superior estrecho 

Ventajas 

Q Produce una gran expansion sutural previniendo o por lo menos disminuyendo la 

cantidad de movimiento bucal de los dientes. 

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

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

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

Q  Presenta una adecuada estabilidad y relativamente poca recidiva.
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Desventajas 

a Puede producir irritacién en los tejidos blandos. 

Q Noes higiénico porque atrapa comida en el soporte mucoso. 

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

pdomulos y entrecejo. 

Activacién 

La secuencia de activacién del tornillo mas recomendada es: 

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

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

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

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

después de esta fase se fijara el tornillo para evitar que vuelva atras; !a fijacién se hace 

afadiendo una pequefia cantidad de acrilico y se mantiene el aparato en su lugar por 90 

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

 



  

Figura 4.12. Paciente con compresién 

maxilar tratado con un aparato de Hass. 

A. Antes del tratamiento. B. Después de 

tres dias de la colocacién. Se observa el 

diastema en los incisivos. C y D. Después 

de los quince dias del tratamiento. Se 

observa un aumento del diastema 

interincisivo y una apertura de la 

mordida. £. Radiografia octusat que 

confirma la apertura de la sutura 

palatina. 
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Fr. Nitanium palatal expander. 

El expansor palatino de niquel titanio es un aparato fijo, al que se !e 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 tigadura 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 niquel 

titanium y la trancision 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 fa memoria y el 

expansor comienza a ejerce fuerzas continuas y bajas sobre los dientes y 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 al momento de expander el segmento bicuspideo. 

 



  

  

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

Un aparato ortoddéntico removible 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 presién controlada sobre los tejidos. El aparato removible empleado con mas 

frecuencia es el de acrilico y alambre. £1 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. La fuerza activa. 

La mayor parte del aparato ortondontico removibie 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, como los ganchos y los tornillos. 

Segundo servir como anciaje o retencién. Estos aparatos tienen principalmente e! punto 

de apoyo en el tejido, por lo que esenciaimente deben de tener un buen ajuste. Tercero 

es convertirlo en un elemento activo. 

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

hecho de que el aparato vaya fijado con ganchos. 
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Figura 4.14. Placa de expansion removible. 
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1. Placas activas 

Las placas activas o de expansidn son utilizadas Para crear expansién sutural en 

la maxila en la fase de crecimiento. La estructura basica de una placa activa esta formada 

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

que se fijan los ganchos. 

Construccién de! aparato 

Se confeccionara una placa de acrilico superior con: 

Ganchos de Adams en primeros premolares permanentes o en segundos molares 

temporales. 

Ganchos circunferenciales en primeros premolares o primeros molares o caninos 

temporales. 

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

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

Para no producir una excesiva retrusién de los dientes anteriores. 

Tornillo de expansién. Este se coloca en el centro de ta 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 

@ Pacientes con denticién temporal o mixta temprana con mordida cruzada unilateral 0 

bilateral. (Figura 4.16. ) 

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

para ampliar e! perimetro del arco. 

Contraindicaciones 

a Pacientes con denticién permanente. 

a Cuando se necesitan cambios esqueléticos significativo. 

Caracteristicas 

a Dependiende de la edad del paciente, producira sdlo expansién dentoalveolar o 

expansi6n sutural por crecimiento sutural. 

a_ Es efectivo en denticiones temporales y mixtas. 

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

placa mantiene su rigidez a pesar de estar divida en dos partes. 
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Figura 4.16. Padente en denticién mixta que 

presenta una compresién simétrica maxilar 

con deglucién atipica y posicién baja de 

tengua, Ja mandibula se desvia hacia la 

derecha al ocluir para conseguir una 

buena _interdigitacién 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. 

Colocaci6n y ajuste de la placa. D. 

Hemiarcada inferior izquierda entra en 

contacto con la aleta vertical. E. Oclusion 

céntrica guiada por la aleta que ha 

impedido que la mandibula se desvie.
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Desventajas 

u_ Et sistema de fuerzas difiere mucho del sistema ideal para mover los dientes. En vez 

de proporcionar una fuerza ligera pero continua, la activacién del tornillo produce una 

fuerza interna que decae raépidamente, y ta reactivacién rapida de! aparato puede 

llegar a dafiar los dientes. 

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

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

Activacion 

EI tornillo debe activarse una vez por semana hasta conseguir las cUspides 

palatinas superiores estén en contacto con las cuspide vestibulares inferiores; o hasta el 

agotamiento del tornillo que condicionaré la confeccién de una nueva placa con otro 

tornillo para conseguir la expansién deseada. La sobreexpansién, 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 que 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 et aparato en la boca, girar el 

tornilio con el aparato firmemente sujeto en su posicién y no retirarlo durante varias horas 

tras su activacion. 

Después 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 
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El tratamiento de las mordidas cruzadas debe realizarse en la primera fase det 

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

una verdadera disyuncidn palatina. 

Los distintos estudios han demostrado que si la fuerza se aplica mas lentamente 

sobre la sutura palatina, la acumulaci6n total de fuerza sera 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 el desgarro y la hemorragia. Para conseguir 

la expansion a esa velocidad, ta fuerza éptima es de 0.5-1Kg, dependiendo de la edad del 

paciente. Con este ritmo de expansidn, la situacién al completar la expansidn activa sera 

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

que el hueso haya rellenado la sutura. 

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

factores de la maloclusién, del tipo de mordida cruzada y el grado de cooperacién del 

paciente. 

El éxito de este tratamiento es en gran parte de la cooperacién del paciente y que 

después de la expansidn activa se mantenga el aparato de forma pasiva durante 3 6 4 

meses y postenormente se sustituya por un retenedor removible. 
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