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IHTRODUCCIOH 

En al'\ os recientes se ha incrementado sl1bitamente la dem<lnda de trata

mientos ortod6nticos; no s6lo por deficiencias en el desarrollo y crccimic!!,_ 

to de cara y cavidad bucal sino también por la inmemm mayorl'.a de factores 

locales aunado a costumbres,. hShitos y alimcntaci6n que impiden el buen fu!!_ 

cionamiento y desarrollo de cada uno de los elementos necesarios para que -

ex:ista una buena oclusión. Esto se preocnta por la ~nn Vi'JT'iedad de produc

tos y aparatos que disminuyen el trabajo c-cl\JsalY por tanto,. el dl'.?sgaste no 

es el adecuado desde la primera dentición por· lo que se prc.5enta una serie 

de problemas oclusaler. a part!r de ese momento. Posterionnente al erupcio-

nar los dientes pennanentes y no habiendo el dengastc adecuado rcsul ta e1 -

apinamiento el cual deberá ser atendido de imncdJ.ato para evitar problemas 

de caries y de mala oclusión. 

Independientemente del :increlflento en el nílmero de cspecial.istas capa

citados y de la popularidad creciente de los aparatos fijos es seguro que -

en el futuro cercano la mayor parte de los tratamientos con apara.tos remov.!_ 

bl.es ser.§n apl.icados por el odontl5logo general interesado, tMs que por el e!!., 

pecialista •. 

Si bien los aparatos removihles no ofrecen el movimiento dental prec!. 

so ni la adaptabilidad de los apal"atos fijos, no obstante son lo suficient.!_ 

mente vcrsa't:iles para proporcionar una mejoría valiosa en una proporci6n -

substancial. de casos de ma.loclusi6n. 

El trat:amiento con aparatos removibles puede dar un resultado acepta

ble e~ ciertos pacientes que requieren tratamiento con aparatos fijos pare 

lograr un resultado iSptimo, pero en quienes las circuntancias no penniten -

1a atenci6n por un ortodoncista especializado. 

Se hace hincapié en que los aparatos rcmo,viblcs y fijos son lll'Ut:uanen

te excluyentes. 



De la misma manera, en el campo de lois aparatos rcmovibles se puedo -

ampliar considerablemente mediante el empleo de una o dos bandas para la f.!_ 

jaci6n de muelles, ganchos o tracciiSn e>etrabucal, as:1 como también se real.!_ 

zan tratamientos ortod15nticos con el uso de los tornillos de cxpansi6n y -

quad-helix. 

El aparato removible es menos flexible que el fijo; no zólo físicame!!_ 

te por tener una placa base l"igida, sino tambii1n por su .=irl.:ipt;ihilidad. 

Las alteraciones menopes pueden requerir mucho tiempo en el laborato

rio o en el. consultorio; las mayores pueden requerir l"'econstrucción total -

del aparato. 

Por lo tanto, es importante seleccionar cuidadosamente los casos para 

el tratamiento con aparatos rcmovibl.es. 

Como en cualquier otro tratamiento ortodóntico, es necesario que el -

paciente reciba cuidado dental regular, y que tenga una higiene bucal y una 

boca sana. 

Tarnbi~n es necesario que el paciente est~ deseoso de recibir el trat~ 

miento y que esté preparado para cooperar en el uso adecuado y el correcto 

aseo del RpRr>Rto. 

Dentro de los casos seleccionados para la terapl!utica con aparatos r.!:._ 

movibl.es tenemos la siguiente indicación. 

El patrón esque.lético no debe estar removido mas al.l:i de la Clase I ~ 

La sobrcmordida aumentada o inversa debe estar causada principalmente 

por cambios en la inclinaci6n de incisivos. 

En el campo de los aparatos ol"'todé3nticos, un aparato removible es 

aqudl que, por definicil5n, puede ser retir>ado J"~cilmente de la base. Esto -

no quiere decir que el. aparato esté destinado para ser utilizado sé.lo duraE_ 



te una parte de.l dS.a. El. aJ>at'ato t-e.movible llevarS a cabo su funci8n satisfa5:_ 

toriamente si es empleado en .fonna constante, e;oi.:cepto ciertos aparatan f'un-

ciona1es y retenedores. Esto signifjca no slllo que el paciente debt? ser cnt~ 

siasta y cooperativo, sino que el odónt61ogo debe discf\ar y construfI' un ªP!:!. 

rato que pueda se:r:• tolerado por el paciente. 

Por esta razón, es Ílnportantc que el apürato 5e pueda ?'!!tirar f! incer

t:ar f~cilmcnte, que se mantenga en la posición corr~cta den'tl'o de la boca y 

uea cómodo. 

Debe ser ideado para que no cause dolor ni molc~tia.s innecesarias y no 

deba set' demasiado vo1uminoso o complejo, para que no impida el lengu.:ije o --

1a alimentación. 

5610 en estas C!ircuns.1:ancias podremos insistir, de muncra ra.zoniJble, -

que se use todo el tiempo. 

La mayor parte de los aparoa. tos removiblcs son cmp1eados en el arco sup~ 

t-ior (como el torni11-o de expansión y e.l quud-helix) pero se. pued~ llevar a -

cabo un pequeí'io nOmero de movimientos útiles en el arco inferior. 

Un paciente ef'icaz puede estiro preparado para util.izar un aparato supe

rior y uno inferior al mismo tiempo~ pero esto implica que tendrá • .. m gran bu!_ 

to en la haca. lo cual.. no es muy recomendable. 

En relaci6n directa con los toJ:>ni.l1os de cxpanzi6n a menudo en ortodon

éia !;C r~cuTTe a e.1los; en vez de a los reflortcs. Los tOMlil..los de expansión 

son considerados aparatos removibll=l's cuya vcr:.t.::?jn r.onsiste en que no se dcfo!:_ 

rna con facilidad y los aju~"'ta el mismo paciente; su desvcnt:aja e!:ltá en que lj_ 

beran una fuerza intensa de poca du:r>aci6n. 

EJ. empl.;o de los to:rnillos es factible porque la estructura de la membr!!:_ 

na periodonta1 es de. naturaleza ta1, que absorbe esa fuerza muy intensa que se 

util.iza con un margen de acción wuy J.imitndo, y la transmite al hueso adyacen

te.:1o donde tienen 1ugai- los procesos de rcabsorci6n y oposici6n. 



Hay tornillo:!: te1csc6picos que actGan a semejanza de los reaortes. 

En el. COUlercio hay diversos tipos de tornillos de expansi6n que post~ 

-riormente se menciona~n. 
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CAPITULO I 

ANATOHIA Y FISIOLOGIA DEL PALADAR 

ANATOMIA DEL PALADAR, El paladar, hueso par en forma de ttL". Una pol"

ci6n horizont:al de la L se continúa con la porci6n palatina de~ hueso maxi

lar superior y fol"'nél la parte mSs posterior del paladar dure. !..as porciones 

horizontales de las dos L se encuentran en l.a l!nea media y es-:3.n unidas -

por la sutura palatina media. La porci6n vertical del hueso pal:J.tino se ex

tiende hacia at'l"iha y contribuye a la formacit5n de las paredes externa y 

posterior de la cavidad nasal. Cn su parte mas anterior donde !a !bina. ho

rizontal se encuentra con la vertical, hay un agujero dcnornina¿o agujero p~ 

latino anterior o mayor. Cabe sena:tar que el agujero palatino anterior y el. 

mayor es el. mismo, ya que a menudo lo nombran o confunden el agujero palat.!_ 

no anterior como sinónimo del agujero nasopalatino, que, coma se e:ltplica -

Posteriormente, cs't& justo dett'~s de los incisivos centrales superiores. -

Por el agujero palatino mayor o agujero anterior desciende un paquete vasc~ 

lonervioso que pasa por él se dirige hacia atr~s a los tejidos del. paladar 

blando. 

En la superficie pala'tina del mrud lar superior está el agujero nasopa

latino o incisivo que :it:: hallü ju::::to atr5s de los incisivos centrales supe-

rieres y continlla hacia arriba como conducto en forma de Y (com!ucto nasopa

l.atino o incisivo) de manera que cuando se ramifica (la porci6:i en V de la -

Y) cada una de las ramas tennina en una fosa nasal • Si los dos maxilares no 

se unen en la zona de la sutura palatina media, habrá fiSuras congénitas o -

sea, paladar hendido. El vé>mer se articula en la superficie in!'erior con 1a 

apófisis pal.atina, del hueso maxilar superior con la apófisis !:orizontal de1 

hueso palatino. Forma l.as porciones 6scas inferior y posterior del. tabique -

nasal. 
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FISIOLOGIA DEL PALADAR 

El paladar est5. fcroa<lo por el paladar duro, firme e inm5vil, y una -

parte m6vil denominac1.o paladar blando. El p.:iladnr blando est:5. unido al. duro 

por la aponeurosis pala"t!na. La porción ósea del paladar duro est5. compues

to de la porción palatina riel hueso maxilar superior y la lámina horizontal 

del hueso palatino .. mientras que clpa1adar blando es 1a extcnsi6n posterior 

de la mucosa que cubre el paladar duro y no tiene ninguna base ósea. En c1 

paladar, desde adel.antc hacia, atr5.s, est:Ín las papilas incisiva, las rugas 

palatinas, el rafe palatir.c, las fovéolas palatinas y la úvula. 

Papila incisiva. Es una pequcf1a elevación redonda cubierta por mucosa, 

ubicada en la linea media, inmediatamente detrás de l.os incisivos centrales 

y entre los mismos. Debajc de la papila incisiva se encuentra el agujero i~ 

cisiva se encuentra el agujero incisivo o naso palatino por el cual pasa el 

paquete vasculonervioso nasopalatino. 

Rugas palatinas. Estas se encuentran en la parte anterior del paladar

blando ycomienzaan en la zona de la papila incisiva. Son pliegues elevados -

de tejido conectivo cubierto por mucosa que se extienden desde la linea me

dia basta el primer molar. Estas rugosidades, prominentes en los nifios y -

adultos j6venes pero a veces, ausentes o minimas en ancianos,. ayudan en la -

dicci6n y la masticaci5n. 

Rafe pal.atino. Es una capa muy delgada de mucosa- en la linea media, -

que cubre la proyección descendente del hueso maxilar superior y se extiende 

desde la papila incisiva por todo el paladar duro. En esta zona puede obser

varse a veces el torus palatino. 

Fovéola palatina. Estas pequen.as depresiones,. qu~ pueden o no estar -

presentes se hall.an a cada l.ado de la linea media en la zona cercana a la -

uni6n del paladar blando con el duro. Son el or>ificio de sal.ida de los con-

duetos de las numerosas glSndulas que hay en el paladar. 





Uvula. Esta proyeccian cSnica se hal.la en la linea t:icdia en la porci6n 

posterior del. paladar blando. Debajo de la mucosa de la ÚV'l!la hay músculos -

uvulares, tejido conectivo y gUindulas mucosas. La funcil5r. cl.e las mucosas -

uvulares es la de el.evar l.a il.vula durante l.a deglución y ayudar as1 al cie-

rre de la faringe nasal. Esto impide que l.os al.ímentoa ·; :.es 11quidos pasen 

a la porci6n posterior de l.a cavidad nasal. 

Hay otras estructuras anat61nicas del. paladar que no se ven porque las 

cubre la mucosa nasal.. Son las múltiples. gl.!indulas mucosas '/ mixtas (tanto -

mucosas como serosas) que se hal.lan debajo de la mucosa; s-.: mayor concentra

ción est~ en la zona posterior. Los nervios y los vasos san.guineos, como ya 

se explict>, se encuentran debajo de la mucosa palatina. Además de los tres -

ml'.iscul.os del. paladar blando que son palatogloso,. palatofar!:lgeo y la l1vula. 

Palatogloso. Este mGscu1o,. que forma el pilaranterio:- :ie las fauces, -

nace en la base de l.a lengua y se inserta en ol paladar blando. Cuando este 

mGscul.o funciona, el.eva los bordes lateral.es de la lengua !':acia arriba y - -

atrás y lleva los l.ados del. paladar blando hacia abajo. E.! efecto neto de ª!. 

te movimiento es de estrechar el. istmo (abertura) de las .fauces amigda1inas. 

Palatofaringeo. Este mt1sculo corresponde al pilar posterior de las fa!!. 

ces. Nace en e]. cartílago tiroides y la laringe, se inserta en el paladar -

blando y funciona para estrechar el istmo de las fauces amigdalinas, y la ·:.:. 

úvula que son los tres músculos del paladar blando. 

MGsculo periestaf ilino interno. Este mascul.o se origina en la superfi

cie inferior de la porción petrosa del hueso temporal y se !nserta, en l.a t~ 

talidad del ancho del paladar blando,. en la aponeurosis (un.:an del paladar -

blando y duro) y se encuentra con su contraparte del lado e-puesto en la 11-

nea media. La acción de este músculo es elevar el paladar !:.!ando que en pos.!_ 

ci6n normal es casi vertical,. y dejarlo en una posici6n l:orizontal. Cuando -

funciona con el periestafilino externo, hace que el palada:- blando entre en 

contacto con la pared posterior de la faringe y separa as! :;i faringe bucal 

de la faringe nasal. 
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H!1sculo periestafilino externo. Lste músculo se or:igina en el ala mayor 

del hueso esfenoides y despur;s de pasar alrededor del gancho pterigoide9 se -

inserta en el paladar blando en aponeurosis. Cuando este masculo funciona po

ne en tensilSn el paladar blando de manera que junto con el mlisculo periestafi_ 

lino interno se obtiene un sellado adecuado entre la zona nasal y bucofarin-

gea. Pal' l.o tanto, tres de los masculos del paladar blando (úvula, periestaf.f_ 

lino interno y periestafilino externo) intervienen en la degluc::i6n e impide -

la regurgitaciiSn tanto de alimentos, de líquidos hacia la zona faríngea nasal. 

CRECIMIENTO DEL PALADAR 

La porci6n principál del. paladar surge de l.a parte del. maxi.lar superior 

que se origina de los procesos maxilares, El proceso nasal medie tambi~n con

tribuye a la formación del paladar, ya que sus aspectos m:1s profundos dan or.f. 

gen a una porci5n triangular media pequei'\a del paladar~ identificada como el. 

secmento premaxilar. Los segmentos laterales surgen como proyecciones de los 

procesos maxilares, que crecen hacia la U.nea media por proliferación difere!!_ 

cial. Al proliferar hacia abajo y hacia atrás el tabique nasal, las proyecci~ 

nes palatinas se aprovechan del crecimiento rfipido del maxilar inferior, lo -

que pel'tnite que la lengua caiga en sentido caudal. Debido a que '1a masa de 1a 

lengua no se encuentra ya interpuesta entre los procesos palatinos la comuni

caci6n buconasal se reduce. Los proceso~ pal.atino::; contintlan cr~ciendo hasta 

unirse en la porción anterior con el tabique nasal que prol.ifera hacia abajo, 

formando el paladar duro. Esta fusión progesa de adelante hacia a"t:rfis y al.ca!!. 

za el paladar bl.ando. La fal.ta de uni6n entre los procesos palatinos y el ta

bique nasal. da origen a uno de los defectos congénitos m~s frecuentes que se 

conocen: palc:.dar hendido, Parece ser que la perforación del. revestimiento ep.f._ 

telial. de los procesos es indispensable. Existen alBunas pruebas para confir

mar la tesis de que la falta de perforaci6n mesodérmica de la cubierta epite

lial resistente y la retención rle puem:es o bridas epÍ'telia1es pueden causar 

pal.adar hendido. 
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EXPANSlON PALATillA 

El término cx.pansi!!m se usa generalmente para significar un aumento -

de ia ampl.itud de la arcada en su conjunto. 

Este. es un movimiento lateral de los dientes de los segmentos latera

les,. l.a expansi6n involucra movimiento de los SCRUICfftos laterales de :igual -

distancia en direcciones opuestas., causando la fuer~, usada y su reacci6n, -

movimientos dentarios iguales y opuestos. 

La expansi6n de la arcada superior Se puede l.lcvar a cabo por medio de 

una placa base simple con un tornillo colocado como para actuar en direcci6n 

transversal. 

La expansióu anteropostcrior es la propulsión de los incisivos y sC -
puedP. efectuar por medio de un apara"to hendido en tres direccione$ y emplea!!_ 

do dos tornillos., se le conoce como aparato en Y y se aplica en la arcada S.!!,. 

pcrior. 

A veces es necesario aumentar el ancho del arco superior para corregir 

una mordida cruzada. Si se pretende esto., es importante demostrar el. despla

zamiento l..:ltcrill implica que hay verdadera asimetría., ya sea en -forma de di~ 

torsi6n local de los alveolos que afectan un reduc..i.<lu n!l::tcro de dientes o en 

fonna de asimetría subyacent.e de la cara y la rnand1bula. A menos que el. movi_ 

miento de uño o dos dientes corrija esto, es necesario considerar un trata-

miento que. corrija ambos arCos. 

La presencia del. desplazamiento se debe a una asimetr!a aparente y -

muestra que el estado subyacente es realm.cr,tc !:imét-;>]co y que es causado poi." 

una discrepancia l.igc:ra en la anchura ~e los arcos., y que esto pue;de ser -

corregido mediante tratamiento del. arco superior solo. 

Se puede pr<>ducit' ensanchamiento simétrico del. arco superdor po-r medio 

de un aparato :removible superior con un diseno apropiado y que incorpore 4 -
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ganchos, probablemente sobre los prime.r>os molares y pre"ll'Jln.rc:s, y un torni--

110 en posici6n horizontal en la 11nea media del palaW.r• Se puede recortar -

el acr11ico a la altura de 1os incisivos (excepto si se va a mover un diente 

ret'I'uido como parte del tratamiento) y la previsiBn de planos de mordida po~ 

teriores poco profundas ayuda a alivinr el contacto de las cllspides y, a pre

venir un ensanchamiento secundario del arco inferior. 



CAPI'TULO II 

FABRICACIOll D&L APARATO 

(Con tornillo de expansi6n) 

13 

El aparato se construye sobro el model.o. En pt'imer tf:rtaino, se hacen -

los ganchos de anclaje y el. arco vestibul.ar, conal.ambre 0.032. Para constru:h

el arco vestibular se hace, primero un dobl.cz al. extremo del alambre para -

que 6'ste quede mejor retenido en el. acr1l.ico; el alambre sale luego al vest!_ 

bulo entre el canino y el primer bicúspide,. y se le hace un doblez en forma 

de U de una altura que no sobrepase mucho el borde gingival.; las dos ramas -

de la U deben quedar para.lelas y la anterior corresponde .S.s o 1nenos a 1a m!, 
tad de la caro vestibular del. canino; enseguida, se dob1a en Angulo recto eJ. 

brazo de l.a U, a una al. tura que corresponda aproximadamente a 1a uni6n de -

los tercios gingivales de la corona de los incisivou con el. tercio incisal..

A esta al.tura debe seguir el. arco vestibular a lo largo de las caras vestib,,!!_ 

lares de l.os cuatro incisivos, sin que sea necesal"io adaptarl.o peJ:"fe<:t.amente 

a todas las sinuosidades del. vest1bulo hasta llegar a la mitad mesiodista.1 -

de la col:"Ona del. canino del lado opuesto donde se hace otra U y el. alamhr<e -

vuelve a entrar a la pa:rtc l.ingual para quedar fijo en la placa por medio de 

otra curvatura del extrc::io del alambre. Los ganchos de anclaje se construyen,, 

general.mente, .sobre los primeros mol.ares pex:imanentes pero, en su defecto,, -

pueden aprovecharse otras piezas. En dentici6n temporal se pueden hacer so

bre los segundos melares. Una vez confeccionados los ganchos y el arco vest!. 

bular se procede a colocar el tornillo. Los al.ambr-es y los tamil.los deben -

ser firmemente mantenidos en su sitio ·de distintos modos, segOn la manera -

en que esd. hecha la placa. Para las placas activas, es ~s preferible el e~ 

rado bajo presi6n. Las construcciones tna.s complicadas deben encerarse, enmu

flarse y hervirse para lograr mayor precisi6n,, por eso los alallbres y los -

-i:ornill.os deben es"tar firmemen"te mantenidos en su sitio. 

Si se ha abierto un tornillo de expansi6n hasta su l.tmite m.1.XÍJIO,, el -

surco sagital. medio creado en la placa se rellena con cera pa%"a base. Se -

adapta a la placa la cera blanda. Se vierte yeso por debajo de la placa. Una 



vez endurecido se elimina la cera. Se recorta el tornillo, se le gira hacia

atr~s y se llena el espacio entre l.as mitades de la placa y alrededor del -

tornillo nuevamente insertado con acrtl!co autopolimerizablc. Se recorta la 

placa en forma adecuada. Se tcnnina y se pule. Si ol tornillo ha movido s6lo 

una par>te de la placa ser~ suficiente recortar el acr'ílico únicamente ull'cd~ 

dor de la mitad del tornillo en -C:&ta zona. De no ser as1 el procedimiento -

el mismo descrito anteriormente. 

Si se va a emplear un tornillo tipo esqueleto cor.!o elemento de tl•c:1.c--

ción, las part:es espira.ladas y los alambres guia que emergen del tornillo se 

cubren con una peque.na porción de acr1clico de curado en fr:ío. Una vez que -

éste ha endurecido se puede abrir el. tornillo y col.ocarlo de lu manera dese!:._ 

da. El espacio para la porcit5n roscada 1 ahora retirado al interior de la he~ 

hra, queda asi abierta. 

Debe suministrarse al t~cnico de laborator-io un esquema que muestre la 

ubicaci6n de los alambl"es, gancho3 1 tornillos y cómo se divide la placa en -

secciones, St! deben mostrar con claroidad los detalles esenciales. Deben agr!:. 

garse instrucciones escritas siempre que pudiera existir alguna duda sobre -

el trabajo encomendado. La sel.acción cuidadosa de un técnico experto es im-

portante 1 para la fabricacil5n de excelentes aparatos ortod6ntico:;i removibles, 

siguiendo siempre las indicaciones del ortodoncista. 



HATERrALES llASXOJS 1EL APARATO 

Los componente·s b!sicos son: 

1.. La base 

2. Los retenedores 

3. Elementos activos: 

Arco vestibular 

b. Resortes 

Tornillos 

d. Gomas o EUsticos. 
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Se debe sel.eccionar una coabtnaci.6o. de todos estos e1e.entos a .fin de 

construir e1 aparato para un trataaiento en particul.ar. La e1ecoi6n se hace

de acuerdo con los requerimientos de1 caso• las posibilidades .ec!nicas - -

ofrecidas por las distintas partes y por ill.t:lmo, aunqlle no 11enos importante, 

la preferencia del. ortodoncista. 

La -

Está hecha generalmente de acr1J.ico y su objetivo principal. es triple: 

1) Como base de operaciones para llevar todas· las partes que trabajan. 

2) Para· servir p;omo anc.1aje. 

3) Para sel:' uña parte activa del aparato miS11tO, segQn lo indique el -

problema ortod6ncico especliico .. 

Generalmente la base necesita ser extendida con el. prop6sito de llevar 

fijezas y llevar al anclaje contra el balanceo anteroposterior, as1 como para 

asegurar e incluir 1os Epttremos de .1os ganchos, arcos y resortes auxiliares. 

Por lo genera.1 el espesor de1 acrllico de un aparato superior es m.1s o 

menos el espesor de una hoja de cera. Ocasionalmente, si se estima necesario, 

la placa puede cubrir parte tambi~n de la cara vestibular de la ap6fii:is al-
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veolar o las tuberosidades. 

Los limites de la placa inferior est3.n determinados por la a1tura de -

l.a ap6fisis alveolar, la rctenci6n depende de los retenedores y dem!S.s eleri:e~ 

tos del. aparato ortod6ntico en s1. La placa base debe hacerse más gruesa en 

la zona alveolar inferior. 

Los Retenedores o Ganchos 

Para realizar todas sus funciones la base dpbe mantenerse firmemente -

en su sitio. La aposicilln y l.a adhesi6n de los tejidos, y la extensi6n del -

acrUico entre los dientes o por debajo de l.a zona de ·su mayor convexidad, -

aumentan el anc1aje pero rara vez son suficientes. Ca5i todas las placas, e~ 

t.An fijadas a los diente"J por medio de retenedores, de los que se ha di sena

do una gran variedad. 

Para seleccionar el uso de ganchos debemos tomar en cuenta que deben -

de ser puestos de manera que resistan con l.a mayor ventaja 1as fuerzas ten-

dientes a desplazar el. aparato. Cual.quiero tipo de gancho depende para su ac

ci6n de l.a existencia de socavaduras o superficies retentivas e~ el :irea de 

los dientes. son construidos para que se ai!apten debajo de l.as socavaduras y 

tomen al. dient"e de tal. manera que resistan el. desplazamiento del. aparato que 

soportan. el. gancho que usa l.as superficies do rctcnci~n mesiales y distales 

de los dientes ser3 m3.s efectivo para los fines ortod6ncicos que cualquier -

otro. tas socavaduras utilizables como superficie de enganche se pueden en

contrar bucal. l.ingual., mesial. y distal.mente sobre l.os molares temporal.es, -

premolares y molares, y mesial y distalmen'te sobre los caninos e incisivos. 

Superficies retentivas de l.os dientes.- El pY'imer mol.ar permanente ti_!. 

ne l.as superficies retentivas disponibles de un diente, las socavaduras bu-

cal y l.ingual. se manifiestan vi~ndolas desde la caY'a mesial. del. diente. La -

superficie buca1 del mol.ar es pl.ana, en la parte princpal, pero exactamente 

en e1 margen cervical. hay una pequefta socavadura que asienta hasta una elev! 

ci6n del esmal.te en ese punto. La superficie lingual es m:is convexa y .hacia 
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el. cuello del diente hay una n1tida porci6n retcntiVL1. AmWo socavadurJo -

son m11s marcadas en el. cuello anat6mico del diente y no son '."'isiblcs o util.l. 

za.bles con fines de rctcnci6n del. aparato hasta la erupci6n completa. 

La socavadura mesial y distal son vi:>iblcs desd.c la. cara buc.i.l del mo-

1ar. 

Se ve que el di:l.metro mcsiorH!>tal dl!l diente c:1t:Í 'l. n.ivt!l dü los pun-

tos de contacto y que 1.-1 superficie mcsial y di~tal ¡)or debajo de c~tos p'..ln

tos se inclinan hacia adentro mií.s ap.ud,)múntC! h.-1s"tt1 el cuello d•.'.!l diente qu~ 

es relativamente cs"trccho c11 -relilción hitcia dist:al. A~•í. son utili•~~"lblcs dos 

superficies retentivas m.'Js .:;obre el diente. una mesi.:11 y otra distal. Entas 

socavaduNs no solamente son m5s cxtcn$as que Jan de la superficie bucal y -

lingual, sino que comienzan mucho m5.s cl!rca de la cura trlturanto y son acc~ 

sib.les cuando el diente e!->t:Í cm un período de et•upci6n mucho más temprano de 

1o que son las socavaduras bucal y lingual. que no aparecen a la vista hd~La 

que el. diente está complct<?.mentc erupcionado. Se vcr5 también que la superfi,. 

cie retentiva mesial. y distal se extienden bucal. y lingualmcntc y no estSn -

s6lo en el plano mediano sagital del diente son por lo tanto,. accesibles de!_ 

de la cara bucal con fines de retcnci6n. 

Estas socavaduras mcsial. y distal recién descritas existen en todos -

los ott'Os dientes,. ya sea molares temporales o pennanentes, caninos, o aGn -

incisivos. 

Est3. c1aro que un gancho que es disenado para hacer uso de la superfi

cie de rctcnci6n mesiales y 1Ustalcs de los dientes serán más efec'tivas para 

los fines ortodónticos que cualquier otro, aunque sólo sea porque podrá en-

f.Anchar los dientes semicrupcinnados y es en este cstad!o en que !Ms frecueE._ 

tes se encuentran n la edad en que general111~11l'-' lo::; p.:!ci".'nTP.s sufren el. tra

tamiento ortod6ntico. 

Ganchos Jacl<:son fue disefiado aparentemente con intcnci6n a utilizar -

los surcos mesiales y distales cntt'c l.os bord.Cs marginales> corriendo bucnl

me.nte el alambre alrededor del cuello del diem:c y lo más proximo posible al 
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margen gingival por intcrprox.imal entre mcsial y di::; tal. 

Mientras el valor de las socnvaduras mnsial y distal ~::> a::>1 aprcci<Jdo, 

debe admitirse que esta fo!"'!na de r:··mcho no puede u!;ar estas superficie::; rc-

tentivas de la m.:incra m5::; vcntajosi.1. Si lu ::;ocavadura bucal se expone por la 

erupción completa del 1icm:e lo que nn~cdc ¡~cnet•almcnte con lo::; dientes t:um

poraJ es, entonces un simple E.:lncho d•..! ,J,1ckson utiliz.a:ido c.sta rctl!nción. so

la o ignorando las soc<ivdduras meslalcs y dint<J.lcs, p11Pdc :>er ::.uficicntcmen

te f~fcctivo como rccurno de retención. 

El gancho de Jackson consee,uirS. una !.'~tcuclón muy .:idccuud::i !;obre la -

aguda socavadura disponible E:!n este producto. Lo~~ molar~s y premolares crup

c ionddas complotamcnte pueden tambi~n ser cnganchildos con el gancho de Jack

san usando las supel'ficlt!s t'í..ll'-'Iitiva::. tucal y 1 ineudl solamente donde los -

dientes están semirupcionados y donde realmente se requiere una firme y pre

cisa rctenci6n se debe preferir un gancho que utilice las sacavaduras mc::;ia

le::; y distilles. 

Ganchos Punta de r1ccha. Est:c tipo de ganchos hace uso de las socavad~ 

ras mesia1es y distales sobre los dientes. El principia de la acción de es-

tos ganchos es que un-l punta de flecha .. obtenida de un alambre para ganchos 

de media cafia o construido con un espesor m:is fino de alambre de acero inox_!. 

dable redondo,. est5 insertada entre dos dientes en contacto proximal exacta

mente debajo de sus puntos de contacto~ consiguiéndose asi una retenci6n muy 

segura. Cuando ll'arios dientes están presentes en la arcada y todos en contaE._ 

to proximal, es posible colocar varias puntas de flecha i:!n el mismo segmento 

bucal, de tal manera que dos o t:re:::; de ellas pueden ser usadas a cada lado -

d~ r:"ldñ ilpara to. 

Este tipo de ganchos aport6 a la técnica de los aparatos removiblcs, -

las grandes ventajas de la extrema seguridad y confianza de la ret:enci6n de 

los dientes semierupcio,ados caracter!sticas que no siempre son alcanzadas -

con los ganchos ortod6nticos simples. El gancho punta de fl.echa tiene, sin -

embargo, los siguientes inconvenientes: son necesarios por lo gener:-al, alíe~ 

tes especiales para su construcci6n se requieren dientas en contacto proxi-

mal para obtener la ma:x:ima retencil5n y hay una tendencia en ciertos tipos de 
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ganchos a que una cantidad de ~ ocupe el SUl'CO buca.l., espacio que po-

dria mejor ser usado para arcos y resortes auxiliares, pudiendo ocasiooalae!!. 

te estorbar y l.&st:ÍSiU" los tejidos blandos del surco y la M:j tLl.a. 

Ganchos de Adaa o da necha: llodif!cada. C.te gancho fue moetra.do en -

1950, hace uso de 1as socavaduras aesialea y distales de los dientes, en la 

misma forma que los ganchos tipo punta de flecha, pero el. tipo de punta de -

flecha modificada est& hecho pmre ajuttar a un 110lo diente, o -.. en c:oat.c

to proximal. con los dientes ad.yacentes o perMDeciend;o alal.ado. Las purttas -

de flecha modificadas no alcanzan debajo de loa puntos de contacto de dos -

piezas dentarias adyacentes. La superioridad de este diseno estriba en que -

un solo diente puede ser enganchado, sea como parte de un arco co.pleto o no. 

Tiene adem:is las siguientes ventajas: 

1 .. Es pequefto, dcfin~Clo y no obstructivo y ocupa un tdnimo de espacio 

en. el surco bucal y en la pl.aca base. 

2 .. Puede ser usado en cualquier piCza tempora1 o permanente .. 

3. Puede ser enganchado un diente semicrupcionado. 

ll. El gancho es r1gido y exacto, pero lo suficientemente clA:stico para 

efectuar una toma f.U.C con cua1quier propósito de rctenci6n; se -

usa un solo trozo de alambre, dando as'í el. vigor adecuado para re

sistir las fuerzas de defoTinaci6n y desplazamiento de la oclusi6n -

durante el acto masticatorio. 

s. No se requieren alicates especiales para construirlo .. 

6. Puede real izarse un uúaero de variantes del gancho para ampliar su 

uso en circunstancias especial.es. 

Punta de Flecha lklica. Cuando el. tUtimo diente en Ja arcada inferior -

est5 semierupcionado, COIDO a menudo ocurre con un primer _,1ar permanente. -

de los 6 a los 7 anos de edad. o un segundo molar penaanente de l..os 11 o 12 

anos. la socavadura distal. no es accesible y por ese motivo se oaite la pun

ta de flecha distal. La punta de fl.echa mesia.l. de cualqui-er .OOo. en conjun

ciiSn con un gancho sobre un prem:>lar m:t.s hacia adelante, pl'OYee una efectiva 

retenciiSn. 
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Punta de Flecha Accanoria .. 

Cuando se requiere la mthdma retencUn y no son ut!l.i-zabl.es dos dion-

te.s de un lado, separados por un espacio o por un tel:'Cer diente, se puede eE_ 

ganchar dos dientes adyacentes usando la punta de flecha accesoria. El e:Ktr.!. 

mo l.ihre de la punta. de flecha accesoria se une o se solda al puente de. la. 

punta de la flecha pr!ncipal despuas de que la pl.aca es curada. Antes de ha

cer eeta soldadura el.fct:r-ica o por fusi&n se probarl el aparato y se verifi

cara la punta de fl.ccha accel!IOt'ia para la ex4ctitud de su adaptaci&n. Debe -

desecharse la pr8.ctica de poner ganchos de punta de flecha modif !ca.dos sobre 

dos dientes adyacentes que est!n en contacto entre el.l.os. Tales ganchos no -

pueden ser absolutamente efectivos o ajustados con facil.idnd y rar.:imente 

deseable tener dos extremos que p.-isen sobre el mistDO punto de contacto. 

El.ementos Activos. Arco Vestibul.ar 

El. al..ambre o arco vestibular puede tener funciones: una, ejempl.ificada 

por el. contenedor de Haw:ey, es sostener l.a pl.aca en su sitio y contener l.os 

dientes, o sea una funci!Sn pasiva; l.a otr>a es servir como el.amento activo -

para el. movimiento de los dientes. No obstante, esta funci6n si'vve tambi6n -

simultáneamente para estabilizar e..l aparato. La mayor parte del tiempo des~ 

pe.na un doble papel: algunas par-tes del alambre contienen dientes y otras -

los mueven) E:. prop6sito del arco vestibular determina su groso;-, que var!a 

de 0,6 & "tf.g mm. Todo alaJl!bre vestibu1ar- 1 aun el. de menor calibre, es capaz 

de ejercer una pvesi6n considerable, suficiente para provocar dan.os a J.a pU!_ 

pa y a l.a zona periapical.. El. operador debe tener conciencia de este hecho y 

:reco'I"dar que el. arco vestibular es 1a parte de l.os aparatos -removibl.es 1 gen.!. 

ralm.ente inocuos, que tiene mAs probabilidades de causar un dafto iM"eparabl.e. 

Para producir retenci6n el. arco vestibul.ar sigue generalmente el. diae

fto del. contenedor de· ».ewl.ey, abal"cando los seis dientes anteriores con sus -

brazos unidos al. aC%'1lico de 1a p1aca entre el. canino y el. Primer premol.ar.

El arco puede, no ·obstante, estar 't'f!stt-ingido a los cuatro incisivos o a. -

cual.quier parte del. sector anterior, o puede extenderse hacia _distal. hasta -
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el segundo premolar y aun e.l primer molat'. Esto puede aer necesa?'Ío en caso 

de extracciones, de manera de no impedir el movimiento de 1os dientes en di

reccidn posterior. 

Cuando se lo utiliza para producir movimientos de 1.os dientes, .!as br!!._ 

zos y la parte vestibular del arco puede set' activados. Estas con:figuracio-

nes de1 alambre son efectivas en una cantidad de casas .. A pesar' de su uso -

junta con la expansi6n 1 se muestran algunos detalles t@cnico= que.pueden re

sultar atiles. DcspuéG de las extracciones, sin embargo, el arco ve~tibular 

se omite a menudo por completo durante -la prinieva fase, mientras los caninos 

y prime.ros premolar-es se mueven hacia di.staL Cuando estos movimientos dent!!_ 

l"ios han sido logrados los dien'Ce:s anteriol'es son alineados por un arco ves

tibul.al' que adetnAs reduce el resalto. Ya se ha mencionado la posibil.idad de -

util.izar un arco vestibular ~s largo. 

Una variaci6n del ar>co veotihular es el ar-co vestibular a1to combinado 

con distintos diseflos del resorote en pollera. Es un elemento atrayente y - -

efectivo; sin e..mba.rgo, estas construcciones no son tan sim;>les de hacer.: Al

gunas parecen vulnerables al desplazamiento y la deforma.ci6n y hasta puede -

ser potenciallllente daf'linas si no son utilizadas poi:' un especialista capacit!_ 

do para hacerlo-

RESORTE 

Los vesor-tes awdJ.iares utilizados par-a el. movimiento de l.os dientes -

son de dos tipas: 

1) Resortes con anaas cer:radas o continuas. 

2) Reso.rtes de extremo libre. 

Los resortes de extremo l.ibre o cantilever pueden tener .incorporada -

una espiral helicoidal y se les emplea con frecuencia, para ejercer la pre-

si6n necesaria sobre el diente o dientes que deben moverse~ el riesorte ha de 

ser activado. 
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Los resortes en espiral. helicoidal. son efectivos para el mov.imlento -

distal. de caninos y premolares hacia un espacio dejado por una extracci6n, -

el. resorte estA cncajado 11 as!., el. acr1lico lo protege hacia oc1usal. El al.~ 

bre que forma el resorte está ancl.ado a1 ocr1lico y 1uego gira para cru?.ar -

el. resorte, impidiendo de tal modo que sea desplazado hacia gingival. Por r!!.. 

zones higilinicas o para permitir un mejor control. del. resorte, se recorta la 

placa, el alambre guia quedar5 superpucsLo al resorte o se har5. un alambre -

de guia doble. 

Resorte en alfiler de·gancho o dobl.e ansa. Es simlL:ir a l.a con:ltrucci6n 

del resorte de espiral helicoidal., es para el movimiento vestibular de los -

incisivos supeJ:>iores. Debe hacerse girar 1a espiral de modo que cuando el. 1"2,_ 

serte ac1:Úe ésta tienda a de5cnvol.vcrtoc. 

Los resortes palatinos .o linguales protegidoa son gencva1mente de 0.5 

a 0.6 mm. de di8.metro, los resortes vestibulares no protegidos oon de 0.7 nml. 

Se les emplea para el movimiento distal de los caninos mas desplazados hacia 

vestibua.lr. Por razones aparentemente técnicas,. el espiral debe abrirse cua.!!. 

do se activa el resorte. Con el alambre m5.s fuerte, el reoorte, no obstante, 

trabajara. bien. La espiral no debe ubicarse hacia distal, cato dificultará -

la activaci6n del. resovte, a causa de que la parte anterior de ó:;tc- ::;e dc:::;I.f 

zará hacia abajo y se mover:\ ineficazmente. La m:isma configuración con el. e.!. 

tremo girado de modo que quede pl.ano sobre la cara vestibular de un premolar, 

mover:i. al diente en direccil3n pa1atina. 

Para movimientos limitados de dientes aislados,. los pequenos resortes 

han demostrado ser Gtil.es, necesitan s6lo un pequef'lo espacio y real.izan mov.!_ 

mientas m3.s precisos, tales como rotar un incisivo contra el arco vestibul.ar, 

se les conforma con ansas cerradas, ansas dobles o empleando un alambre doble 

con una espiral pequefia, recta o en far.a de S, se emplea al.ambre de 0.4 o -

o.s mm. 

Los :roesortes de mayores dimensiones (1.1 a 1,.25 mm. de dilmetro) púede 

ser empleados como resortes de Coffin para expansión en lugar de tornillos. -

Uno de estos re5ortes puede agregarse a una placa superior .. 
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. • A.ctlvaclórl de1 ~~ con ..-. AJ 
f')nuit. pM• •lwir gr.adu.almen1e el •nw". Con ca
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fY'l!1odo que"' mue-.1r;a l'f1 8. E y n Actl\l.Kión 
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lcvanb d rnorte al~ dio- 1. 5e Er..a !C>I 
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trWóljo. (T~ dr Schw.an, A.M .• v Gl•llin· 
ser. M., Rftnov.abie 0rthodoo41t: /\¡Jpl<.VKft. F1· 

,t.teif1.1, W. B. SiluratfcnCompiny, 1%6.) 
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R~n MI ¡lfiler de ¡µne.ha coo dot .m>.1.1, 
~ajon.Jdos. p,u¡ movet h.lcl.J. .&:l¡nte incis~ \upe
riorn, COf\un¡ ¡u/1 ubicad¡ errd t:efl:l"l· p.¡r¡ impoed1' w 
di,torslOn. btl!' m.ol'U!' +e utiliu. princrp.,1lmMte ¡unto 
con btoauei ~ mordida f¡tt'f.aJ.ei. fToriudo de ~· 
m&nrn, D., Rtmcw•blr! NJpil¡ried. En Grabtf, T. M., y 
Sw.tln, e. F. Cc:ompil.), Cufl'C'flt OrttiodctnlW::: e~ 
WT~,l'ed.,Fil.addfl.a,W.a.~~ 
~l'I)', 1975, Cortctla de( drx:tof J. M. Mill\, l.Ot'ldm,. 
lngla~a.) 
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Un alambre pa1atino circula por debajo del aector posterior de las pa~ 

tes de acrílico, que las una en el. extretnO distal, se emplea para un apal"ato 

inferior similarª 

GOMAS O ELASTICOS 

Las gomas~ junto con los ap~ratos rcmoviblcs, $e eu\plC:afl parü el movi

miento de dicntf?S aislados y grupo de diente!!:, y para tra.cci6n intermaxilar>. 

Un canino .imp¿lctadc expuesto es llevado a su posición cor-recta. La posibili

dad de variar la construcci15n con el .fin de dar" a la tr-acci6n de la goma -

cualquier direcci6n deseada hace que este simple dispositivo sea sumamente -

eficaz, pero puede preferirse la utilización de resortes y tol'.'nillon en lu-

gar" de ganas, segi1n la tarea • 

lína goma entve dos ganchos en la región vestibular del. canino puede ~ 

emplazar el arco vestibular para retruir o retro-inclinar los inc.isÍ\."OS dfos

tema.. La placa superior debe recoritarse por detr6s de los incii:dvos para -

permitit" el movilllicnto En algunos casos la curvatura del. arco superior no fe_ 
vorece este procedimiento. Una placa inferior para el. mismo propGsito debe -

tener unidas por delante sus':i.partes posteriores por medio de una barr>a lin-

g:uo.l.. F.1 acr1lico de esta zona impide la retrusión de los dientes. :El uso de 

tales técnicas cst~ gcnEiralmentc limltado a l<t Ol'todoncia en el adulto, con

comitante con un tril:tamien1:o pcriodonta.1 coJl)O la preparaci6n paI"a una fe:i•ul..f. 

zacidn o un tt-atainicnto símil.ar~. En el tratamiento de mal.oclusi6n de Clase -

II, Divisi6n 1, las gomas se deslizan sobre el dobl.ez en U de1 at'CO vestibu

lar. De ali! se ex.tienden obl.icuamente hacia abajo y atr~s hasta un gancho -

que se extiende hasta el vest:f.bulo posterio'l' desde la placa inferior~ Tam--

bU:n se han diseflado variaciones de ganchos para colocar las gODas .. Una par

te de la técnica original de Schwarz con placas activas y gomas nunca al.can

zG un uso generalizado. Ult:imamente se ha ?'establecido su empleo, no obst'an

te~ con variaciones muy ingeniosas real.izadas por algunos clínicos par>a re-

solver problemas espec1ficos .. Los aparatos fijos, o una combinación de apar~ 

tos fijos y removible't·, puod!!n ser más f(iciles y efectivos en su uso en la -

mnyor pax>te de .los casos. A pesar de ello las razones citadas por Hotz para 
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empl.ear gomas intcrmaxila:r>cs desde un plano gu1a hasta bandas mola_res uni

das por un arco lingual son v!Uidas. Hay otras posibilidades interesantes 

el. uso de gomas intennaxilares, junto con la tracci6n e.xtraoral. 

A 

~ Tomillodet~. t:lcieft?. del tomillo mue~e un call\noen par.IMtidnpuMdelaedr.cclOn de unp1 
(omueyeunp1 deipu&delae~nde11np1).A)Camtrucaónhahitualdeuna~tupcrior~mu~-erelcan1no 
derecho. El canino es abruado por una \amfa IJUt! íorma p.a.rtr' de un Moque de iicrl1KtJ; el hinque 1e RJa a 11 parte 
anterior dd loml\loabierto {fig. 2·29.t\). Si la placa"! haerta la ~da c'Ubre d c-.anino comn 1111 dedal./ es un re$nrte 
s1mplequetoa11ldiente ttrn.dc:J m:3en mr"1~npval de lab.lrub. Es adiv.able P°'" unaguma, r. fEI objeth·11de esta 

d.,--=rll~:,:1.:~Je11,!;.?~~1:i:e~1~~:e1~~~ut:."~~~r':.:Z..v=~;1t~~;th~~s,C:~~r::;. J:'. mallares la pt.:a es mar¡tc-nkla et1 sú sitio I~ lot ~nte1 Inferiores 10 r->r 1ma placa Inferior) adebnte )" t'll ambas 
izinu moluel(mcZ.ie lnte~rol\ tres punlO'I de conlacto); las llech...icuhlertasnt4rldtuadu en la parte podf'rior 

:::!1~~~=\~=~~e;:~~1,}.':ut::~'J:r~~\~1~:~\°=:a~'\!l~~ii:~b.~",~i~~~:;t_~ 
. ~:~!::1~~=-~=:i=~::e=':~i~~l~n~.!:i.~'.i:t=~~s~Et~~~~~:;~¡ 
d~sa meskltingtvdmeflte pot debajo del m11gen de la b.<nda. E1ta partt> dt' la banda ntA wbreta.nendo ya que no 

n!'haei..ki:n~~d~~i :==:~1~~r1~r!:h~~l~e~~~.:~1 ;! b;:~,:~!kF1':r~~~~~ ~1~~:~~~~,':.i~:!i 
movlmlientodirtal en~lodelcanlno ioí1·rior lu¡uierdo. St- ~t' uno1 lk-c:hac:uliic-rtadc:l l>ido li11~1lentre M, ,,. M,; lo~ 
mb!llOI delaJles de ~ estlidooarlo que en el mullar 'upcrtor. e•ce¡iituando por supuo.osto el anc\;ije en la 

~;.1::~~·se~b:'!°"~~'de~1~:·d~1:~~~11~es ~°: &'~1:1=~:,e:¡;j';:d~r~ La~:~:11d1~:~~:~~~~l 
rnuilar drwe como~. En d rnuilar Inferior 1t1Iniciala1egun1l.1 ra,,._. del tr.tamieuto. El p1 dt'rcclio fue llllraldo )" 
elcanlnoyaae mo~certadel r._. Di:bct:on"e¡r;i~ unadtstand• remancnlt'dc l mmactlv•ndoel bratoanterior I)' la 
nechu: del pocho. Eata mitad derech.a co"egkl. del mu llar sirve ahnncornn anclaje. D) !il c1istn falta de espacio en 

, un mullu angosto el tomillo de lrattlóu se fija en vestibular. (De Sch,.,.11u., A. M. y Crati.ln~er. M.: l\emovable 
1 OrthodonUc AppUancel. f"IW..HW. W. B. Saunden Co., 1966.) . - • 
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• • Ell¡»nudnynJ .... oór>.dclrcs.kocn11tolu.la
!mlrnlorrellmlnarrnmalodu1\óndr.~ll. Divld6n l. 

P1.Ku en Y. l'tK::a rn Y f'ril;iMJ dr A. M.• 
Sehw.ll'Z. utl\iiaib pu-a la alh1eaaón dt- C'NO\f'IO\ t.piñ.<k.s 
ron e•[l'lfl1ión 1.11¡t1tU y lateral. l..a "i-U6n bteral rt 
menQr 11 lq,. tomilk>I j.e dirigrn mb ~talmeonl':. 

• Pt.r. en\". l..a \1>lC'Jdóft de las prolonpaon~ 
de\af"C'Ovc:shhularenlM¡.t1"1ale~di::lapbic'.&r1rrn-

:~~!,r;kt'Z:=:l"::..;b.r1=1ik.s_~ e!"o~; 
r-ra e1tabill:rat la pord6n antrritw dr la placm. la.a ani.u 
dt'l •~ ~11100\ar '°" P"IUt:'rlu y P"fflllkn el ('Qllt.al'to 
dd :akm~ ""1lil1ul.u ton hs ~ ,..ra ~Wlo\ al 
e'P-ciO 111cwblo por la e1psnuó•1. SI J.C C1Jbtr lolalmt'rllo 
el paladar ¡>\JNe aumentar la eUabi.l;..L.d. 

Edtns dos d.iJr1los e1tabll1Un la parte antt'rior 

t"~º~~:::~~~: ... e:~d.~~: 
rior. F.d11 produ<:"t i.ókt un mlnhno Je r•l!-'nlÍÓ(I es«;&\ 
para ('OmP"niar el mnvlmiornto de dientes b..ela un arro 
<lt'nl:uio dr mayor dl~tro. 
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· Van.dllrl 111uy dtttl\ .. de la pbcs en Y. l.a 
1mtlfttióadrlalambre~rbubr-lasputnla1rr-.lnse 
~._.....10:1 JT0..'1lbrilll!rfttodr-1-~ mAi~iandr 
~del pi.bdu l'Dfl b ~e -1~ .le L. l'~· Lu 
..,,,. en U wbrc rl amt .-e$lil"'lar ejrrttr1 una llgera 
~ wbre los caninos y- .ctlvÓ.ili111ultánH.mrn· 

!:,i;r~nt~~~~~~~':':.1:fu1i: 
c:m--altenvdar.da~ Unc:.otr-at.do(:ol1r1le 
..-ralo"' munlta en la ~ 2-53. 

Pi.:. rn Y pu"& el EaOW"intkalu .le dlenlr<S de 
1-.mt.c1o. 
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CAPXTULO III 

TORNILLO DE EXPANSIOll 

Las placas divididas por tornillos Suministra anclaje adcm.'is de servir 

como part:es de trabajo .. Una placa de expansión hendida en la 11nea media es 

un ejempl.o excelente de un aparato de anclaje rec!proco, l.n placa eot.!i div.!, 

dida para usarla lo m5s posible como anclaje dejando partes m.i.s pequen.as P2. 

r.a efectuar el movimiento dentar.lo, la placa hase, cuando ·se cmplt!a como -

parte activa, est:i dividida y separada por tomillos .. Una divisi6n igual de 

la placa crea wi anclaje l'.'ec!proco par-a runbas partes. Oividi<:ndo la placa -

en partes mayorc!; y aienores, la mayott- sWA:inistra más anclaje p<Wa los movi

mientos de la menor- o de las menor<cs. Se muestran los distintos disenos que 

aplican eatos principias'" junto t.::on l.a descripci6n de c6un util.l.2.ar la pla

ca activa. 

E1 tornillo~ cuando se J.o hace girnt:' 90 grados. separa en 0,2 tl'lll l.as -

pax-tes de la placa. Csto significa angostar la metnbrana pcriodontal 0,1 nm 

de cada lado. Se ha argume.ntado que tan pequefta r~uccilSn del. espacio no l.!!_ 
tet'rwnpe la cir<:ulaci6n sangu1nea. creando así condiciones ortod!Sncicas ..:. -

ideal.es para J..a transformac.i6n del hues:o. Existen evidencias cl.1nicas de -

que el movimiento de los dientes se produce as1 de un modo inocuo y eficie!!_ 

te. Jfo obctant"e, hay otras facto:ries que también deben ser tenidos en cucnt:a. 

Los toni.il.1os y su construccie.n y mecanisrco de trabajo. Durante los ... 

anos transcurridos desde que Schwarz los introdujo poi' p:rhiera. vez oen sus -

placas aparecilS una abundante cantidad de tornillos. En un reciente intento 

de reunir los distintos tipos que se e:nplean actualmente en el mercado, se 

bal.l.at'On no menos de 2 54. Algunos de el.los eran productos idbtic:;os de dis

tintos fabricantes~ otros., aunque fundamcntidmente simil.ares, son· distbl.tos 

en a1g1ln pequeno detall.e. De tal. manera. podemos decll- con cierta seguridad 

que existen aún tornillos de 200 tipos distintos. 

En 1a prd.ctica 1a mayor parte de 1os ortodoncistas cmp1ea s6lo una se-
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1ecci0n muy limitada. Existe, una ventaja al. selecclonal." el. tamano y d!$eno 

corr-ectos de un tornillo para la acci6n particular de la placa. 

CLASifICACION DE TORNILLOS DE EXPANSION 

Hay varios tipos de tornillos de expansión que se obtienen en el come.:: 

cio, algunos de ellos son ~stos. 

1. To~illo de Schvarz. 

2. Tornillo tipo esquel.eto de Weise. 

3. TornilJ..o que activa un resorte de acción limitada de Haussen. 

4. Tornill.o de Bertoni permite hacer una expansi6n forzada en tre::;; di

recciones. 

5. Tornillo para la expansi6n inferior cxc'éntrica disenado por G. Hu-

ller. 

6. Tornillos de expansi6n de Glen Ross con el v:tstago central movible 

cBrrado, y otro ligeramente abierto y otro activado. 

7. Tornillo de fis-cher. 

9. Tornillo dinruaarqu&s dobl.e, o tornillo de expansión doble de Lom--

bard. 

9. Tornillo de expansi5n de Bandcock. 

10. Tornillo de Nord. 

TORNILLO DE EXPANSION, 

La accilSn de un tornillo ortod6ntico es muy diferente, que la de los -

resortes. Se han utilizado varios tipos de tornillos para mover dientes in

dividuales en direcci6n bucal. Por lo general, el tornillo no se pone en -

contacto con los dientes, est! encajonado en el acr1lico en sus dos extre-

mo·s y posteriormente será cortado con una sierra. La activaci6n se produce 

al girar el tornillo para que las partes del acrílico sean separadas y para 

que· el aparato que todav1a estS. r1gido no tenga ajuste completamente pasiva. 

Al ser empujado hacia su posicil5n, el acr1lico o el alambre ejercerd.n fueI'za 
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en el diente. La membrana periodontal puede proporcionar algo de movimien-

to adaptativo y subsecuentemente ocurrir.1 adaptaci6n del hueso. Si el torn.!_ 

llo es sobreactivado. el aparato no podr3 asentar por completo. 

DISEfJO DE LOS TORtHLLOS. 

Los tornillos son producidos por muchos fabricantes y se encuentran -

disponibles en una amplia variedad de tamanos y tipos. 

Un diseno tS.pic:o tiene un tornillo central con rosca; cada uno de nus 

extremos est.!i enganchado con un pequefto metal o en un bloque de pUntico. -

Uno de estos bloques lleva dos alambres guía que descanna paralelo al. torn_!. 

11.o y pasan a través de los agujeros en el bloque contrario. 

El centro del t:ornillo se continúa con una pr'Otuberancia en la que se 

pueden observar cuatro agujeros. radiales. Se agrega una pcquena 1lave de -

alambre que se inserta en uno de los agujeros y es girada 90º, como si fue

ra un cabrestante hasta que toque la gu1a. Para una activacii5n mayor se de

be repetir el procedimiento con la llave insertada en el agujero siguiente .. 

La mayor parte de los tornillos modernos est.S.n provistos de una traba 

de pH1stico que cubre la porci5n central. La traba sostiene el torni1lo en 

su lugar durante la construcci5n del aparato y se corta desput?s del proces!!._ 

miento. Se pueden adquirir tornillos de dos .fonnas. En una. el perno con 1a 

rosca y la::: gu1.as :::e proycct.:in ~::i nll:1 de lo::i bl.oquc~ cuando cl tornillo -

se cierre. En la otra, la cubierta de metal o de p1:1.stico estA al.argada pa

ra que las proyecciones no sean visibles. Los dos tipos pueden ser curados 

en posición cerrada y luego ser abiertos pero si se intenta curarlos en po

sici6n abierta y luego cerrarlos, no habr:1 un resul.tado satisfactorio. El -

acr1l.ico que está detrás del bloque no pennite que el. tornillo se proyecte 

m:is all:Í del metal cuando es girado. 

Se deben tener en mente varios puntos cuando se considera utilizar to!:_ 

nil.los para una aplica.ci6n espec1fica. 
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VOWffE!I 

A pesar de lo reducido en tamal'io de los tamil.los ortod6nticos moder-

nos 1 un aparato que contenga al. menos uno es considerablemente ~s grueso -

que el que no lo contiene. A menos que se tenga especial cuidado durante la 

construcci6n,, es fácil ~ngrosar toda la bóveda palatina, aun cuando el tor

nillo esté situado a su lado. 

COOPER.ACION DI:L PACIENTE 

A diferencia del resorte, el tornill.o s6lo puede ser activado para pr~ 

ducir algo de movimiento durantf: algunos d1as. Por esta raz6n 1 no es adecu~ 

da que el. aparato se ajuste mensualmente.. Por lo regular se debe proporcio

nar una l.igcra activaci6n y el paciente debe girar el tornillo un cuarto de 

vuelta una o dos veces por semana. Si lo gira con una frecuencia menor, el 

adelanto set>á muy lento. Si se gira más frecuentemente, se puede deteriora%' 

poc~ a poco el ajuste. Se debe tener m:is confianza en el paciente y asegu-

rarse que sabe exactamente l.o que tiene que hacer, para lo cual debe mostrar 

que sabe girar adecuadamente el tornillo antes de retirarse del consultorio. 

El tornil.lo siempre debe ser girado desde el lado pulido del. aparato. En C2_. 

so que no tenga una flecha que indique el sentido del. giro, el t~cnico debe 

hacer esta marca al acrilico. 

Es mas seguro ser lento y cuidadoso, por lo que el. paciente debe empe

zar a girar el. tornillo un cuarto de vuelta cada vez por semana. Se recomie!!. 

da tener un d1a y hora específica para hacer el giro. Si se considera que el 

tornillo tiene el ntimero correcto de vueltas y que el aparato tiene un buen 

ajuste, en la siguiente visi1:a se puede aumentar el nflmero de vuel.i=as a dos 

por semana, en la siguiente visita se puede aumentar a dos, con tres o cua-

tro d!.as de interva.10. Para evitar alguna duda, conviene escroibir estas ins

trucciones al paciente. Si se deja un aparato que tiene un torriillo fuera de 

la boca, es probab1e que ocurra una reca!da y que no se pueda acomodar otra 

vez en su lugar despu~s de algunos dias. Por esta razón se debe instruir al 

paciente para que, en caso de haber problemas, se ponga en contacto con su -
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odont6logo, lo antes posible. Si no se puede, tiene que girar el. tornil.lo -

unas vuc.ltas en sentido contrario hasta que pueda ser ajustado. 

Un tornillo moderno t1.pico tiene hasta cuarenta cuartos de vuelta y s~ 

abre a raz6n de 0.2 mm. por cuarto de vuelta. Por lo tanto, un aparato que 

es ajustado correctamente una ve~ por- semana proporciona eop.t"Jc.io a razón de 

1 mm- por mes. 

DATOS INDISPENSABLES PARA E~ DIAGNOSTICO 

1. - Historia Cl1nica. 

2. - Exámen Cl1nico. 

3.- Modelos de estudio en yeoo. 

l}.- Radiografias periapica1cs. al.eta mordible y panoz-..1mica. 

s.- fotogt"af:ias de la cara. 

DATOS SUPLD!ENTARIOS PARA EL DIAGNOSTICO 

I.- Radiogra.f!as especiales. 

A) Placas Cefa.lomdtl":!cas - csquel.Aticas (d:i.ent>?s en oclusión) y 

p.Jtrones funcionales. 

1) Proyeccidn lateral con dientes en oc1usi6n .. 

2) Proyeccidn J.ateral.~ pos:lci6n postural do. descenso. 

3) Proyecci6n Frontal.. 

1i) Regist'J'os funcionales. 

a) Incisi6n-mordida ''borde a borde11 • 

b) Fonaci8n. 

e) Boca abierta total.mente. 

d) Vi!'ta<> con medios radiopacos. 

5) Proyecciones .laterales a ~5 grados izq .. y der. 

a) Peliculas oclusales int:rabuc:a.les. 

l>) Vistas laterales del. lllaXilar inferioX' seleccionadas. 
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Il) Exámen electromiogrtlfico - ac1:ividad muscular. 

Ill) Radiografias de la muf'ieca - edad 6oca, edad de rtiaduraci6n. 

IV) Metabolismo basal y otras pruebas end6crinas. 



CAPITULO IV 

REPORTE DE UN APARATO LIGADO SIN BANDAS DE AMPLIA EXTENSIOll 

DE EXPA!ISION MAXILAR RAPIDA (TIPO ARARA) 

5~ 

Se pr>esentan disenos det:allados y la construcci6n paso por paso de un 

aparato sin bandas fabricado indirectamente y de un aparato ligado de expa.!!. 

si6n maxilar rápida. Con cuatro casos se demuestra el uso de un aparato de 

rutina para corregir la mordida cruzada posterior; y la correcci6n simult§.

nea de mordida cruzada anterior, especial.mente O.til en tratamiento de pala

da.l." hendido; en combinaci6n con e:<tensilSn maxilar; y en casos de osteotomía 

pre-expansi6n. Tres de los casos reportados tienen marcadores 6seos de tan

talio para mejorar l.a aver-iguaci6n del efecto ortopl?dico. 

Est:in en uSo diferentes o.paratas para expander el complejo dento-maxi

lar, con el objeto de colocar el arco dental maxilar en posici6n lateral. e.! 

table. Los aparatos con bandas de Arnold, Haas, Hin! y tipo Hyrax, son l.os 

aparatos r1gidos mli.s comGrunente encontrados. Se han reportado diferentes ti_ 
pos de aparatos ligados de~expansitln. Ultimarnente se report6 un aparato l.i:

gado sin bandas fabricado indirectamente, que mantiene el contacto inter--

oclusal. 

Durante los Gl timos anos se ha usado un aparato ligado sin bandas ind!_ 

rectamente fabI'icadó de ext:ems16n oclusal. completa. A. continuaci6n se da un 

T'eporte sobr~ su diseno, f~r:k.::.cilSn y col.ocacien. 

Diseno y Fabricaci6n 

El aparato incorpora el. uso de un torrnil.lo r!.gido de expansi6n tipo ~ 

na, para proporcionar la fuer~ medlnica para el desplazaniiento maxi.lar l.a.t.!:_ 

ral como se muestra.. El cueropo del toI'Tlillo se debe colocar lo ds anteI'iot> 

posibl.e para evitaI' la imposici.tln de la lengua al tI'.agar, habl.ar y durante -

el descanso fiaiol6gico. Es importante doblar cada brazo del aparato en "U -
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APARATOS RIGIDOS 

Apara to de Arnold. Aparato de Haaa. 

Apara to lll.ni. Apara to de 11,yrBX-type. 



invet>tida" contiguo a las superficies ligualcs de la corona para ayudar a -

crear rigidez estructural entre el aparato mcdinico y el medio de la conc-

xiiSn., a fin de prevenir la rotaci6n de los segmentos bucales moldeados du-

rant:e la expansión. ;71 tornillo de expansi6n pr~parado se cubre con acr1li

co curado en fr1o e:-. el forro de la U invertida con el modelo para eliminar 

cortes de alambre pe:· debajo y crear un 5.rca de adhesi6n para el siguiente 

?.:lSO de la construc.:.:'..5n. 

Una de las cara..::t:er:ísticas principal.es de l.a fabricación es el moldeo 

termal de una oblea de clorw·o de ¡)Ql.í•tinil de 8 mm. snbre el tornillo de -

expansi6n preparado y del modelo de "trabajo. El modelo se coloca en una m~

quina de presión positiva, se bloquea con cuentas de plomo para exponer las 

Sreas de anclaje y ¿espués !:e da forma .11. m.:ltcrial pl~stico termal sobre el 

tr0dclo de trabajo y del tornillo de expansi6n. 

El aparato se co:-ta y ajusta hasta el. margen gingival. Una alternativa 

de l.a fabricación es el uso de acrílico e urado en frie para el cuerpo de la 

porci6n no met~lica del aparato. El aparato ahora est:á listo para probarlo 

y ligarlo. 

Colocación 

Primero se prue!)a. el aparato en la boca para checar el contacto oclusal 

bilateral parejo. Las puntas de la cúspide de 1os segmentos del aparato se 

aplanan para controlar la abertura de l.a mordida durante expansi6n y la ge

neración de puntos Ce contacto excéntricos y unilaterales. 

El. material de :.igadura escogido durante este trabajo es el acr1lico -

no compuesto (Braclcet Bond, GAC International) que ofrece una retenci6n ad!. 

cuada del aparato y una muy fácil separaci6n. Este material pcrmanecertl por 

rutina forrando el aparato y no la dentici6n al separar el aparato. 

Durante el tiempo recomendado se usan el. aislante del campo seco y el. 

grabado completo de la corona. Se usan los procedimientos normales de enju!. 

gue, aislamiento y secado al ligar el aparato a los dientes maxilares. Se -
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Torni1lo r!c,ido tipo Araña. 

¡; ... 
' r. .. •, 
i 

El tonú.llo se debe colocar lo nds anterior rosible para e -
ar la imnooicidn de la len~ a1 tragar,hab ar y durante e1 

descanso fisiol6!?ico. 

Es i;npo11tr.::.te do"cla.r cadn bra:.'H> dal. a.p&rn to en •u invertida" 
contiguo a las superficies linguales de la corona. para ayudar a 
crear rieidez estructural entre el aparato mectinico y el medio 
de conexión. 
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derrama una mezcla de mon6mero-pol.1nlero dentr>o de cada depresi6n ocl.usa.1 de 

.los segmentos bucal.es¡ se asienta ei aparato en su l.ugar y se .sostiene por 

presi6n ocl.usal. contra los rollos de algodl5n. Se quita la expresi6n margi-

nal del. exceso de acrUico curado en frto y se prueba el aparato otra voz -

para un buen ajuste oclusal, dental. 
1 

E:xpansi6n 

El r~gimen de expansilSn que so usa se afoca sobre el. central de exces_!. 

va fuerza mecánica lateral. y la eficacia del. desalojo maxilar !:.Ssico. En C!!_ 

sos de ''rutina11 se usa un r~gímen multifase de expansitSn. En cada fase se -

abre el tornillo 4 o S mm., con un periodo de descanso de 6 senanas entre -

cada fase, se repiten hasta que se ha logrado la cantidad desea.da de expan

siiSn del. aparato. Este "descanso" ha sido eficaz en la pr:!ctica y es compa

tible con el. ex-ceso de l.a carga residual. y la tensi6n biofS.sica levantada -

durant:e l.a fase de expansil5n act:iva. 

So. hacén ajustes a1 ro&gi.aen en base a l.a edad de.l paciente. del. desa-

rro.llo de .la oclusien, de la cantidad de expansien deseada,. o de otro• fac

tores que pudieran afectar la cantidad de resistencia bio:ftsica durante la 

expansi6n maxilar r3.pida. 

A continuaci6n se dan reprotes de 4 casos para demostrar e.l uso del. -

aparato de modo anecdl5tico. No se intenta afirmar .la superiaridad o efica

cia al. lograr movimientos Msicos sobre otros aparatos similares. 

CASO 1. El. primer caso demuestra el. uso de "rutina" de esto aparato P!_ 

ra lograr movimiento dent:omaxi1ar. El. paciente necesit6 B !IB. de expansil!in 

del. tornillo del arco maxilar pra lograr una relaci6n "sobretratacla" entre 

el aspecto l.ingual. de la cGspide superior y e.l aspecto buca1 ~e la ctlspide 

inferior de los segmentos dentales lateral.es superior e infe:".for. 

Se usaron en este paciente dos fases de 4 rmn. del aparato de expansi6n 

con periodos de descanso de 6 seGanas. E1 movimiento básico,. como J.o reve1!_ 



fil tornillo de expansi6n "preparaclo" se cubre con acr!lico 
curado en frio en el forro de la U invertida del mode1o 

5'.' 

~aparato se ~ort~ y a~LtSta has~u el marcen uin~ivn.l,ahora 
el aparato es"téi listo para probarlo y ligarl.o. 
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ron los marcadot"es óseos de tantal.ium fue de 4 mm. Los trazos se sobrcpusi!_ 

!'Oh en la septa nasal para demostrar la cantidad de desalojo Msico lateral 

en ambas fases de expansiiSn. Se demuestra la expansi6n nasal. unilateral co

mo resultado de disyunción unilateral vomeromaxil.ar. 

CASO 2. El paciente tenía labio paladar hendido bilateral y demuestra 

las ventajas del aparato en su fecto para abrir l.a mordida. I:sta caracter:1!_ 

tica es la más eficaz en el tratamiento de pacientes hendidos, en quienes -

la mordida cruzada posterior. se encuentra a menudo tanto en hendiduras de 

labio y paladar unilaterales como bilaterales. En cualquier caso de sobre-

mordida profunda y de mordida cruzada anterior con mordida cruzada posteriot", 

el aparato se construye .:inadiendo un tubo bucal colocado en la rcgi6n molar 

durante la fabt'icaci6n del aparato y se cubre con acr1l.ico curado en fr1o -

antes de moldear a presi6n la oblea termopl:lstica sobre el modelo de traba

jo. 

El tubo bucal.- permite al. ortodoncista colocar braclcers fijos en los 

dienteB ant:m"iores, colocar alambre y cualquier otro auxi.liar para el desa

J.ojo ventral de 1a anatom'!.a dentomaxilar anterior para corregir la mordida 

cruzada anterior. 

Los trazos sobrepuestos de cefalogrmnas latera.les antes y despu~s de -

col.oca:c- e1 aparato muestra un obvio aumento del. Angulo plano mandibular con 

su reloca1izacil5n .. La vista intracraneal. demuestra el efecto de la abertura 

de la mordida y 1a oportunidad de corregir. la mordida cruzada anterio'.f' con 

rol.l.os de compresitsn bilateral en el arco de alambre desde el aparato de e.!.· 

pansi6n maxilar r3.pida al segmento pI'emaxilar para efectuar un desalojo ve~ 

tral de las estructuras premaxilares. 

En muchos casos la expansi6n es útil para crear espacio pa?>a las unid!_ 

·des dental.es anteriores apin.adas antes de intentar cualquier corI>ecci6n a -

l.a mordida cruzada anter:ior. El. movimiento ordinario de l.os incisivos des-

pu~s del período de descanso generalmen"te est.i bastante completo para come!!. 

zar la biomecánica de los dientes incisivos con los arcos de alambre. En -

personas hendidas 1a mec:inica dentopremaxilaI> se puede iniciar cuando se e!!. 
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trega el aparato ya que la eepar.sci6n de la sutura interra.dicular no es po

sible anad5mkamente bajo l.a.s condJ.ci.ones da una hendiduM palatina comple

ta. 

CASO 3. Este caso demuestra el uso del aparato par;-a ex:tensi6n max.ilar 

ademl\s de la expansi~n maxilar rS.pida en pacientes con deficiencia oa..)tilar. 

En este ejemplo, el aparato se modifica extendiendo los brazos anteriores 

d tra\'0.s de la oelusi6n. En general. es mejor evitar cruzar la oclusi-Sn con 

el brazo posteriot' del aparato, ya qut! puede intet'ferir con la oclusi.On du

rante la fase d.e clesc:a~so o de extensi6n del trata.mient.o. 

La terapia de expansi6n maxilar ~pida se usd para lograr tanto el de

salojo anterior como el bil.at11n:•al del c09,pl.ejo maxil.ar durante la fase actl_ 

va de la expansi~n~ Se iniai6 la mec.4nica de ext.ensian u.edia:t:amente dea

pu4s de la fas& activa_ d.e la terapia. La cantidad de movimiento Msico ant!. 

ropost"erior se demostr6 comparando loe afortunados cefalogramas laterales -

usando los marcadores i5seos de tantal.ilD para averiguar eon exactitud dura!!. 

te la Bobreposicit5n de loa trazos.. En este caso el mov.úlliento maxilar de 2 

na. se expresó anteriomente. despuEa de 1a faae de expansi6n de la terapia 

y el t.5 mm. despu&s de la faae. de extensten. 

CASO 4. El cuarto paciente denuestra el. UIJ.O de es1:e aparato al. usar l!. 

beraci~n quirúrgied. de resis'tencia de expansi6n. tste proced:ún.iento ~s muy 

eficaz para reducir resistencia al aire nasal, ya que les.s paredes medías de 

los senos no se trata quirtlrtgicament.e y se l.levan lateral.Dente can -la. ~ 

si6n. La razón príinaria para usarla depende de la edad del paciente, e1 ~ 

do de expansitSn necesaria y las consideraciones anat:'5tfticas .. 

El procedimiento quirOrgieo trae consigo el uso de osteotomias bilate

ttales en las paredes l.aterales de 1os aenos uxilareu desde la abertura pi

rifome a la ~gi5n del segundo molar y en mWcs lados de 1a sutura ttedioP!_ 

latina y el vomer desde el aspecto m.1s posterior hasta la fOl"élJllina .incisiva. 

Se ·re:colldenda una hendidura oste&tOIM del. hueso interradicular entre los !!!_ 
cisivos centrales hasta la espina nasal anteriot- .. 
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La. ven'taja de usar es~ aparato es que el cirujano puede colocarlo so

bre la dentición en el cuarto de operaciones para probar la liberaci6n de -

resistencia al. operar. 

DISCUSION. Algunos odontOlogos pueden preocuparse por una intrusi6n S!:,_ 

cundaria del complejo dento-alvcolo-ma:<ilar causada por la cubierta oclusal 

completa y por una inhibici6n de la respuesta del crecimiento alveolar a -

una altura facial aumentada. Probablemente debido al relativamente corto P!. 

ríodo de uso del. aparato esta respuesta no se puede medir. 

El aparato ligado de expansi6n maxilar r3¡)ida fabricado indirectamente 

con extensi6n oclusal completa tiene ciertas ventajas sobre otros aparatos 

que no tienen extensi6n ocl.usal. Dos de estas ventajas se relacionan con 1a 

recolocaci6n rotacional. de l.a posicil5n tna.ndibular. Esto proporciona un "de!. 

peje" ve:ritical de la oclusilSn anterior para reducir simult&neamente J.a mor

dida c:riuzada anterior y /o l.a extensi6n del. compl.ejo maxil.ar. La abertura -

mandibular tambi~n suministra un aumento del volumen intr.iioral. para acomo-

daz' la pos~ci6n de la lengua que se ve obligada a estc{:ri ~s baja que la "O!:. 
mal. por l.a imposici6n del aparato en la b6veda palatina. 

Otra ·ventaja del. aparato de expansi6n maxilar r8pida ligado o indirec

tamente fabricado es la facilidad con que el cirujano lo usa en casos de º.!. 
teotom!.a de expansi6n para probar la resistencia a J.a expansión y lo adecU!. 

do del procedimiento quirG.rgico al. estar en el cuarto de opcracion~s. Ta~-

bién son \ltiles cuando se desea lograr anclaje diferencial. y desalojo del -

sepento unilatera1 en casos de osteotca.1a de expanai!n. 

Este •ismo principio se puede aplicar a casos de expansi&i de "rutina" 

en los que se necesita m4s movimiento dental en un lado del arco dental. que 

en el otro durante el curso de la terapia de cxpansi6n maxilar rS.pida. 

Una ventaj~ adicional. al manejar la pr3ctica estS en el hecho de que -

hasta que se liga e1 aparato, el odon~logo llnicamente prepara el tornillo 

de expansi'5n sobre el .. modelo de trabajo_y esto si no lo fabrica un laborat~ 

rio comereia1' 
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El apara to ligado de expansi~n maxilar rtipida de extensi6n completa es 

un aparato eficaz y verd.til dirigído a una variedad de problemas cU.nicos 

en pacientes de O['todoncia. adesn.1.s de una expansi6n maxilar r!pida. 



CAPITULO V 

CAMBIOS DEL ESQut:Ll:TO POR DESPLAZAMIENTO VERTICAL Y ANTERIOR DEL 

MAXILAR, USANDO APARATOS LIGADOS DE EXPAllSION PALATINA RAPIDA. 

61¡ 

El. prop6sito de hte es detenninar si el desalojo anterior o intarno -

del maxilar si se ha hecho con aparato de bandas de expansi6n palatina r~P! 

da, es muy diferente si se hace con un aparato ligado de expansi6n palatina 

r3pida. Hubo la hip6tesis de que el aparato ligado limitar1a el desalojo no 

deseado del maxi.lar, produciendo fuerzas vertical.es en ambos a.reos de modo 

similar a un aparato funcional.. El estudio se llev6 a cabo en 20 adolescen

tes y comparando l.os resultados con la poblaci6n quo us6 aparato de bandas, 

es decir 60 casos d.el. estudio de Wartz. Se tomaron radiograf1as cefalomfitr! 

cas laterales antes del. tratamiento y otra vez despu~s de sacar los apara-

tos de expansi6n. Los resultados de es"te estudio sugieren el desa1ojo des-

candente y anterior del maxi1ar, a menudo asociado con el aparato de ex.pan

silSn palatina rSpida, puede ser negado o minimizado con el aparato ligado -

que es m3.s vers4ti1. 

La expansi6n palatina r3.pida, desde hace tiempo, ha sido una manera 8!_ 

nera1mente usado p.a.ra corregir la deficiencia maxilar transversal. Aunque -

se han escrito ni.uchos ard.culos sobre los cambios estructurales e histol6g!. 

cos de las suturas, las alteraciones· de la resistencia de las vtas a6reas y 

los cambios den1:al.es y del esqueleto, muy pocos art1culos se han dirigido -

espec!.ficamente al. problema b~sico de desplazamiento anterior e inferior -

del maxilar causado por cambios del esqueleto. &ste movimiento, obviamente 

es una caracter1stica no deseada en muchos tipos de pacien1:es dentales y -

del. esquel.eto. Por ejemplo, un paciente con dentici6n Clase II, cara l.arga 

¡ mordida abierta, mal puede soportar l.as caraeter1sticas extrusivas de la 

expansi6n palatina rSpida. 

La expansi8n palat.~na rSpida se lleva a cabo en dos fases. 

1. La primera fase es una expansi6n activa del maxilar por expansi6n -
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sutural.. 

2. La segunda fase de retcoci6n permite 1.u reo:rganizaci6n y calcifica

ci6n de la sutura medio palatina. 

Haas descrihi6 la secuencia de lo que sucede durante la cxpansi6n pal~ 

tina r.1pida con un aparato ligado. 

Aberttll'a palatina de la sutura medio palatin.."'l en dir"Ccci6n aotcrior-poE_ 

tex-ior y una abertura t:ri<1ngular inferior-superior con el ápice en la cavi

dad nasal. 

Separación de los incisivos centrales (coincidente con la separución -

de la sutura) con convergencia de las coronas cl1nicas y divergencia de las 

ra1ces debido a las fibras transeptales. 

Un movimiento hacia abajo y hacia atrSs de la mandibu1a dando resul.ta

do a una dimensi6n vertical aumentada. 

Wertz no slSlo registró .in.fornaci6n en su estudio cl1nico sino que us6 

'=r~neos secos pans. completar su estudio sobre :ambios del esqueleto. Los -

cr3neos tn0straron cambios en las suturas maxilonasa1, maxilofrontal y maxi

loetmoidal., pero pocoa o ningún cambio en las uniones pterigopa1atina y max_!. 

lopa1atina. En la parte clS.nica de su estudio los cefalogrmnas lateralea mo.!. 

ir-aron que el. maxiliJ.LY se mov1a consecuentemente hacia el. inferior, pero ra

ramente se mov!a anteriol"!bente en grado importante.. Otros autores tuvieron 

resul.tados parecidos sobre el t00vimieoto vertical. pet'O también toanifestaron 

que sus estudios mostraron diferentes grados de movimiento anterior de1 ma-_ 

xilar. El moviraiento inferior del. maxil.ar expl.ica 1a consecuente abertura -

del .:ingulo mandibular al ais•o till!!!llpO que tanlhi&i promueve una mordida - -

abierta anterior .. Aunque para algunos pacientes esto es benéfico, tener un 

aumento en ia diaensi~n vertical, a menudo es una caracter1etica no deseada .. 

Otras caractcr1sticas adversas que se ven cc:mlinitente con aparatos de -

expansi~n pal.atina r:ipida de bandas, son la fá.1ta de rigidez y la extrusi6n 

de 1os dientes. La rigidez adecuada del apara.to es necesaria para prevenir 
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la inclinación no deseada de la denticidn. Vario:l autores seHalan que al -

aumentar la rigidez del aparato, disminuye el componente rotatorio de fuer

za <'1 lo largo del eje largo del diente. La extrusión del soporte del diente 

se debe limitar para prevenir una abet•tura vertical posterior. 

Los aparatos ligados de expansión p;¡l.:itina rilpída se diseñaron para C.!!, 

~lrir loo segmentos posteriores maxilares oclus.:11-bucal, pa?·a que el ü.parato 

no 3Ólo sirva corr.o '1J.Xlr<.1to de expansión, sino para que se introduzca en el 

espacio liLrc a tr•avés del grosor vertical. Actúa como aparc1to funcional -

con una cort<l variedad de aplica.cion~s clínica~. Grübcr y ~;cwn •. rnn explica-

ron más ampliamente este concepto rcfii~iCndose a i:;u aparato para mordida -

abierta con bloques de mordida l.:tteral. Teór•icamente al infrineir el cspa-

cio libre con el desplazamiento ric la mandíbula• 2 o 3 mm. dellitjo de la po

sición intercúspide, se ejerce una fuerza pasiva constante en el maxilar y 

en la mand1bula. Ahlgren sugiere que los músculos elevadores se estiren más 

alld de su longitud de descanso con el aparato en su lugar. Esta tcnsi6n de 

los músculos es cuuso.cia por un reflejo de estiramiento que continúa micn--

tras el músculo se mantiene en una longitud mayor que la de descanso. Por -

lo tanto el. aparato transfiere una fuerza dirigida apicalmcnte a loa dientes 

maxilares y mandibulares por el. estiramiento pasivo de la musculatura. El -

aparato no s6lo debe promover l<'I expansi6n, ~ino limita los cambios en la -

dimensión vertical, mientras sirve como aparato funcional con fuerzas intr.!:!_ 

sivas contr.::i el maxilar y la mandíbula. 

La. apl.icación de esta t:cor1a podr:ía posiblemente neutralizar algunas -

de las desventajas de l.os aparatos ortodónticos de bandas. El aparato J.iga

do de expansión palatina rdpida~ aumentar1a su rigidez J.imitando la no de-

seadtl inclin.J.ci5n y rot.:tclún de.l diente debido a su aumentada superficie de 

acr1lico ligada al diente. Ade~s, la sobreerupción de dientes se limitar!a 

debido al 1igado del arco posterior completo. 

Métodos y Materiales 

Los sujetos del estudio :fueron 20 adolescentes con aparato~ .ligados, -
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6 niHos y 111 niftas con edad media de 10.e anos (de 7.5 a 16 anos). Todos -

los pacientes necesitaban cxpansi6n posterior transvcrs.:il y a todos se les 

trató con aparatos ligados. La nruestra se comparó con la inFormución de - -

Wertz. Los sujeto~ en la muestra de Wcrtz fueron 37 ninas de 7 a 29 al1os y 

23 niños de 8 a 111 anos. Su estudio ·•barcaba todos los ar,.•rutos de h,111das.

Aunquc hay una diferencia en la dimcn~íón de la mucntra, fiO pacicntet> con -

bandas y 20 pacientes ligados, c~tad!ntici'.ltncntc esto no et• problema. Si se 

detecta una diferenci.:i. enCTc los p<lr.imc.•tro~: m;ixilarcs (c:i c~tc c.i.::.u .i ua v~ 

lor p de 0.05), las muestras son insuficiente~>. Aumcnt.:tndo la dimensión de 

la muestra solamente se dctcctar1.1 una di.fercncü1 m.ris pequcfia en los intC!r

medios. Se tomaron radiografías ccfalométric<1!:: latcr.:ilc~ v 1~1s comprH'<irll'.'-

nes se calcularon antes y después de la expansi6n palutina, en ambos grupos. 

Excepto por el diseno del aparat:o, ambos grupos tuvieron parámetros de 

tratamiento similares. Ambos grupos usaron mecanismo de tornillo similar y 

ambos grupos el tiempo de activacian dC!PcndiO dC! los casos individuales. La 

activación de los aparat:os en ambos gz•upos fue de dos veces al día, mai'iana 

y tarde. Ambas muestt>as se retuvieron para. estabilizaci6n durante aproxima

damente 3 meses. 

No se tomaron radiograf:ias cefalométricas frontales del grupo .ligado.

Aunque Wertz "tenia informaci6n sobre cefalogramas posteroanteriores, su in

formaci6n sólo mostr6 cambios horizontales en la cavidad nasal y en la an-

chura de los molares maxilares. Nuestro centro de comparación es el despla

zamiento vtirtical del maxil.at- con dos tipos de aparatos de expansi6n. 

El aparato ligado difiere del. de bandas en su adhesión a los dientes.

Se construyen aproximadamente de 2 a 3 nvn. de grosor de metilmetacrilato en 

la superficie oclusal bucal y se liga directamente al esmalte. El acr:ilico 

se equilibra para que la mordida sea igual bila·teralmente. 

Reporte de un caso 

El paciente, una nilla de 13 afias, se remitió para corregir su mordida 
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cruzada y una tn0rdida abierta anterior. Adem:is de su modelo esqueleto Clase 

II, mostraba un ángul.o plano mandibular modcradnmcntc al.to con proclinaci6n 

rn.axilar y mandibular. Se inici6 una expansi6n palatina rápidil como la prim~ 

r~ fase del tratamiento para corregir mordida cruzada y expansi6n maxilar -

transversal. El. aparato se liga al arco maxili1r (2o. molar a lo. molar) y -

era de aproximadamente 3 mm. de grosor en la superficie oclusal. r.1 aparato 

se expand1a das·vcces al día, produciendo una expano.ión de 0.5 um. por d1a 

durante 11 d1as, logrando una expansión du S. 5 mm. Entonces se dei6 cemento 

~=- su lugar durante 3 meses p.clrd permitir la t:;:ilcificaci6n y cstabilizaci6n 

de la sutura mediopalatina. Inmediatamente dctipués de sacar el ap.n•ato lig:;_ 

d::i y cob!'epuesto se tom6 peU.cula lateral de la cabeza; la pcl'icula inicial 

r.c castró muvimlcmto infe::::-ior dc-1 m,1xilLir y s:í una extrusión y vcrticillidad 

de los incizivos maxilares .. En este caso la mordida abierta anterior real-

mente disminuy6 de 3 mm .. a 2 un .. 

Este caso dcmuestta cómo el. aparato lie.ado de expansión palatina r~pi

da es valioso en pacientes en los que el movimiento de expansi6n palatina -

rápida necesita limitarse o elimi..,arse. Desde luego, en este caso, cual---

G.Uier movimiento inferior del.maxilar producirS.a mordida abierta anterior. -

Adem.1.s cualquier posici6n del maxilar cmpcorar'ia el esqueleto Clase II y la 

re:.ación dental con e:l perfil .. El aparato ligado parece ser tJtUY útil para 

ver..cer estos efectos la tera1es indeseados del aparato de bandas de expan--

si6n palatina r~pida. 

Se anotaron importantes diferencias en la informaci6n. En ambas mues-

tras., todos los casos se consideraron con éxito y se corrigieron las mordi

cas cruzadas. Los valores p menores a 0 .. 0~ en el e8Ludio :::e con:iider~ron -

il:tportantes estad1sticamente .. 

Los va1ores anotados fueron los siguientes: 

1 .. SNAO Este valor de Sngul.o, indica la posición horizonta1 del. maxilar 

a l.a base craneal., roas t:rando una importante diferencia con la informac.i6n de 

We...-tz. El movilniento anterior del maxilar en la muestra ligada~ fue menor -

que en la muestra con bandas. Varios pacientes del grupo l.igado realmente t~ 
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vieron movimiento posl:erior, uno hast:a de 3 mm. 

2. SNB. Este valor fue importante (p = 0.03) y parecería indicar un ~ 

vimiento hacia abajo y hacia atr:is de la mandíbula por medio de una rota--

ción de der>echa a izquierda. El movimiento inferior del maxilar scrl.a caus~ 

do probablemente por esta rotaci6n; sin etnb..~a, lo:; movimientos inferiores 

del. maxilar casi ocurrieron en nuestra muestra. Una posible cxplicaci6n es 

que la rotaci6n de la mandíbula fue causada ya sea por la intcrfercnc:ia cu~ 

pide palatina maxilar post:crior despu@s de la expansión con ~01Jrt.;iCOL'l't:cción 

o pop interferencia oclusal por restos del material de li&amcnto en las su

perficies oclusales. 

3. SN-PNS. Esta medición linear es una indicación de la cantidad de m~ 

vimiento de la espina nasal posterior viajando en dirección inferior o sup~ 

rior. Esto es importante ya que el punto de referencia posterior del plano 

palatino se esperaría que se moviera infcriormcntc con la cxpansi6n del pa

ladar. El. grupo ligado (de -1.0 a +2.0 mm) tuvo movimicmto inferior menor -

de PNS que el grupo con bandas (de - :J .5 a· 't 4.0 tt'IQ. ). 

4. S-A. Esta es una medida lineal para determinar el desplazamiento h~ 

rizontal. del aspecto anterior del ~axilar. La informaci6n muestra que el -

erupo ligado real.mente tuvo desplazamiento posterior. 

5. SN-1. Hedida angular para mostrar el desplazamiento del. eje del in

cisivo central. Ambas muestras mostraron una inclinaci6n posterior del inc,! 

sivo SJ:t?ndom:i.s grave en el grupo ligado. 

6. S-1. Una medida lineal para mostrar el desalojo anteroposterior de 

la punt~ del incísi_vo centra1. El grupo ligado mostr6 m:is movimiento poste

rior de la punta del incisivo que el grupo con bandas. 

Discusión 

E1 resultado .3s illportante de este estudio es e1 desplazamiento infe-
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ferior del maxilar se aminora usando el aparato ligado de expansi6n palatina 

rlipida cuando se necesita cxpanni6n maxilar. El movimiento h.1cia abajo y ha

cia adelante del r.'.axilar, asociada con aparato de bandas no en neccr.ario pa

ra lograr cl<pansi6;. ;:-ostcrior. 

Ll movimicntC1 ;!.el csquclC!to del maxilar visto con el apürato ligado er> 

un pequci\o p;T'ado ~'..::~>~!'io~ y poctc:.·ior (cu PUS) con una rotJción de derecha 

izquierdil. DC' cst:o :;e deduce que el desplazamiento inferior• del maxllar !:C -

pucCc limitar' por l.:is fuerzas colocadas sobre Ja dentición por los r:iúsculo::> 

elevadores y por el estiramiento del t·ej ido suav1}. We!'t:: notó en ~•u c:,Ludio 

que el ocasional desplazamiento distal del maxilar también se vio en su - -

muestra. Otros aut.:::!'cs deducen que el m;;>vimicnto anterior del maxilar es Í!:!. 
portante. La dinámica del movimiento del c5quclcto visto con el aparato li

gado se resume coDO sigue: 

1. Un ligero :novimiento supe?>ior del aspecto posterior del plano pala

tino> rcla-ri.vc al a.parata de bandas. 

2. Un movimiento ha.cia aba.ja y pos tcrior del aspecto anterior del maxi_ 

lar (ANS). 

3. Como el maxilar anterior se mueve pootcriormcnte, hay movimiento in 

feriar y pos-uirior de !os incisivos centrales. 

La importancia :::línica de estas características de la expansi5n palat,! 

na rápida ligada, es importante. Por ejemplo, en el tratamiento de un pa--

ci.::nt<;;! con CdN:t larga, ángulo plano mandibular alto y tendencia a mordida -

abierta, la extrusión del maxilar o de la dentición maxilar empeoraría la -

situación de la t:X>rtlida abierta y crearía un modelo vertical m~s dificil de 

tratar. Además, los ;::acientes Clase II que necesitan expansión palat:ina rá

pida> a menudo, mal pueden ofrecer m~s movimiento anterior del rnaxi.!ar .. _ El 

movimiento anterior limitado del maxilar con el aparato ligado sería la in

dicación de uz.:irlc en pacitmtes Clase II. 

Sería benéfico ha:cr estudios posteriores para comparar todos los par! 

metros del aparato ligado de expansi6n palatina rápida .. Por ahora, el. orto

doncista debe conocer las opciones posibl.es sobre el tratamiento de ciefi--

ciencia maxilar posterior bilateral. 
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La corrección ortodónt:ica de ccr.ntrucción rnaxilllr' gcnC!ralmcmte ~e puc

Ce llevar a cabo sin dificultad en personar:. jóve::cs, pero el rcnul·tado no -

siempre es estable. Como l<lG rccaic!<:.s ::;on m55 comunes cuando L.-. coT'?"'ección 

se lleva a cabo por inclinación dl.'ntal, Ja expansión maxilar o pitl.ttlna e::; 

el mét.cdo usado típicamente para ccrrcRir c~:.ta dlncrcpancin t;ransvcr:.;.:11. A 

la cxp;:msión, generalmente nigue un pcr!ado de estabilización a fin de pe:r

rnit:ir la o=>tcogi1w;!.sls y el re5'tilblec:i:r.iento de la sutura mcdiopalatina. A -

pesar de este período de estabilización, generalmente se ve una recaída es

quelética y dental, a menudo hasra el punto de comprometer el. rC!sultado or

todóntico. 

La tendencia de los dientes maxilares y de los ~cgmcntos esqueléticos 

de regresar a zus posiciones de antes del tratamiento se atribuyen a una -

cantidad de probables factores: fuerzas acumuladas en lan articulaciones -

circumaxilarcs, apoyo cir,orniltico de las otras suturas l':ircumaxilarcs, la -

musculatura bucal de alrededor, fu(?t'zas oclusalcs causadas por interdigita

ci6n cuspídea y el mucoperiosteo palatino estirado .. Aunque hay alguna duda 

de que todos estos factores sean importantes en términos de rcca:S:da :t el úl

timo f3ctor (mucopcriosteo palatino estirado), puede ser el más importante. 

Aunque potlr.ia ser el mucoperiosteo p.11.:tt"inn, ~l lig;:i:::cnto p.::1'.lu<lonta.l:t 

o la capa de fibras de las suturas .faciales, se sabe que el. tejido conecti

vo fibroso ofrece resistencia al movimiento de los dientes y de las estruc

turas esquel.Cticas:t y esta resistencia es un factor importante en el pos~ 

vimicnto de recaida. Por ejemplo 9 Rcitan ha demostrado en pC!rros c:¡ue las f!_ 

bras supracr.estales de dientes girados~ permanecen bajo tensión durante la!:. 

gos períodos después de que el diente ha girado. En el caso de expan!;ión -

~xilar:t la expansilSn que causa diastema en la 11nea media, casi siempre -

cierra espont5ncamente y los dientes posteriores inclinados tienden a ende-
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rezarse o asumen inclinaci6n tnds lingual. Lingc ha demostrado que los. bul-

tos de fibras .de coUigena se estiran en dirección del ja16n mcc:1nico des-

pu6s de que se han usado fuerzas pesadas para lograr la cxpansi6n maxilar.

Storey se refier-e al "retroceso de tejido cl5stico11 cOtl'IO un factor de rcca! 

da poStexpansí6n. 

E:n el. caso de dientes girados, Ed'Wards idcO un procedimiento quirúrgi

co, 1a f:ibrotoinia sup:r'ilcrestal ci.rt:unfcrencial, para eliminar la tcnsi6n en 

las fibras supracrestalcs. Esto aparentcmct:nc ayuda a reducir la rcc.:J.'ida ~ 

tacional. C.Scr'.ia posible, entonces, uaar un procedimiento quirúrr,ico simi-

lar para eliminar la tensión del tr.ucopet"iosteo esti..'"'ado? Si en as! ¿reduci

ría la postcxpansifm dental y la rcca!da esquelética? El prop6sito de estu 

estudio fue probar experimentalmente esta posible relaci6n entre el mucope

riostio palatlno y la estnbilidad (>4'Stexpansi6n. 

MATERIALES Y METODOS. La muestro consistió en 3 monos machos Macaco -

Nemestrina de ll a 5 1 /2 anos de edad. El personal del Centro de Primates -

los cuidó rutinariamente., excepto durante los períodos de activación y re

tención., durante los cuales se les dio dieta blanda y se les confin6 en si

llas para evitar- la manipulación de los aparatos. 

PREPARACION DE LOS APARATOS. Se implantaron marcadores de tantalio 

cada lado de las suturas frontoc:igom.1tica, cigomaticomaxilar y mediopa.lati

no 9 para asegurar puntos de medida establ.e y para sobreponer las radiogra-

fí.as posteriores. Las suturas frontocigom:ltica y cigomaticomaxilares se ex

pusieron quirúrgicamente y se col.oca ron los marcadores cr. los agujeros per

forados. ~stc procedimiento hizo posible la visualizaci6n directa de las s~ 

turas para asegurar l.a colocación exactc:i del. impl.ante. Los implantes palat!. 

nos se co1ocaron sin beneficiar la v.isu.ali::..:i.ci6n rli:recta 9 ya que no era im

portante el. lugar exacto del. implante. 

SOSTEKEOORES DE CABEZA. Con una charola normal de acr11ico, se tomaron 

impresiones con a1ginato del. pericri5.neo rasurado que cubre el hueso .fronta1. 

Los sostenedores de cobalto cromado hechos con l.os modelos resultantes, se 

adhirieron subperiosteallnente a l.os huesos f'rontales con tornillo. Los sos

tenedores de cobalto cr<:ll!Udo hechos con l.os model.015 resultantea" se adhiri~ 
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ron Buhpel.'iostea.lmente a los. huesos frontalca con tol"fli1lo. Lo!l !:ostencdo-

rcs de cabeza se usaron para obtener una posición de la cabeza pr•cci5il y r~ 

producible, durante la I'adiograf:!a cefaloml!trica. 

APARATOS. El aparato com;i~te de un Hini cxpansor {Ormco)~ ~•ohbdo a -

bandas de ajuste habitualc:i en los primeros molare!> y 8egundo:::; prcmolarcm -

maxilares. Se habian soldado tubo de 2 rmi. de diámetro, de acero inoxidable 

a lc1s superficies bucales de las hundas d~l .-;,..g•.=rdc mol.Jr nl<lxildr par<J .:iyu

dar a determinar los cambios de la angulación dcnt.11. Se cementó el apcirato 

con cemento oxifosfato y la!i orillan oclur.dlcG de las bandas :>'.: cubrieron -

brevemente para asegurclr la retención del ap;1roto. La fuer·z,1 P'.'":i'dtlci•:.:i ::;e -

impulsaba por medio de un resorte de acero inoxidable de 0.010 pulgc1das de:> 

diametro, que producía 2 libras de fuerza nl comprimirlo a 10 mm. 

PROCI:DIMTENTO EXPI:RIKDITAL. Las suturas mediopalntina de los tr-es ani

mal.es se expandieron durante un pcrtodo de 46 a 50 días. Cada semana se .-rcti_ 

varan los aparatos para muntener una fuerza continua de 2 libras. La expan

sión se consider6 completa cuando los dientes maxilares posteriores estaban 

casi en relaci5n de mordida cruzada buci!l bilateral con los <li~ntes mandib!!_ 

laren posterior-es. 

Después de lograr la cxpansi6n deseada, se inactivaron los resortes l.!_ 

gando un alambre de 0.011 pulgadas de dimiietro, de los resortes, a la huse 

lingual solda.da en el lado izquierdo. As:i. el expansor inactivado sirvió de -

aparato de retcncilin. Se redujeron las superficies oclusales de los molares 

mandibulares para evi'f<!r contucto oclu!:ial durante los períodos de retención 

y_ postretenci6n. 

Después de 3 a S d1as de completar la expansión se hizo un procedimie!!_ 

to quirl'lrgico para eliminar la tensión creada por el estiramiento de los t:~ 

jidos palatinos. Se hizo una incisión en el lado del arco maxilar en donde 

hubo la mayor inclinación dental> dejando el. lado opuesto del arco como CO.!!_ 

trol. La única incisi8n de bistur1 se hizo a través de la gingiva palatina 

abajo del. hueso cortical, paralelo al arco y aproximadamente a 3 mm. de los 

dientes. La inciailSn tenia forma el:fptica y pasaba anterolateraltnente a tl'!!_ 

vfs del espacio primado y posterolateralmente distal al último molar. No se 
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colocaron suturas y el tejido cicatrizó rápidamente y sin problcmu~. 

Después de un per1odo de retención de 30 a 35 días~ se fiacaron los ap~ 

~atas excepto las bandas de los molares. O período de post-retcnci6n doc11-

m~ntado fue de 120 d1as. 

HffORHACIOU ACL~ULADA. Se tomaron radÍOffr'ilf'Ía::: ccfalométric~ts a pastcr~ 

a.r.teriorcs, durante Los per:íodofi de t.!xp..in::;íón, rc"tcnci6n y post-r .. •t·C'nción.

s~ colocó a los animales en el ccfalost:ato por medio de sostenedores de C•'.1-

bcza y la unidad Ce 'Jnión. Se colocaron alambrr.s en los tubos Lucal-:?s sold!!_ 

do!> u la!:> bd:,da::: G.c lo!;. r.:oL::i.r".!3 piira hacer po::.iblc l.:i medición precisa de -

les cambios dentales angulares durante el eXp!:!rimcnto. Se expusieron las r!!;. 

c!iograf:ías durante c!os segundos a 200 mA y 90 k Vp. 

ANALISIS DE LA INFORMACION. Los trazos de las radiograffos se hicieron 

en acetato de 0.03 pulgadas y ::;e ident:if'icaron los sicuientcs puntos: 

1) Los implantes de tantalio en los huesos frc.nt:ales cerca de las sut:!:!_ 

ras derecha e izquierda frontocigomSticas. 

2) Los implantes maxilares cerca de las suturas derecha e izquierda -

cigom5ticamaxi.larcs .. 

3) Los implantes a amlx>s lac!os de la sutura palatina. 

Desde los plar.os de es"t:os puntos se construyeron medidas angulares y -

lineares. El plano transorbital se def'ini6 como la línea de uni6n de .los ~ 

plantes de hue:::;o frontal. E.lplano maxi.locigom.litico se definió como lct l!nea 

que· une .los implantes de hueso frontal. El plano maxi1ocigomtitico se defi

nió como la linea c!e uni6n de los implantes maxilar y palatino. 

El cambio de la relaci6n angular entre el plano transorbital y los p1!!_ 

nos maxilocigomáticos se usó para determinar la inclinación esquelética. La 

inclinación dental se dctermin6 por cambios en el. ángul.o formado por el pl!!_ 

no maxilocigomático y el plano que se extiende de los tubos bucales a las -

~ndas de los molares .. 
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Las medidas lineares hechas. entre los puntos más inferiores y Cxtcrnos 

los tubos bucales de las bandas en e.1 primer molar, determinaron la can

tidad total de cxpansi()n. Las medidas hechas entre los implantes palatino -

derecho e izquierdo indic.:iron la c.Jntidad de cxpan~il'in c!:>quelética. 

Para averiguar el grado de error de las medidas lineill"l!S y angularcz,

se hizo la prueba de confiabilidad int:'.'a e ínter ex<1.mindd01•. l..d ca11t.idat1 <le 

variabilidi:ld dt?bido al proceso de mcdicién :Je eVülaú h<Iciendo mcdid<u; tr.i.-

plicadas en cada uno de los 3 días. La desviación normal obtenida fue? de -

0.1 mm. p.:ir.:i medida:; linc.:ilc::i './de ().~ gr:idc:.; p.:!r-,~ l.::i~ r.icdida~; .inr,ulare::. -

A fin de determinar lu varfo.bilidad que se podr1a esperar~ si las medida:; -

hubieran sido hechas por md.s de un exilminador,, una segunda persona hizo me

didas similares. La variabilidad observada en las medidas lineares y angul~ 

res en este caso fue también de 0.1 mm. para las mcdid.:i.s lineares y de O. 5 

grados par las medidas angulares. 

RESULTADOS 

PERIODO DE EXPANSION. El animal A se expandió durante t16 dS:as. La can

:tidad total de expansi6n fue de 8.4 nm. con 60% (5.1 rrm. ), por expansi6n e~ 

quc1~tica y 40% (3.3 mm), por expansi6n dental. 

Las dos mitades del maxilar se inclinaron en relación a las cstructu--

craneal.es, el. ángulo esquelético aumentó 2° en el. lado derecho y en el. 

izquierdo 1. 5°. &l primer molar se inclinó bucalmente 7° durante las 6 pri

meras semanas de expansión y língualmcntc 4º durante la última semana de ~ 

pansi6n. De.l mismo modo, el molar .derecho se inclin6 primero bucalmente 4º 

y después lingualmente 4° cerca del final del periodo de expansi6n. 

El. animal D se expandió B.3 mm. durante el. período de expansión de 53 

d:ias. De este cambio total, 25\ ee debió a expansi6n esquel~tica y 75% a C!:,_ 

pansi6n dental. El ángulo esquelético awnent6 4° en el lado izquierdo y 1º 

en el derecho. El ~ngulo dental tambi~n aumentó ~s en el lado izquierdo -

que en el. derecho. 
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E.l animal C se expandi6 durante 50 d:ias. La cantidad tot<Jl de cxpan--

sión fue de 5.7 mm. de los cuales el 641, fue por expansión esquelética y el 

JE't por cxpansién dental. El Sngulo l'.?Squclético no cambió en el lado dcrc-

chc. fJe['{l aumentó ~o e:-i el izquit?r<lo. Ll .1ngulo ~lental aumcnt6 2CJ en t.!l lJ<lo 

derecho pero dh.:;minuyó 4ª en C'l lado izqui~rdo. 

PERIODO DI: R!:T:ClC::::otL Los animales A, D y C retuvieron durar.:e 3B, 36 

'J 33 días respectivamente, se hi·.:icron proccrlimientos <le mucoperiostomS:a -

q~irúrgica en el ~ado izquierdo en los anim.:iles A y n y en el lado derecho 

del animal C. Dur<mt~ el per1m.Io de retención, todos los .:mima:.les :-ostraron 

cambios menores y casuales con <J.lgu .. ms variables. 

PERIODO m: POS:'-Rr.TEHCION. Animal A. La scparaci6n esquclét ic:i aumentó 

O. J mm. y la separaci6n dental aument6 o. 5 rmi. durante la prir.ieriJ 

de post-rctenci6n~ pero estos aumentos se perdieron a la siguiente semana.

llo hubo cambios pos'tE:-riorcs. 

Los :ingulos esqueléticos disminuyeron •1° en ambos lados durante los pr.!_ 

meros 10 d:i.as post-retención y después aumentaron la misma cantidad durante 

las siguientes 3 semanas. Ambos lados exhibieron aumentos y disminuciones m~ 

nares de angulaci6n durante el resto del periodo de post-retenci6n. A través 

del curso del experimento el ángulo esquelético disminuyó 1° en el lado qui

rú~gico y 2º en el lado de control. 

El :ingulo denta! aumentó 10° en el lado quirúrgico durante los 10 prim!:._ 

Y'OS dias post-retención., pero después permaneció relativamente es~ablc. El -

aumento neto en .!.a angulación dental en el lado quirúrgico fue de -11°. En -

contraste, el lado de control disminuyó 4° durante el período de ;iosL-reten

ción, dando como resultado un aumento neto de 2° desde el. princip.io de la e~ 

p:insión hasta el final del período de post-retención. 

Anima.! B. llSlf. de la expansión toLal se perdió durant:e el período de pos!_ 

retenci5n~ La recaída 3e presentó en aument:os constantes dUI'ante las 6 prime

ras semanas. Los cambios esqueléticos justifican el. 22\ de recal.da y los cam

bios dentales el 78%. 
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El :ingu.lo esquelético dl~rninuyó ligeramente en ambos lados durante el 

per>Íodo de ~ost-rctcnción. El C.:Jmbio neto de la angulaci6n esquelética dc5-

dc el comienzo de la cxpans16n hasta el final de la rctenci6n Fue de 7° en 

el le.do quirúrgico y de 2. 5° en el lado de control. 

El molar del maxilar se 1nclin6 7° linr;u<1 lmentc en el li1do quirúrgico 

y Sº !.lngualmentc en el lado de control. Las molares cm amlxw lildos c~t:1n -

más inclinado!;. lir,ucllmc:-.te dct>pués de la recaída que lo que cstdhiln ul pri.!!. 

clpic dC! la cxpan!dón. 

:\nimal C. I.a expa:is.l5n \oral di!::m.iuuyú ~'li durante lc1S 3 primeras se~ 

nas del. período de post-rctcnci6n y después un 16't adicional durante las 6 

sel!lanas siguientes. Dur~1nte el pcr!odo de ob::;crvación de 9 scll'lclnas, se per

dió el 29% de expansión esqucl~tica y el 14% de .la expansitin dental. 

!..a relación angular del maxilar permaneció relativamente estable en el 

.lado c!e control. En el lado quirúrgico el ángulo esquelético disminuyó 2°.

DW"ant:e el curso del experimento el ángulo esquelético aumentó 1° en el !.:i

do de control y disndnuyó 2.5 gl"ados en el lado quiríirgico. 

E.l ángulo dental aumenta 2° durante el período de post-retención en el 

lado de control pe..t'O disminuye 8° en el lado quirúrgico. La disminución ne

ta de angulación molar Fue de 2ºen el lado de control y de 6° en el lado qu!_ 

ríirgico. 

r'ISCUSIOJl. De los resultados de este estudio no se puede concluir> que 

e.l procedimiento de mucoperiostamta sea eficaz. para reducir la recatd~ post

expansión. Hay dos explicaciones posibles para este resultado: primero pue

de ser que el procedimiento quirúrgico sea ineficaz para eliminar la tensión 

de los tejidos palatinos estirados. 

La apariencia es poca de que e.l mucoperiosteo sea un .factor insignifi

cante en la recaída postexpans.:ión. Algunos investigadores han implicado a -

los tejidos palatinos suaves con la recaída post"expansiSn y han dado como -

prueba el. cierre espontáneo de los diastemas maxilares durante o despu~s de 
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la expansión palatina y 1.:i tendencia de los molm•c:.; maxilare;, Je cndcrcz.;1r

se después de la expansión. En este estudio no se o~>~:~rvJ1•on d L1stcmas en -

la línea media y loa molaren del maxilar de dos de lo::; tr1!S .~idmaV:.•:::: demos

traron una mayal" inclinación lingual al finfll del p<!r'ío1\o de l'•!c:1)d;t que la 

que había a.l principio. r'robilblcmcntC' 1~1 cc1ur:ci de '~~ta~ T'':!~;í''.!•.!!:Fir: ~e rcJ::i

.::iona a la tensión del tejido suave. Por lo tanto~ una ex~¡_:'.c.1ción m:h; lóB.!. 

ca de la ineficdcia del procedimiento úe rnucop•!r!cstomía ~s .;!l proccnu por 

sí mismo. 

La principal dificultud con el procedimiento de mucoperiostomía :::e pu~ 

de relacionar a la rcnpuc::::t.:i del tcj ido !>uav•! en la "ir.cidón. W.:idlcieh usó 

un procedimiento quirúrgico más n.gresivo dcnpués de lil C!Xpamdón palatina -

en pc.t•t•os t!n uu .intento de mln.imi:r.dI' lu r·ccd!dd po~.tcxp .. .m:.;lún. H.í.s 4,UI.! sólo 

cortar el tejido socavó los márgenes p.l?'U elimin.'lr toda la tensión del tcji.. 

do suave. Sin embargo, en vez de mínimi7.ar la rcci1Ída, el proccdimicmto qui_ 

rúrgico aparentemente causó mayor t•cca!da en los animales operados que en -

los de conO"ol. Dio la hipóstesü; de que lil contractura subsecuente de la -

herida al formar tejido cicatrizante, causó una recaída mayor en los anim.:i

l.es operados y recomendó que en las investigaciones futuras se usara un p~ 

cedimiento quirúrgico menos radica.l~ Ln est:e estudio la incisi6n se hizo -

con una hoja de bistur1 y sin socavar el tejido, para mini?:dzar la formación 

de tejido de cicatrización y contractura de la herida, sin embargo, no lwy 

seguridad de que la formación de tejido de cicatrización, de hecho fuera mf. 

nima. Tampoco hay seguridad de que la incisión efectivamente eliminara toda 

la tensión del tejido suave palatino. 

Otro problema con el procedimiento de periostomS:a se puede relacionar 

con su .localizaci6n. La incisión estaba coloca.da a 3 o 4 mm. de los márgenes 

gingivales 1.ihres linguales, a fin de afectar el mucoperiosteo a1 máximo •. -

Si de hecho 1as fibras gingivalcs supracrestales tiene tMs responsabilidad 

en la reca1da observada, entonces una incisión alrededor de 1.os cuellos de -

dientes puede ser más eficaz. 

La gran variacilSn de r>espucstas demostradas por los tres animale~ du-

rante 1.as tres fases del experimento, hacen dificil sacar conclusiones sobre. 



80 

la eficacia de1 procedimiento de mucopcriostomta. 

Lc1S relaciones angulares dentales y esquelética::; demootraron especial 

'J'a=-iabilidad, no s5lo de animales a animales., sino también de lado a li!do -

er. el mismo anif'l<ll. Uo es probable que la di fcrcncia de edades entre los -

tres animales (11 1 11 1/2 y 5 1/2 afias} tr.nga que ver con esta variabilidad .. -

pero puede ser un factor impor'tiln'te. 

A pesar de la variabilidad, este estudio, como otros anteriores han d!:_ 

mostrado que la expansión palatina con fuerza continua leve, lor;ra una bue

na estabilidad de las ::;egmentos esqueléticos y buena estabilidad de los 

dientes~ Sin embargo este estudio no ha demostrado que el procedimiento qu.!_ 

l'Úrgico mucoperiostcal sea eficaz. eliminar la rcca'ida postcxpansión. Alin -

as!., los tejidos palatinos probablemente sean un factor importante en esta 

reca1da. Se espera que mejores m~todos en estudio futuros a establecer m:is 

claramente la relaci6n entre el nrucc_:>periosteo y la estabilidad postexpan--

sión. Algunas de estas mejoras deben incluir el uso de mue::.tras mayores, d~ 

cumer:tación histolóe;ica de las respuestas de los tej ídc5 suaves a los dife

rentes est:imulos experimentales., y el uso de diferentes tipos- de proccd1-

mientos quirúl"gicos en tejidas suaves con diferente localización. 
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CAPITULO VII 

PERDIDA DE AUDlCION CONDUCtN'TE Y EXPANSION HAXILAR RAPIDA 

En el tratamiento de deficienciil ln.-'lxilar, por medio do expansH:On maxi-:

!ar r~pida puede cambiar la forma del tejido or.'11 1 nasal y far:íngca para b!:_ 

neficiar a la respiraci6n 1 as'í como para corregir la mordida cruzada dental. 

En pacientes con pérdida de audición conducente 1 concomitante con dcficicn

-:ia maxilar, este procedimient:o ortopt'!dico puede ayudar a mejorar la audi-

:=!éin debido a un funcionamiento mS:::; normal de la ostia faríngea de los tu-

bos de Eustaquio como resultado del efecto de expansión maxilar r:ipida de -

!e::; tcj ido::; palatino y na:::;o_faríngcos~ 

La deficiencia maxilar o la con::;tricción del arco dental maxilar, con

comitante con bóveda palatina alta, es una manifestación del desarrollo del 

s!ndroma esquelétic.:o. Este síndrome comprueba ciertas caracter-1sticas rino

lógicas y dentales. Algunas de las caractertstir.as tMs t1picas de este s:in

dromc san: 

1) Disminuci6n de la permeabilidad nasal como resultada de la estenosis 

nana.L 

2) Elevación del piso nasal. 

3) Respiración por la OOca. 

4) Mordida cruzada maxilar dental bilateral junto con una alta b6veda 

palatina. 

5) Debido al alargamiento de los cornetes nasal.es~ una disminución del 

tamaflo del pasaje de aire nasal. 

E1 prop6sito de esto es hacer que los od.ontlSlogos estén conscientes de 

que en algunos casos de ~rdida de audicilSn conducente~ en los que se en--

cuentren al.gunas de las caracteristicas arriba listadas de s:indrome de def.!_ 

ciencia maxilar, puede existir alguna relación. 

La expansión maxilar r~pida pued.e mejorar la anatom:ia oral y nasofar1!!_ 
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gea > dando como resulta do una mejor audici6n. 

Rudolph en su texto pedi:'i.trico hace notar que la "obstrucción fiuioló

gica de 1os tubos de Euutaquio proviene de los mGsculos t<?nsores del velo -

palatino,, en su origen. Los músculos palatinos tensor y elevador son múncu

los que tambiCn incluyl!n el paladar suave. Lste da como rc:::.ul tado una inca

pacidad del t...Wo a abrirse, en respuesta a una presión negativa en el oS'do 

:nedio. También hay la posibilidad de que 13 pr•esiOn negativa en el o1do me

dio, por s~ misma, son otra causa de mal funcionamiento tubal. La malforma

ción fisiológlca se ve en todas esas enfermcdt1dC!S que afectan la musculatu

ra palatina y la forma de la r.asofaringc, también purece h11ber un aumento -

del mal funcionamíen to tub.31 en nin os cuyos paladares tienen arco extremad~ 

mente alto. La mala formación del palddar y la nasofaringe predisponen a la 

otitis media". 

Vaughan afirma. los de.fectos conducentes (audici6n) generalmente na se 

manifiestan hasta que el nii'io es mayor, aunque pueden estar presentes desde 

la infancia. Los defectos conducentes en el grupo de niños menores, induda

blemente son mas comunes de .lo que se reconocen". 

Se ha documentado que abriendo la sutura meJiopalatina usando terapia 

con aparatos ortop~icos. tiene efectos en las estructuras dental. y esquel!_ 

tica .. Uno de los beneficios de la expansi8n maxilar r:ipida es que hay una -

gran mejort.a en l.a fisiologS.a respiratoria. 

Brown, un -rin6logo, cntu::i.:J::t~cnte: apoy5 ld ~tura de la sutura me

diopalatina a fin de vencer la estenosis nasal .. Aunque Brovn indicaba que ...:, 

l.a expansi6n maxilar r:ipida proporcionaba alivio a las condiciones hipe~ 

fiadas de J.as membranas mucosas nasa.les. al aumentar la permeabilidad nasa1, 

"no indiOO la etiologta de la hipertrofia de la membrana ll'Ucosa nasal". Las 

alergias• 1as enfermedades infecciosas o l.as mal.formaciones anatómicas o d~ 

fectos pueden ser factores que contribuyen a estas condiciones . de hipertro

fia. 

El trabajo de Karkhaus y Haas en 1950 y 1960 reinstituyó la expansi6n 
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maxilar rápida al régimen de tratamiento de maloclusioncs .:n los que hab1a 

deficiencia IT\ilxilar. Estos odont6logos sugirieron que muchao veces lo=:i b(ln!:_ 

ficios respiratorios acompaftan a este tratamiento. 

Investigadores como Stockstcad y Nicl:;en y Ogura y Stock:;ted denarro-

llaron técnicas para medir el pasaje de aire dentro y afuera de la nariz, -

as1 como la resistencia nasal. Ogura y Stocksted suciricron que "(a) rcsp.!_ 

ración por la boca no natural, debida a obstrucción de la nariz, causnba un 

d~sequilibrio 5.cido álcali y dfaminula la reserva de álcali en la sangrc 9 -

debido al de~orden enla ventilación pulmonar y (b) con obstrucci6n mwal la 

~...imisión pulmonar disminuye y la rcsi:::tencia pulmonar aumenta". 

Vig y su equipo dudan en clasificar "pacientes c~rno con re~pir-aci6n -

por la boca, deduciendo que la gen te respira completamente por la boca o -

completamente po~ la nariz". Ellos creen que "esto es una nobre simplifica~~6~

que obscurece la graduaci6n entre respiraci6n por la boca total o rcspira-

ción nasal total11
• 

Kressner, así como Dcrichswei1cr, hablan de la influencia en la fun--

ci6r. respiretoria de la expansi6n maxilar r:ipida y de ra técnica de rcspir~ 

ción completa, modificando la arquitectura .interior de la cavidad nasal.. -

Ellos manifiestan que l."l falta d~ rcspiraci6n nasal puede ser la causa de -

enfisema, bronquiectasis, bronquitis crónica y posiblemente asma. 

Ilraun ob::;crv;:i que "la rcspiraci6n poI"' la boca es una funci6n respirat~ 

ria aberrante para la cual. no estamos bien equipados para compensar; y la -

proscripcit5n dc.l mecanismos inmunol6gico de1 cuerpo expone a toda el :irea a 

la infección". Después 61 observ6 que Hesto puede ser un rastreo extensivo 

a los ~s distantes del sistema• c:j. los tubos de Eustaquio al o1do medio y 

causar p~rdida de audicién". 

Braun se refería ¡¡ los casos en que la estenosis nasal. daba como res~ 

tado la respiraci6n por la boca .. E.l indic6 que una de las causas de esteno

sis nasal era constricci6n maxilar. Aunque Braun concluy6 que exist:e una ~ 

laci6n ent:re .la pérdida de audici6n conducente y 1a deficiencia mÍ:ur.il~: .. sus~ 

opii:iiones estaban en .mayor parte, basadas en informacitin de naturaleza sub-. 
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jetiva. 

Timms reportti sobre loe aspectos médicos de 200 casos tratadon con cx

pansi6n maxilar rápida. Ent1•e los Dcncficios a la~go plazo de este procedi

miento, que ~l rcport6, fueron: 11mejor1'.a en la nudici6n y h..lbla, reportado 

por l.os pacientes". En la misma inventig<1ción Timms cita un caso que cst.'.1 -

relacionado al problema de audición. "El caso m5s g;c.r-i.t:!ficanto ya que el p~ 

ciente era el más joven,. 3 1/2 anos, cnv.iado por un ch•ujano L.lt.T. debido 

a sordera en aumento, después de laringotomías bilaterales el <ilivio ero p~ 

sajero ... La audición mejoró en una sem..i.na de expansión. 

En este caso no se registró cvaluaciún pr~-L1>Utamicnto; ni t<lmpoco h,"ly 

eval.uaci6n postratamiento de audici611. Se debe notar que las conclusiones -

de Timms se sacaron de cuestionarios rendidos por cada uno de los 200 pa--

cientes tratados. Los resultados se compararon a número5 equivalentes de -

casos no expansi6n maxilar r:ipida que sirvieron como control en la corrcla

ci6n de informaci6n. Aunque éste es un estudio completamente subjetivo, me

rece alguna credibilidad. 

En un estudio m:1s reciente. Timms ha demostrado que hay efectos de la 

expansi6n maxil.ar rapida en algunas de las estructuras b:isicas sacadas del 

arco dental maxilar donde se encuentra una acción ~s pronunciada. En este 

estudio T:imtras indica que 1'no s6lo el. maxilar, sino también los huesos pa1a

tinos se separan, con l.os procesos pterigoidcos del. hueso esfenoides exten

di&ldose para af-..iera, por lo menos en lo que se refiere a las porciones in

feriores". 

Gray investigl5 m:is de 300 casos de expansilSn maxilar r~pida elegidos -

por razones m.Micas. 

Este estudio estadistico reporta resultados similares a los que encon

traron Braun y Timms. Gray indica.ha que los pacientes con experiencia de ~ 

pansi6n maxilar r~pida, ten1a una pronunciada disminucilSn de otitis media -

serosa recurrente, que había sufrido anteriormente. 
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Hershey y su equipo, en su tr.1bajo sobre cambios en la rca!stcncin del 

?-'.lSaje nasal de aire., notó que "donde? es indicada. la cxpansi6n maxilar rS

pida, no sólo es un método efica:r. para aumentar el ancho de len arcos maxi

:::i.rcs anr,o!'itos, sino tarnbiún t•có1cc la reaistcncia nasal de nivclus .isocia

doc. con :!'espiración p.:i!' la haca, ~,, niveles c.:t..m¡~Jt iblc~ con rcr;.piración na-

sal r:orm..11. 

Hellcr y su equipo estudforon a '27 .sujeto~ con ins·.tficicnc.ia vclofari!!_ 

ECó!, no debida d pal.:id~u· hendldc- cv.idcntc. \:!>te estudio cuhrió amba.-; e•1alu~ 

ci:;:;r.us, nudiclór,ica y otológic,"1 .::e en grupo de r.ujcton de ed~dc~ ur.trc '• y 

1;:. :;.i'los ... k1 evaluación audiológ:.=.'l de la m11cstra reveló que <:!l '-lO't. tcn1u -

;:érdidd. de uudicHin (7t1i cc-nducen-r.c). 

Discusi6n 

El juicio sobre e>1.pilnsi6n r.i3xil.1r rfipida como modalidad de tratamiento 

para corregir la mordida cruzada dental posterior debido a deficiencia maxi 

1ar, ya está establecida. Los cambios de la fisiología respiratoria, como - . 

rcsul tado de este lI"atamicnto son beneficio muy bienvenido como lo notaron 

invesi:igadorcs como Linder-Aronson y Hershey y su equipo. l:\eI"shoy y asocia

dos, al concluir su estud.io, notan que 11 la información de esta investiea--

ción que la cxpansi6n maxilar rápida ofrece importante reducci6n de la re-

sis-:encia nasal asi como un importante ensanchamiento de los pasajes nasa-

les" .. 

Se ha determinado por plo-.:.d.S .:!e cah~7.il sucesivas, que la expansiCn PU!:, 

de ensanchar la cavidad nasal en el 5rea de los cornetes inferiores, hast.:t 

B a 10 urn .. Este cambio, en y por s! mismo, debe mejorar e!. ;msaje de aire.

Una cantidad de rinólogos, incluyendo Gray, Braun y J<ressner, indican que -

la expansión maxilar r5pida, ad~.iis de su procedimiento de ensanchamiento,

da como resultado la corrección de la deformidad scptal. cot:io rcsul1:ado del 

de~ilitamiento del piso de la cavidad nasal (bóveda palatina). En un estu-

dio reciente (1980}, Tirnms demostró midiendo la anchura int:erhamula1• del. -

proceso ptcrigoideo del hueso esfenoides, que s~ d<tn cambios en esta o!irea.-
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Timms dice: 11 El efecto de la expansión es mayor en la región dcntoal.vco}<Jr 

y disminuye, con aumento remoto en cstu región, ncgGn se atcnú.1 la presiónº. 

I..os cambios esquelético:=; que tienen lu¡:ar en ln boca, orofarfogc, c.:ivf 

dad nasal y nasofaringc, tienden a modificar la <1rquitcctura del tejido OU!!_ 

ve que cubre estas estructuras ósc<.ts. L.os cambios 110 sólo ~on de forma sino 

también de respuesta del tejido .. La suspensión de scquüdad indebida de la -

mucosa faríngea y la mejor!a del flujo de aire en la nariz, dan como rmm1-

tado la mejoría general de la fisiología nasal y Ll disminuci6n de ínf'ccc:i~ 

ncs respiratorias superiores y otitis mcdin. 

L.:J. deficiencia mc.lx.ila1• Li~ue ramificacíonc:i esqueléticas y de tejido -

suave que pueden ir más allá de las cavidades oral y nasal. La configuración 

de l.a nasofaringc cambia no sólo por modificaciones .:n·quitectónicas de las 

estructuras de tejido suave y duro .. sino también por la fisiología respira

toria. Muchos pacientes con p6rdida de audición concomitante con dcf"icien-

cia maxil.ar, tienen wia historia de infecciones respiratorias superiores l'!::_ 

clU'rcntes, desde la ninez. 

La funci6n primaria del oído medio (cavidad de1 ttmpano), es emparejar 

eficientemente los movimientos del aire de baja densidad con el medio acuo

so de al.ta densidad del oído interno. 

No se sugiere l.a expansi6n maxilar rSpida corno tratamiento de pérdida 

auditiva conducente. Sin embargo, en casos en que !a pérdida auditiva de C.:!_ 

te tipo se presente concomitante con deficiencia maxilar.. se debe tomar en 

cuenta. 
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RESUMEN 

... • La deficiencia maxilar es parte de un s!ndromc en desarrollo que tiene -

efectos en las cavidades oral y nasal contiguas a las ti.reas fartngcas. 

L. Los cambios en la arquitectura normal csqucl6tica y de tejido ouavc dcbi_ 

'.!os a deficiencia maxilar puede dar como resultado problemaa dentales, -

respiratorios u ocasionalmente de audici6n. 

:. La expansión maxilar r.1pida se puede usar en nif1os y adulton j6vcncs pa

ra abrir la sutura mcdiopalatina cuando existe deficiencia maxilar. Las 

Últimas investigaciones han mostrado que no s6lo hay ensanchamiento en -

la pax>te anterior del paladar duro sino tambi«!n movimientos b5sicos J>O!!.. 
teriores a resultas de grados de apoyn dentro de 1as suturas circU1DaXil!!._ 

res. 

t... En casos elegidos, junto con los posibles beneficios respiratorios y de.!!,. 

tales de este procedimiento (expansión maxilar rSpida)., puede- haber uiej~ 

r:S:a auditiva, en aquel.los pacientes que tengan pérdida auditiva conduce!!. 

te, debido a problemas del o1do medio y del. tubo de Euotaquio. 
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CAPITIJLO VIII 

QUAD-HELIX 

Un aparato para el maxilar superior denominado Ql.lild-lfolix.. 

HISTORIA DE LA EXPANSION .. 

El debate entre las fuerzas intermitentes y las continuas en ortodon-

cia data ya de la ~poca de Farrar y Coffin. alrededor de 1875, o sea pr.Scti

cameote 100 afios. En aquel.la época, Farrar discut1."l los beneficios del tor

nillo y Coffin hablaba del ansa compuesta. El tcllla no se ha esclarecido alln 

y debe suponerse que ambas fuerzas han funcionado bien a trav~s de los anos. 

En esencia, el aparato Quad-Helix que se está considerando aqui es una 

eval.uacilSn a partir de un aparato hecho en caucho sugerido originalmente -

por Coffin .. El. aparato palatino de expansi6n en forma de W de tipo 1iso or! 

ginal.lnente fue empleado por Ricketts para tratar a los fisurados palatinos. 

Era especi.a.laente ventajoso debido a que podia obtenerse mayor acci6n en l.a 

zona anterior que en la posterior (o lo inverso, según e1 tipo de activa--

ci6n). $e encontraron muchos problemas en su uso al. comienzo, particulartnel!, 

te cuando se l.o hac1a en el laboratorio sobre un modelo.. Con mucha frecuen

cia se empl.eaba a.lambr~ de oro de :1 mm, que se ablandaba en el. sitio de . la 

soldadura y las fuerzas de la ocl.usil5n distorsionaban el. aparato .. I:sto po-

dta hacer que l.os dientes se movieran en direccion~s opuc:.t<?.s a l.as busca-

das .. 

Huchos tipos de aparatos palatinos pueden util.izarse para l.a expansi6n, 

ya sean removibles o fijos. Lí:l forma general de este aparato palatino es s!_ 

milar en sus caractex-1sticas al aparato para maxil.ar superior de Crozat. La 

priaera vez que el. autor recuerda haber visto cGte aparato .fue en 1946 en -

tma discusi15n con el Dr. J. Villiam Adanw, quien l.o utitlz6 para un trata-

miento de l.a .,rdida cruzada y tambif;n como. un arco estabilizador en caso -

de extracciones .. El. aparato b:§s"ico que se empez.6 a usar estaba hecho con un 
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alambre de oro de 1 mm. doblado hacia atrás para tener un efecto de acción 

pustcrior~ cuyas ramas se extendían hacia <1dclafftc <le una manera sindlJr -

al sistema vcstibulo-lingual b5sico. Más adelante, se supo que el Dr-. 11. C. 

Pollack padre, había dcscri"to cstt! ..i¡Jarato c-n 19?11. Su uso ful! dc~crito en 

1969 !Jót' el Dr-. ilcwilrd Dukcr.. 

También .:i.lrcd~dor de 1<1 misma ~poca .• c.n '!.CJ!<7, so e!.;t<Jba coloc<.mdo un -

botén en el paladar con tubos scmiri•cdcndos, pa1·1 ser utiliz<1rlo con lo~ ar

cos de sostén de rl<in::c. Rickctts modificó es-ro coJac .. mth:i ".10::; .. 1s par<i la ac-

ción hacia atrds e incorporando un..i rot.:ición .J.ct :w1. 

En el comicn::o se nupuso que era simplt.:ir,cnt.:: :m .ipdt·-1to dcnt:;ir1o. Ot!s

pués del advenimiento de la división de lns suturas, como !.;e mcncion<lr.'l mSs 

adelante, el autor revisó a muchos de los rccü;tros previo!> y examin6 las -

radiograf:ías frontales del. cr5nco de lm:i pacientes tratados antes con este 

aparato. Los trazados fron-r.alcs sugirieron que la '::::avidad nasal se había C!!_ 

sanchado más que lo que cabr:ía es?erar por el crccir.:icnto norm¡il. Por lo -

tanto, los casos que se estaban tratando fueron seguidos mSa de cerca y re~ 

li:t.aron experimentalmente variaciones de activación. 

Con el. prop6sito de ampliar el rango y lograr mayor flexibilidad, 

introdujeron helicoides en las ansas postcr.i.ores al comienzo. M.:is tarde se 

emplearon dos más en la parte posterior del arco palatino. 

Con el advenimiento de las bandas preformadas, se decidió que el apar!!_. 

to podr:ía hacerse directamente, de la mlsma manera que se lo puede confor-

mar en el. 1aboratorio. Debido a que el aparato habt·Íd Je activarse antes de 

su inserción, no se consideró necesario ildaptarlo de la manera absoluta co

mo se harS:a sobre un modelo. Por lo tanto, se formó la noción de que éste -

padr1a ser preformado y prefabricadc 9 lo que ayudar'ia al control de calidad, 

la normalización y la eficiencia de la operación y se lo denomin6 Quad-Helix 

como descripción de las 4 ansas helicoidales que presenta. 

También se ha descubierto que este aparato no solamente habria de ex-

pandir el arco dentario superior 9 sino que también podría efectuar en algu

nos casos la cotTecci6n de una maloc1usión leve de Clase II. Al hacer girar 
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los molares superiores en torno a su r,ran r<JÍ7. palatina., :;e tran~-formó en -

un aparato inicial bitsico., ya que pod'.ii.1 ~:ur.i¡_,lir V.-!rios propón i tos. 

A.l pirncipio., 5e le dcn('lminó <lpa1•<1to do& en uno, tres en uno o cuatro 

en uno, debido a que el .ipar.lto ne hace con h.:ind~i.s prcfar:-:1a...!Js con tuho!l -

-;reviamentu mantudo~., t~mbién se !o puede C"mplcar (un.:i ve:: que ha ~•ido de!_;.

¿¡c-¡-ivado) p.1r.:i. coloc~1r un :irco cx:::r~mr.il. Utiliz-u1o p.1~~;'.va.:-icntc y ~dn acti

vación, puede servir como ap.1I'dto {~t! contención. Sin cmhal"".r;n, cuando las T'!!_ 

mds generalmente cxp,1ndida;, se a¡Joyan contra la cara puLi.t :'.na de las coro-

n.:is de los caninos superiores., o .:1 nivel de los md.r¡i,<:ncs cervic<:ilr.s di:! los 

clientes., guncralmcnte se co:-:~dc!cr.:; que .:::.:: un apiir.:tto i.!I.! ux~...1;is.ión m:l:; un -

aparato de rotación. 

Cuando la barra palati11d .:::>~ i..:on::>truyc hacL1 ;:i<iel-tnt"~ y si~ dobla ~1.bujo 

la boca, también puede servir como un aparato para interrumpir el hSbi to 

de succi6n dc1 pulgar. Si se introducen pequcf1os pernos contra la sección -

anterior y se los apunta h.:icia abajo en el espacio entre c!.:>s dientes, se -

usa también como un aparato para ir._,eJir el ~.;iujc lingual. Tambi6n se lo -

puede emplear como un aparato para el salto de la mordida anterior, o un -

aparato para nivela1• los dientes anteriores, alambres palatinos ~s delga-

dos. El aparnto básico, por lo tanto, tiene muchos usos o r.:uchas formas o -

adaptaciones y es notablemente eficiente. 

INVI:STIGACIONES RECIENTES 

El aparato tiene mSs de 100 afies. Sin embargo, con el. advenimiento de 

la popularidad de los aparatos de división palatina en la década de 1960 y 

cnn el seguimiento de alguno e!¿ los casos de p.:iciantes que tenían tornil.l.o 

de división palatina rápida, se ha rroducído un nuevo despertar de la expa.!!_ 

sión. Se ha informado que la contención de la divüdón r§pida es dificil. El 

nuevo hueso formado de esta mar.era es sumamente laxo y de tipo joven, y es 

altamente inestable según Storey. Estábamos ír.teresados en seguir la conduE_ 

ta de la separaci6n pa:..atina lenta. 

Se dcscubri6 que el aparato Quad-Hclix ejerce un efecto de ensancha---



m:icnto de l<i sutura palatinaª I:s m:l:.; lento y no t.m C!!;pcctucular, pero ~ep5!. 

ra lit sutura al mi~mo ritmo que 5e forma ~l nuevo hueso. Al. c~;tw.!iar L: nc~ 

ciún frontal <le la radior,rafÍ.:! lc1minogr?..f!c.J., parco:c que el rcnodcl<1do Ccl 

hueso nuevo se produce a un ~:-::no m:i.!1 lcn-::o. Tal ve!> c~to ~:;c~il m:i~• cst<1!:ile,

aunque aún no hn .sido comprc~::.:!o, Parec1.:~-~'3 (1ue despu,~!'i <le (1 me!;e.:; ln:; cf.c_s 

tos del. tornil.l.o y del Quad-?.L'!.ix f>OO s::.-.:!~1N!S en su extt.n::>ión 2n ·~u,Hlt.~l -

al compromiso fin.:il del pise ::.:?s.11. 

Uno de lot> problemas (\:.::e ,;e encucn-::r,!n con el uso del ap<1r.::i.1 o Qu.i.::-!!c

lix, particularmente ut:il:i;~JC::: con cxpans.:5n excesiva, et.; el de la iuclin.1-

c.ión de los di1.•fltc:; h::ic:fa aft;t?rü. r.st:o ;-:;~de preven irse, en ciert;1 medida,-

dando torquc vestibular a l.:i.s !'aÍces. Pc!'o~ a primcrd vl:~:.~1~ l.:! jnrlin.J.c::Dn 

parecería tal vez un efectc- a::..:::imcntc ..:!<-'~c:1ble. Lsto no cG r,encralmcnte 3.~Í 

debido a 1.:i 'tendencia que existe d que ~e produzca un.:1 r5pida recidiva. 

Tambit!n, l.a ubicación hucia abajo y .:ifucra de los dientes postoriores 

es seguida aparentemente po!" un .!ntento ?O!' parte du la na tura le za de enCe

rezar las ra1ccs. 

t::sta conducta autoendere::antc ha sido descrita por los profusi.onalc!l -

con relaci6n al tratamiento de CI>ozat. ':'.o:mbién .fue experimentada cor. el vi~ 

jo arco tipo 11 E11 del. trotamier.to con ligadura, y Il"rCdic describió ese efec

to en sus conferencias aun con el siste~ de arco de canto. El problema es 

que el enderezamiento no es predecible y no siempre confiable. Por lo tanto, 

el embandamiento de los dientes con movir.dentos vestibulares debe llevarse 

a cabo en un estadio pos-cm•.i..:ir cu.:indo nn se produzca el. enderezamiento na~ 

ral. 

Un defecto con el uso cl1nico de-Q'.laC.-Helix, es que los movimientos a 

menudo no son de magnitud su=icientc y no se r.iantiencne c!uronte el tiempo -

necesario. /\ menudo se ve una recidiva Ce la cxpansi6n palatina en ausen-

cia de U.'1 mejoramiento de la :'unci6n nasc;.!, particularmente cuando la lengua 

queda demasiado baja en la ca·:!dad bucil!. 

Otro peligro con este O?a?"ato es que resn•ingc el espacio necesario P!, 
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ra 1a lengua. Si e1 aparato est& demasiado hacia abajo y hacia atrás en la 

cavidad bucal., con mucha frecuencia l.a l.engua se verá pet'turbada y lastima

da por l.a J\mci6n .. POI." lo tanto, hay que tener" cuidado de adaptar el alam-

brc en el. DPIGcnto del comentado y la activaci6n original y su adaptaci6n d~ 

ben hacerse dentro de las 2 o 3 1!lm. de distancia de los tejidos blandos del. 

paladar. 

APLICACIOH PRACTICA. 

Se emplea- el siguiente procedimiento. 

A) Se colocan bandas en los segundos molares primarios superiores en -

l.os casos de pacientes muy ~u~os, o en 1os primeros molares permanentes, 

y se adaptan de una .aner-a 1S1J.Y parecida a la que se baria para los aditaroe!!.. 

tos corrientes para un ext:raoral.. Se tiene particular cuidado de adaptar -

l.as caras pal.atinas de las bandas debido a que -¡sta es la zona de fuerte -

presi6n en este ap.¡lroto. 

B} Los aparatos Quad-He.l..ix pre.formados vienen en lJ tamanos, de los CU!!, 

lea se selecciona el .tfs adecuado. Estos 'bmwlftoe, después de la inveatiga

ci&, fu~ diseftados en El.giloY de 1 1m1. El. prop6sito fue desarrollar 500 

g .. de fuerza para e1 .av:imieuto ortopédico cuando se deseara. Ta=bien el. -

Elgiloy de 1. -· fitcn..i-ta los ajustes intrabuc:alAs. ·> Se emp1ea el. modelo -

original. y se confon.a el. a:ia.lre con los dedos junto con el al.icate de - -

:i pico:s para i!!ida.pt:;iuol.o a las neces1dades. de.l paciente. 

C} Se puede ellpl.enu- UD Upis de cera b1anc:a para .arcar .los plintos de 

soldadura eobre el. almbre ~amente por delaut:e. de las ·im1BllB postar~ 

res. dependiendo de la adaptacl&a de las raaas de1 aparato. 

D} ~ h9cer carrer la ao1dadura. set.e e1 alambre, se a.p1ea un a.laa

Jre para so1dar .. La banda se 'tOmlk con ).os bocados del. aUcate y se aproxima 

al. tie.po que la soldadura de baja fusi4n a• hace ~ a au poeiei&n .. 

E) Se afgue el. ~to hobitual. pm-a 1a Uapiua del. aparan>. 
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F) Se realiza la cantidad de activaci5n deseada l!O el alambre.. 

G) El aparato se cementa, asegurtlndosc de que las bandas estén bien -

calzad.is. !lay acción reciproca, de manera que C!l aparato debe activarse d~ 

rante el cementado. 

H) Para la adaptación final y la activación puede emplcuroc un alicate 

de 3 picos,. 

MANEJO cr~INICO. 

Generalmente se observa un intervalo de 6 semanas antes de requerirse 

atril acción. t:n 13- sep,unda visita pueden hacerse ajustes intraorales, des-

pués de los cuales pueden dejarse transcurrir 6 semanas hasta lo siguiente 

visita. La activaci6n se hace colocando el alicate directamente por delante 

del ansa posterior. Las ramas anteriores pueden ajustarse independientemente 

Ce la activación molar colocando el alicate por dclant:e del molar. 

El ensanchamiento, la compresión o el enderezamiento de los molares -

pueden activarse pinzando entre las ansas anteriores. Generalmente, sól.o se 

hace una pequcfia activación de los brackcts anteriores, y el alambre se de

ja afuera de contacto con los dientes anteriores hasta que se logra la rot:!!_ 

ción molar. Est:a es una de las caracteristicas sobresalientes de este apar~ 

to debido a que la rotación molar es fuertemente problemát:ica. La rotación 

del molar superior puede lograrse inmediatamente. También se obtiene espacio 

con mucha rapidez para los dientes que están erupcionando, particularmente 

los incisivos laterales superiores apii'iados. 

INDICACIONES. 

Varios estados parecen as1 adecuados para este aparato. Se los enumera 

de la manera siguiente: 

1. Todas las mordidas cruzadas en que es necesario ensanchar el arco -

superior. 
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2. En los casos que requi~n leve expansi6n en la dentici6n mixta -

pennanente, que frecuentemente presenta carencia de espacio para -

los l.ateral.es superiores y en los que ln. prediccil5n del crecimiento 

a largo plazo es favorable. 

3. Los casos de Clase II en los que los arcos superiores. deben ensan

charse adecuadamente y los molares superiores rotarse hacia diotal. 

14. Los estados de Clase III en los que el arco superior debe ensancha.!:_ 

se y adelantarse con ligas de Clase III. 

5. Los casos de succi6n del pulgar o empuje linzmrl con sus modifica-

ciones. 

6. Los casos delos fisurodos palatinos, ya sea unilateralC!l o bilatcr!!_ 

les. 

Es en realidad sorprendente la cantidad de candidatos que hay para es

te enfoque, una vez que su uso se aprecia y se domina su manejo. 

CONFECCION. 

Hecho de El.giloy 1 mm o de oro No. 11. El. aparato Quad-He1ix es un arco 

de expanSi6n pal.ati!lo que consta de 11 ansas he1icoida1es que cuando est5. co

rrectamente activado produce una presi~n que expande el arco y rota los die~ 

tes al. tiempo que influye sobre la sutura pa1atina media en fo'I"tl'.a ortopédica. 

E1 ar>co Quad-He1ix puede adquirirse en aleacilSn de cromo Elgiloy prcfO!:. 

mado de l. mm o se lo puede hacer de alambre de oro No .. 4,. 

Los resortes hel.icoidales espiralados se construyen de tal. m.:incro:: de -

permitir 1a expanni6n al cumplir su acci6n. 

Las ramas dista1es se extienden m:'is a115. de ln banda mo1ar permitiendo 

J.a rot:ac!6n y la expansi&n molar. 

ACTIVACIOK (IJIICIAL) 

La cantidad de exceso de ac1:ivaci6n que se real.iza en las ramas antes 



Sccut•nci.a rk la 01p.tratolasla: Cl.J'S(" /1 2· Divis;ón 

FABRICACIÓN, ACTIVACIÓN V COLOCACIÓN 
DEL APARATO QUAD-HELIX . 

\, r·-v ' . 
.l 

TRES TAMAÑOS 

F.1bricxióft 

Httlto * EJ¡ploy • I mm o• OtV ~ .f 
El ~'~ Quad·f-k-U.. ~ l#1 ;wc:o de exp.tntJOO 

p.ilallna qtM! con'!>l.;11 dto 4 ama\ helicoid.aWs que 
cuando se activ.in debíd.amente producen l>ft.'1.io
ncsque ~oden el Olrcoy rotdn d 10) dientes,, a I• 
vez que inlluyen sobre la sutura palatina medi.1 de 
una manera ortopédica. 

El arco p,¡btioo ~t-irii11 puede adquirine 
l)teÍOfmadQ en aleación de cromo Elgiloy de 1 
mm, o se :>tJtáe h.Jcer con alambre~ oro N" 4. 

ActiYKióft (inidM) 
L1 ilwración mue!>lr.l la coantid.KI ~ iexc~ tk!

activac)6n que w W a 10\- hl!hco~ ,mt~ dto 
cemtoui cl apar;¡\o. ~ de-nto w c.-meou 
de un e~ y IUl"fJI w loh...icl!'"c.ilur- rn w 
~tia al c~tar '" ""~ dd Ud<>~. 

Al e<>tar ~ri!dode 1.-. ura p.il,;1tina ~los P"!"" 
mol.ire-. y uninos. pt'mlite que i.c produ1ca la 
rota<ión molar anlt."!. de 1.-. ~p;msión de los. ~to
rC"i po<,leriol'l"'S. 
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de cementar e1 apara to. Una vez que se ha cementado uno de sus lados, se lo 

debe "calzar" en su lugar para cementar la banda del lado opucoto. 

Si se le deja separado de la cura pdlatina de loG. prcmolLtre~ y canino::; 

se permite la rotación moldr •mtes de> la expansión molin• antes df! la t_·~qan

sión de los sectores posteriores. 

ACTIVACIOU ( r::TP.AORl\L) 

I,a activación intraor.:il del Llparato Qu;:id-J!clix comprende: 

1) Ajustes para expandir los molares. 

2) Ajustes que rotan el molar y expanden los nectores posteriores. 

MODIFICACIONES. 

Muchas modificaciones del aparato Quad-Helix. son útiles: 

1) Para ayudar a la corrección de hábitos de 5uccíón del pulgar o emp~ 

je lingual. 

2) En casos en los que se requiere solamente rot:acíl5n o expansión melar. 

3) Cuando las r.:-.mas y los bra ms anteriores pC!rrniten la expansión y la 

rotación de los incisivas. 

4) La expansión del arco inferior también es realizada por la modiflc!!._ 

ción del arco palatino Qllild-Helix., que se muestra. 

Resolución de la discrepancia de la longitud del arco. 

El aumento de longitud del arco en el arco inferior se l.ogra de 3 man~ 

ras. Cada una debe ser explicada en detalle. ya que constituyen los funda-

mentas sobre las que se logra la estética• la estabilidad y función a largo 

plazo. El primer mé"todo, y probablemente el más difícil de comprender. es -

el de la expansi6n lateral de 1.os segmentos posteroinferiore::s. El segundo -

m~todo es el adelantamiento de los incisÍvos inferiores. El tercero es el -

enderezamiento o el movimiento distal de los molares inferiores 1 mientras -



ROTA MOlARlS V EXPANDE LAS RAMAS POSURIORES 

TIUS EN UNO Ol RICklTIS TOPlS l'AAA LA LENGUA R0Tfl.CIÚ"4 MOlAR 

Modif°KKianH mofa.rsolamenle;Jll.u~y~ra~.¡ntcrion.-s 
Son Uhles mutN'i modiftaelOOeS del ~ permik."n la npansJ6n y bi mt.~dón de los incki

Quad.Heli•: 11 ayudar .J l.11 corrección del vm. y ·O b l!'XJYMidn dd arco inferior se kJw¡I: 
h.1.h41odebwccióndd¡:allpol'lempu~lin11UI; wnbién pormediodelJn,j modifiucióndd Meo 
.?J~c~enque!.e~~mtacióooe~ ímgi..gl Quad-Hc!ÍK. s.egúrl ~ilustra. 
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que se mantiene el csp<J.ciamiento de los temporarios .. cuando cxü.:te. 

1. Expan::>i6n lateral de los segmentos post.uroinfcriorcs. 

Muchos casos, part iculat.~cntc aquellos de Clase 11, presentan l.J. po::;i

bilidad df~ gannr la loneitud de ..irco medio de la cxp.:i.nsi6n lateral de los -

~cgncntos postcroinfcriorcs. Cabe notar que éste c.s un tipo de expcJ.nsión -

f·_.:'1i:-ional~ que se rcali?.a de un modo lento y meticuloso. l.d longitud del a;: 

c:c. ganada po't" medio de la respuczta expansi·.·:i nutur··t1 en al a.reo inferior -

es creada por los músculos y, como tal, es uxtrcm.:tdainentc <.<stable. E::;ta cx

pansi6n se produce cuando la .forma del arco superior us codificado para 11~ 

var a los dientes supeiores y a 1.:1::> apófi!;i:o> alvcol<ires hncia inclinaciones 

"J.Xial.es normales. Cuando el arco superior se expande y se mueve hilcia di~-

tal (y mantiene su forma expandida durnnte un periodo de tiempo prolongado)., 

el arco inferior responde., pormc<lio de la adaptación muscular y la funcitn., 

rec!procamen te a la expansi6n. El arco inferior también demuestra un cambio 

en la inclinación axial que puede comenzar en los caninos primarios y exte!.!.. 

dersc a trav~s hasta los molares permanentes. 

Esta expansión funcionalcn el. arco inf11rior depende de la factibil.idad 

de la expansión en el arco superior. Lsta., a su vez depende de la inclina-

ció~, axial. original y de la form..1 del. m.•co existente en la malocl.usión. 

Los cambios en la fot'ma del arco superior., cuando están indicados., se prod~ 

cer. de manet'a rápida, principal.mente por comba alveolar. En l.oa casos en -

los que los pr'imet•os molares superiores y los segmentos posteriores prima-

rios ~stSr. inclinados hacia lingual (es decir., prc!3cnt:a una curva de Honson 

invertida), es deseable cxpand ir el. arco superior i.ior mc::!io t:}P, una inclina

ci6n externa de los segmen~os posteriores al tiempo que la ap6fisis alvco-

le.::- se dobla o se conilia hacia afuera llevándola a una incl.inaci6n más nor-

mal.. Est:o debe distinguirse de la verdadera deficiencia del maxil.ar superior 

en la que los segmentos postet'Osuperiores tienen buena inclinaci6n axial P!_ 

r-o existe una estrechez generalizada de 1.a b6veda del. maxilar superior. 

Los cambios en la forma del arco., los cambios expansivos y los cambios 

de incl.inaci6n axial. que se producen en el arco inferior., son simpl.emente -
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un subproducto positivo de cambios scmcjnntcs en el orco :rnperior. Aunque -

ln respuesta rec'i.proca en el inferior se produc.e con muchos c11foqucs,. se lo 

planea y se lo agrega a los procedimiunt.os inlci<1les del 1'ratainfonto tHopr~ 

grcsivo. Cabe tambi~n notar que, dado que 1il 1_1xp~'l.n~i6n rücíproc.:i dr.1 urco -

infeI"ior se produce dt1rantc ltn pcríeido <le tiempo prolonr,,1do • la fonna del -

arco y los cambios de inclinuci6n axial d.cl arco supcrim· deben !!'..:.nit"t~:>tar

sc tan rfip id.:1:mcr.t1_• r0mC' :;ca po$ible pa.:•a í~<~rmit ::r r¡ue las rcspuc~t:tlS <1 lar

go plazo tengan lug¿i,r en el .:treo inferior. 

A) f.xpansi6n princi;-almcntc por cL1mbio en )<\ ioclinac ión axial: nl ap:;_ 

rato utilizado pat'tl modificar la fotina dci <JI''-'·" e;:; !-:! r,1y<1r!a de 1ns cL1.so~ 

es el Quad-llclix o apar:ito de exp<111si6n (Rickett~). Se lo !"ubrici1 de alarn-

bre Elgiroy azul de 1 r..m y fü! lo dobl-"t con un a1-ic.ite de pico de pato fuer

te. El brazo lingual del aparat:o se extiende h.acin el C<mino primario y está 

soldado al primer m.:-lar superior o doblado de mancr~-i que cal.ce en una vaina 

palati.na. El helicoide posterior se bisela lig.er<1mcr1tc para que se apoye -

contra la b6veda palatina y qt:~c!c t;:n; ccr::<l del molar .:.uperior como sea pc.

sible pare impedir q,:e s~ cl~·we en el inú::.culo palatofartngeo. Los hclicoi-

des anteriores se 1lt!van hacia adelante tanto comG sea p .. ·siUle y el brazo -

horizontal anterior debe asentarse generalmente sobre la papila incisiva, -

ligeramente hacia palati:io de los incisivos supcl'iorcs, para permitir l.as -

activaciones intraoralcs. El segmento ant:erior del. expansor W debe ser tan 

ancho como sea posible de manera que el apill""ato se. mantenga separado de la 

posici6n de degluci6n de la lengua. Esto va a ayudar a evitar que el apara

to se clave en los tejiJo:; ~lanflns del paladar o de la lengua y puede impe

dir un empuje lingual no des.cado creado por la colocación de las seccione::. 

del. aparato en el espacio de la lengua. 'todos los helicoides deben rotar h.!_ 

cía arriba y deben estar firmemente arrollados par•a <1umentar su eficacia m!,_ 

dinica. 

En los casos de Clase II, en los que la mayor parte de los cambios en 

la foTITta del arco deben ~reducirse en la porci6n antcr ior de los :;cgmentos 

posteriores~ es ideal colocar el aparato con una rotaci6n molar acentuada y 

una expansi6n anterior. Al expandir los molares superiores aproximadamente 

1 cm por lado, los segment:os ant:eriores se expanden alrededor de 3 cm en -



CONFKCIÓN. ACTIVACIÓN Y COLOCACIÓN DEL APARATO QUAD·HELIX 
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general. El aparato debe tener la forma caracter1stica de una W antes de cu 

colocaci6n inicial. s'ert.a ideal hacer que el aparato funcion.a.:r.J. sin rcquc-

rir activaci5n intraora1 9 dentro de lo posible. 

Cuando se requiere una mayor ac-eivación~ lm1 <ijtJ!';teo intraorale::. de un 

aparato W pueden hacers~ con una pinza 'tic 3 picos o con un conjunto de pi.!!. 

zas de 3 pico~ anguladas hechas ecpccialmentc para la activdclón int:rabucal. 

El primer mes de tratamiento con el aparato debe producir:::c por la activa-

ci6n inicial, pera a mcclida que se requiere lograr otros calDbioc, l.a3 acti

vacion"'!:S intraoralc:::. resu1t•in sumamente eficientes para la produccjón de la 

respue::;ta. Cuando se realiza un doblez intraoral en el segmento anterior p~ 

ra aumentar la cantidad de expa.nsi6n general, debe hacerse Wl doblez recí-

proco en la parte po:::.terior con el propósito de cc:npcnCilr la. lt:ndenc.iu el la 

rotaci6n :nesia1 dn los molares superiores. Por lo tanto, por lo general se 

hacen 3 dobleces de ajuste intra.oral. en cada activación .. También, corrcspo!!. 

de notar que, a medida que el aparato trabaja por sí mismo, la porción pal~ 

tina tiene tendencia a caer separándose del techo de la boca y debe vol.ver 

a dob1arse hacia pal.atino con el propósito de impedil' que se clave en la -

lengua. 

Cuando existe una rotación mesial extrema de los molares superiores, -

bueno permi 't"Ír que la rotaci6n distal del. molar se produzca antes de la 

cxpansilSn de l.a parte. anterior del segmento posterior .. Esto se logra mante

niendo los brazoa palatinos separados de los sectores de los molares prima

rios. Cuando los mol.ares superiores rotan hacia distal, el brazo .lingual -

se desplaza para contactar con los segmentos posteriores y comienza a CXJ>i1!!.. 

dir estos dientes. Después de la expansión con el aparato W, los molares S.!:!_ 

v~r.iores deben estar rotados hacia distal., se expanden J.os segmentos poste

rosuperioreS9 se crea una f"orma m.lis normal en el arco, y se pone de mani--

fiesto un mayor espacio, para. la erupci6n de J.os incisivos centrales y lat!:._ 

rales .. En 1a radiograf:ta de frente. se notar! tambit?n cierta disyunci5n pa

latina media. Típicam.nnte, los segmentos posterosuperiores se expanden has

ta una relacil5n de borde a borde (es decir, las cúspides YeStibularea de -

los diente:. inferiores) .. Si los molares superiores se.expanden en f'orma in

advertida hacia una ve.stibuloVersión compl.eta el aparato debe activarse de 
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manera inversa para devolver a los molat'ec superiores a su posici6n de ox-

pansión ideal.. 

El proceso expi'msivo general no debe tomar ttk"i.5 de 3 mese~. Aunque esto 

es lo suficientemente p!'Olongudo como para perrni tlr c,:unbios en la fOT'!n<l d~l 

arco,, los cambios en la inc1inaci6n axial, y el espuciamient:o7' que se Viln a 

[lroducir en el arco supcriior~ no es un tiempo udeetJudo µara permitir l•J rcE_ 

puesta rec1proCil que esperamos que se produzca en el arco infePior. t:l apa ... 

ra.to de expansi6n W se retira neccionando ld porción helicoidal del .:iparato 

mientras se dejan brazos p.üatinos que s.:? ~xticndcn desde los JJh.>larc::: supe

't"iot'es h<ista los caninos primarios. Cuando se va a colocar un QXtraoral el 

mismo d1a'.9 éste permit:irrl. el retil"o de la porción activu del ap..1ruto mien-

tras se mantiene la formtl de expansión durante un pt!"10<lD d~ t lempo más p:c~ 

longado por medio del cxtraor<Jl y el br{\ZO pala.tino del apattato. Los auto-

res piensan que es la cxpansi6n funcional o laT'go plazo., de por lo menos -

1 afio o snr"is. lo que permite que! se produ7.can c~1mbios más estables y demos-

trab1C!s en el arco inferior~ 

Como, se mencionara previamente~ la forma del arco y los cambios de in

clinaci6n axial., que se producen con el aparato W., también lo hacen (!n el -

tratamiento a largo plazo con ex:traoral con un arco interno exp.:mdido,. que 

los autores consideran uno de los enfoques más efect:i vos para la expansión .. 

'B) Expansión por disyunción palatina aiedia: Aunque la verdadera def i-

ciencia del maxilar super-ior no puede consi<lerarse en rletalle, en los casos 

donde la incl.inución axial de los segmentos posterosuperiores es mas idea1 

y sin embargo existe una mordícld 1.:.ru:ada) los aparatos que se usan hacia ~ 

latino se emplean d~ maneT'a t1pica para aumentar ia disyunción palatina me

dia~ Para lograr estos cambios se emplea un aparato tipo Haas o un Nance m.9_ 

dificado .. 

La sobreexpansión de 1os maxilares superiores es necesario~ ya que l.as 

h6vedas palatinas se ínc.l.inan hacia afuera y debe permitirse su endereza.míen 

1:0 para crear las inclinaciones axiales normales., as! como para ascgura"r la 

estabilidad del proceso expansivo. 
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2. Adelantamiento o movimiento anterior de los inci~ivo::; inferjores 

Cuando los objetivos visuales del trat'amiento y los factore:; fisiol6gi_ 

cos lo justifican (es decir, el tnmafio y la fot'tlla de la s:ínffois; lil po:.d-

c.ión muscular; las con<i.idcracioncs estéticas)• loG incis.ivo5 infcrior<!s r-c

tr-uidns pueden intruirse y adelantarse. ~::;uavemente paro llevarlo:.: a una rel~ 

ciGn <:?stética mJs favorable co11 l.i línc,1. Con suma Frecucnci.:t, este t.ipo de 

movimiento haci3 a.delante de los inci:'.dvo::; inferiores SI! intcnld ún tos c:::a

;,as de tipo branquifacial, en los que la .:ipertur.1 de la mordida de.be j:irodu

cirse en parte en viri:uú de la intru!iiÓn de los incisivos, al igual qu(! el 

cambio en la inclinación axfol de estos dient.es. L.'l iorm..1 de .lC? f>Ínffois -

(generalmente más ancha en sentido anteropostc:rior) permite típicamente el 

movimiento hacía dbajo y hdcia i!delante de 1os incisivo~ in.fteriores. Cuda -

mil.:ímetro de movimiento haciü adelante de los incisivos inferior-es habrá de 

producir 2 mm Ce ganancia en la longitud del at'CO (Stcincr). (i()neralmcnte.

la selección de:l tipo de caso que permita l.a intrusi6n y el adelantamiento 

de lo~ incisivos infePiores en dict•da ~:r .Lil na.tu:rale.za del pr{)blcma y la 

inte-:•.ridad de la apófisis alveolar que estS por delante de los incisivos i~ 

feriores. Cuam!o el hueso que estS. por rlelant.e de los incisivos inferiores 

se esfuma de manera delgdda en la t:elerradiograf1a cefalom~tl'ica» hay fo~ 

ción de costi11as corticales, reabsorción T'cmodeladora en torno a estos -

dientes, y prob'lcmas de los 'tejidos blandos, la posibilidad Oel. movimiento 

hacia adelante de los incisivos inferiores es reservada. 

3~ I:ndcrezamiento, movimiento di.st¡i.J.. d~ los mol.ares inferiores, o ambas 

cosas. 

Con el uso rutinario del arco ut:ilitario en los casos de sobremordidas 

profundas, el si::iple enderezamient"o de 1os molares inferiores habrá de per

mitir que las raíces de estos dientes se adelanten, al tiempo que pt'Oduccn 

espacios en el arco., Cuando la inclinac::i6n mesial del. molar inferior es evi_ 

dent'e, se ganan 2 mm pot> lado de longitud de arco este simple efecto de en

derezamiento. El mayor movimiento hacia dist'al o la intrusión de los mola-

res inferiores puede crear problemas con los segundos molares que esttin - -

erupcionando. Generalmente es ideal. estabilizar el molar inf'eriot' una vez -

que se ha alcan:tado una posición normal vertical en 5 grados con respecto -

al plano oclusal. 
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CAPITULO IX 

LOS EFECTOS DE UN APARATO DE EXPAHSION DE QUAD-HELIX SOBRE LAS HEDIDAS 

CEFALOHETRICAS EN PACIENTES CON T!lATAHILNTO DE ORTODONCIA Di CTAPA DI: 

CRECIMIEtrrO. 

Este estudio se llcv6 a cabo p<1ru ex.aminar les efectos de exp.-:msión -

m.J.Xilar con aparntos de Qua<l-Helix en las mcdidilS ccfalométricas frontal y 

latera.l, en pacientes con ortodoncia et1 eta~ de crecimiento. 20 sujeto::;, -

9 nil"las y 11 nif\os {]{edad 10 años 3 meses), cada uno con mordida cruzada -

lingual posterior unilateral, que po1• lo menos hubían sido tratado~ con un 

aparato maxilar de Quad-lfolix se eligieron par.i. c~te: c::>tudio, Se tom.."lron al 

principio del tratamiento radiografías ccfalométricas postcroanteriorc::; y -

laterales CT1 ), al sacar t::!l ap.:irato (Tpro~' X tiempo = 9 meses), y durante 

la retenci6n (T2 ), y se trazaron posteriormente. Los moldes dentales T1 y -

T
2 

también se midieron para completar las medidas ccfalomi!tricas. Los cam-

bios ort:od6nticos importantes que se vieron en L::m radiografías frontales -

de T1 Tprog' inclu'ian un aumento significativo en la anchura maxilar inter

molar de 5.88 1l'l'm, un autnento moderado en la relaci6n promedio frontal molar 

de '2.gs mm y un aumento intermedio en la anchura maxilar intercanina de -

'2.7~ nrn. Las cambi!ls ortopédicos, como se probó radiográf.ícamentc, incluían 

un aumento moderado en la anchura maxilar de o. g2 mm y un aumento promedio 

en la anchura maxilomandibular, de O. Bg tntn. 9e esta info~ción se dctermi

n6 una proporci6u de 6: 1 del movimiento ortodónt ico al ortopédico. No se o~ 

serv6 cambio importante en la anchura mandibular intermolar de la infol"ma-

ci6n cefal.omét:rica ni de l~!: lT!'-."'did;i.s del molde. Los casos más estables, de_! 

pués de la cxpansi6n, t:cn1an anchuras nasales normales y anchuras maxilares 

angoütas. No hubo correlaci6n entre la edad de los pacientes y la expansi6n 

ortopédica registrada o entre la cantidad de cxpansi6n ortod6ntic3/ortopédi_ 

ca y el tipo facial. Se concl.uy6 que todos los cambios por cxpansi6n mostr~ 

ron una pequena reca1da de Tprog a T29 y que la expansión ortopédica moder!!. 

da, cs. posible usand.:i Quad-Helix, pel'o la cxpansi6n ortopédica fue muy poca 

según se demostr6. 
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La expansi6n maxilaro se ha hecho desde hace m.1.s de 1 siglo .. Esta forma 

de tl"atamicnto ha tra1do gran controversia en la especialidad de ortodoncia. 

E.l objetivo principal. de la expansi6n palatina e:; coordinar lan bases de la 

dentadura m.--ixilar y mandibular .. 

La cxpansi6n de arcos tll.:lxilares angostos o col;:ips<1dos se ha llevado a 

cabo de 1nu....:ha.s maneras y se puede lot..rrar por medio del movimiento de los -

dientes (ortodoncia), movimiento ortop~dico (6sco), o un.1 combinaci6n de -

los dos .. Se usan una r;rnn variedad de apar,1.tos: fijos, scmifijos y rcmovi-

blc!::. 

Existen muchos estudios que describen los efectos cl1n.icos y cefalomé

tricos de la r:ipida expansi6n palatina. El objetivo de la expansi6n palati

na di.pida es producir la separaci6n transversal. maxilar, mini.taizando el mo

vimiento del diente concomitante en el hueso. Como el movimiento del diente 

puede ser independiente de la respuesta esquelética, la tcorS.a ha sido que 

una proporci6n rápida de separaci6n del hueso, se considera esencial. El -

juicio pdra la terapia de expansi6n Npida, es producir la inmediata reposi_ 

ci6n del hueso 1 mientras se minimi7 . .a el tiempo para el movillliento de los -

dientes. 

Sin embargo, en la literatut'íl sobre ortodoncia 1 ha habido opiniones di._ 

fer-entes sobre la preferencia y necesidad de la expansi6n r:ipida. tas tl?cni._ 

cas de expansi6n lenta se han asociado con una mayor integridad histol6gi

ca de las suturas 1 as! cumO un 1Y.'t~ncia1 de recaida menor. Otro aspecto de 

la cxp.ansi6n palatina es la magnitud de fuerza. Hist6ricamente 1 las propor

ciones de activación del aparato de expansión se han determi:Jado empirica-

mente. La fuerza aplicada se desarrolló de mecanismos del tipo del gato ex

pansi6n, con gran ventaja mecánica y gran proporci6n de desviación de carga. 

la atención del régimen clinico se ha afocado a la can"Cidad y frecuencia -

del. ajuste mecánico .. E'n un estudio cl'.i.nico usando un dinam&netro para la -

fuerza medinicat Isaa~son e Ingram cuantificaron la magnitud de fuerza du-

rante la expansi6n maxilar ~pida. En sus conclusiones pidieron pruebas de 

programas de activacitSn m:ls lenta, o tornlll.os de expansi6n con menos expa~ 

sión por activaci6n e hipotetizaron que una fuerza de acci6n constante 1 con 
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una proporcit>n baja de desviaci6n de carga, podr1a ser ideal. Cn un estudio 

de seguimiento sobre niveles de fuerza durante la retcnci6n, Zimring e - -

lsaacson notaron que la proporci6n de dccl.inaci6n de cilrga durante la rete!!_ 

ci6n fija, era esencialmente 1a misma en todos los pacientes, sin impactar 

la carga total registrada al final del periodo de cxpansi6n. Lllo~ !;Ugiric

ron que "la proporci6n 6ptima de activací6n seria una en la que la.o. cargas 

adicionales GC ailadcn por icunl en lü misma propori:::i6n que el e.-;quelet.o fa

cial puede responder al movimiento fisio16gico 11 • 

Los aparatos de arco palatino fijo, como el 11 Porter" o el aparüto 11W11 , 

se consideran como aparatos du expansión de fuerza coni:inua lenta y of-l•ccen 

las ventajas de t_~fecto~ adversos m'.inimos en el habla y la remoción del aju~ 

te es responsabilidad del p.-icicnte. Ll aparato de cxpansi6n 11 W11 lo usuron 

originalmente Ricketts y sus colegas para tratar pacientes con paladar hen

dido. Fue especialmente ventajoso porque oc podía obtener m.5.s movimiento 

el área anterior que en la posterior. 

Harberson y Myers, usando un aparato "W'~ en 10 pacientes con denticio

nes deciduas o mixtas o con mordidas cruzadas linguales posteriores, mostr~ 

ron evidencias radiogr:ific.J.s de abertura d~ la sutura mediopalatinn en 8 de 

los pacientes. Su conclusi6n r-ue que el aumento de anchut'a maxilar se debía 

al movimiento ortop6dico de las mitades maxilares. 

A fin de ampliar el rango de aplícaci6n de fuerza, para tener m5s fle

xibilidad, conocer y para mejorar la rotaci6n de molares se introdujeron -

cuatro rizos espirales y as1 el Quad-Helix lleg6 a su actual diseno. Del y 

LeCompte usaron aparatos de Quad-Hellx en 5 dcn't'i.cfones temporales y en 5 -

mixtas, cada una exhíb:i6 mordida cruzada posterior funcional., y demostraron 

abertura mediopalatina en 1-os 10 pacientes, ~orno lo probaron las radiogra-

f1as oclusales. No se evaluaron las cantidades relativas de cambios ortop'é.

dicos y ortod6nticos .. 

El prop6sito de este eatudio es examinar los efectos de expansión. max._! 

lar por Quad-Helix. sobre las medidas cefa1ométr-icas .frontal y lateral. en p~ 

cientes ortodGnticos en crecimiento. 
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METODOS Y MATERIALES. 20 sujetos, 9 nif\as y 11 nif'ios, cada uno con mo:::_ 

dida cruzada posterior lingual por lo menos., se trataron con apar.:ito maxi-

lar de Quad-Helix 1 se eligieron para .incluirlo:: en est~ i:?studio. l-'ln nin.as 

ten!an edades de entre 7 anos 2 meses y 13 años ? meses¡ los niflos de 7 - -

af\os 2 meses a 17 ai'ios 6 meses. La edad intermedia al comenzar el tratamie!!_ 

to, para todos los pacientes era de 10 anos 3 meses. Lof' casos se eligieron 

en -::onsultorios privados de ortodoncia con base en I'C!',ÍStros completos de -

los pacientes. 

L:i.s rridiografl.as ccfalom6tricas posteroanteriorcs y lateralc.'l se obtu

vieron antes del tratamiento ort:od6ntico (T
1

), ü~~pué::; :le ;:ip:-o:drrFv!,1rn~nt•~ -

6 meses de tratamiento (Tprog)' y después de completar el tratamiento ort:o

dóntico activo o de removet• 1'15 banda:'.l ortod6nticds CT2 )~ el principal in-

vcstigador hizo los trazos en acetato. El tiempo interrnf~dio de T1 a Tprog -

fue de 9 meses y de T1 a T2 fue de 51 meses. 

Como supleiaento u las radiograf1as cefalométricas se midieron los mol

c!c~ dentales de yeso en T1 y otra ve-z en T2 • 

Se evaluaron las radiograf1as ccfalom~tricas en cada una de las tres -

etapas de la terapia por medio de las siguientes medidas: 

l. Cefalograf1a lateral - medida de los trazos. 

A. MEDIDAS ANGULARES (Dl GRADOS) 

1. Auguh.o pl.:i.r.c p:i.lat:ino. El .1.n~ulo entre el plano de Frankfort y el 

plano palatino. 

2. Profundidad maxilar. El ~ngulo entre el plano nasion-ba.sion y - -

nasion-plano punto A. 

3. Altura maxilür. El ~ngulo entre nas ion-línea CF y punto CF línea A. 

B. Medidas linei1les (en miUmetros) 

1. Convexidad. La distancia del punto A al plano facial. 

C. NUMERO VERT. Se c01i1paran 5 medidas cefalométricas laterales. con las -

normas de computación de Sistemas de Informaci6n Rocky Hountain para 

determinar cu~nto se desv1a cada sujeto de lo normal.. Las cinco medi

das de los sujetos cuyas desviaciones cl1nica:l se promedian incluyen 
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lo siguiente. 

1. (Angulo) ~Plano Mandibular. Medido al FranY.:fort hori.zontul. 

2. Angulo del. Arco Mandibular. El ~ngulo entre el cuerpo y los ejes 

del condilo .. 

3. Eje .faeial. El ~ngulo entre el eje facial y el plano B<:ision-n,15ion. 

lt. El Snr;ulo entre el plano facial y el plano de fr.:mkfort. 

S. Altura Facial Baja. El 5.ngulo cntr•.:- una l'im!a r.e la espina r:.:i:;.il 

anterior al centro del. F.AMUS ('•x-1 "'") y una linea del pop,onio al -

punto '"t:1". 

Se us6 el promedio de las de!'>viacionen cl'inicas de l<is 5 medidas pa

ra establecer un número VERT, o 1<:1 descripción ver'tical para cuda p~ 

ciente. Si el namero VF.RT es u.ayer o igual a 1~ la pcrsonu. se consi

dera como branquifacial~ si el número VEP.T es menor que .:; .:'.¡;..:::il :i -'1, 

la persona se considera corno dolicofacial. S.i el número VEP.T 

tre 1 y -1, la persona se considera como mezof;:icial. 

II. Cefalograf1a frontal - Medida de los tra7.0S. 

A. Medidas lineales (en milímetros) 

1. Anchura nasal. La .:mchura máxima de la cavidad nasal. 

2. AnchU.t>a maxilar. J.,., distancia entre los procesos yugales derecho 

e izquierdo (puntos bilaterales localizados en la intersecci6n -

del. perfil de l.a tuberosidad y el apoyo cigom:'i.tico). 

3. Anchura ma:dlomandibular promedio. El promedio de las distancias 

derecha E izquierda desde el maxilar (p:rocP.so yugal) al plano fa

cial frontal en el lado respectivo. 

4. Relación Molar Promedio. El promedio de la distancia 1mtre la su

perficie bucal de lo:=. prir.lc:-o~ J"'r"l].-'IT'PS maxilar y mandibular en el 

lado respectivo, medidos a lo largo del plano oclusal. 

5. Anchura mandibular intennolar. La distancia ent:re los puntos B6 y 

6B izquierdo y derecho, que son proyecciones perpendiculares de -

l.as superficies bucales de los primeros molares permanentes mand.!, 

bular es, al plano oclusal. frontal. 

6. Anchura maxilar intc!"t!!Olar. La distancia entre los puntos izquie~ 

do y derecho / A6 y 6A, que son proyecciones perpendiculares de -

J.as supet"'ficies bucales de los primeros molares maxilares perma.,-
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nent"es al. plano oc1usal frontal. 

1. AnchlJI"a maxilar intcrcanina. La distancia entre las cx.tr<!midadcs 

incisa les de los caninos maxilares. 

Como suplemento de 1.ao r<:idior;raf1as ccf"nlométric::aa los molde~ dentales 

T1 y T2 se examinaron par-a medir los siguientes ofcetos: (1) cambio trans-

vcrsal de la anchura intermolar maxilar y (2) c¿imbio tramwcrsal d<! la an-

chura intcrmolar mandibular. 

Lo.::. tnedidas transversalcn de los moldes se hicieron con calibradores -

vevnier de escala desliutblc (Bolcy Gauge) huutn 0.1 mm, por- nl investiga-

dar principal. La unchura fue la distancia medida entre 1as superficies bu ... 

ca.les de los dientes nombrados, en el margen gin~ival, con los bra7.os de -

los calibradores centrados sobre las mnuras de los diente.o que se íbdn u. .... 

medir. Se debe hacer notar que sólo s~ t~nian juegos de moldes de 18 de los 

20 pacientes. 

E..l. crec::.imiento normnl craneofac.ial se us6 como linea base de este est.!!_ 

dio, como lo describen Dreskin" Schulhof y Bagha. J\mbos tra.zos 1 T prog Y T 2 
se corrrigieron para crecimiento po:r la computadora 1 y as1 se pod1a averiguar 

el efecto neto del quad-hel.ix. 

La primer etapa de an:11isis de la información, fue describir los cam-

bios de T1 a Tprog' Tprog a T2 y T1 a T2 en todas las var>iables arriba men

cionadas. La desviac i$n normal intermedia y las pruebas t: de Student' s se -

llevaron a cabo en l.os tres :intervalos de tiempo, para determinar la canti

tiad de ca=bio,. la variabilidud del catnbio y la importancia de los c::ambios,

respectivamente. 

La segunda etapa de análisis de la lnformaci6n incluía tres an§.lisis -

de regY"esi6n separados. E1 prop6sito del anaiisis de la p'!':imer regresión -

múl. tiple fue crea:ro un método para predecir los cambios esqu.e1~ticos como ?'.!_ 

sul.tadc:> del uso del Quad-heJ.ix.antes d~l tratamiento. Se disen6 para corre

lacionar los aumentos de anchura maxilar de T1 a Tprog' con valoreG de to

das l.as otras variables de T1 • 
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El prop6sito del análisis de la segunda regresi6n múltiple fue para d~ 

terminar si la cantidad de expansi6n molar maxilar que ten1a cuando se com

pararon los puntos de tiempo de Tprog y 1os puntos de tiempo de T2 • se po-

d'Ían predecir en T1 • Se díscnó para correlacionar el porcentaje de cxpan--

sión molar maxilar que ten!a de Tprog contra todas las variablm; en T1 • y -

as1 predecir la estabilidad. 

El prop6sito del tercer an:ilisis de regresi6n múltiple fue para deter

minar si hab1a aJ.Euna relación entre la dcscripci6n facial del paciente - -

(VERT) en T1 y la cantidad de cxpansi6n observada de T1 a Tproe" 

RESULTADOS. Los cambios reales durante cada etapa de la terapia se e~ 

pararon con lo::> ca:::ibios de crecimiento normal que podr1a haber e:i un grupo 

equivalente estadísticamente. Los cambios normales se basan en pron6zticoa 

de los Sistemas de Informaci6n Rocky Mountain. Este estudio se refería stHn 

a a<,¡uellos cambios que tcn1an diferencias importantes de lo quE podría SUC"' 

der como resulta~o de crecimiento normal. 

ANALISIS DE REGRESION. 

En el primer ~in~lisis de regre!d6n múltiple, la anchura naxilar awnen

tada de T1 a Tprog fue la variable pronosticada. Las variables, relación ~ 

lar promedio en T
1 

y anchura intercanina maxilar en T
1 

fueron las variables 

independientes y dieron coeficiente de correlación mGltiplc de R = O. 72. La 

intcrprct.J:cit:Sn rle este an!\lísi:~ de regresión es que a/el mayor aumento de -

anchura ortopédica observada durante la expansi6n se necesita mayor expan-

si6n ortod6ntica al principio del tratamiento. 

Cuando se hizo el segundo análisis de corTelaci6n múltiple~ el porcen

taje de expansión molar maxilar que tenía de Tprog> fue la variable depen-

diente. Las variables. anchura nasal en T1 y anchura maxilar en T1 fueron -

las variables independientes y se comput6 un coeficiente de correlación mil!. 

tiple de R = O. 70 .. Por lo tanto un maxilar angosto y anchura nasal nonnal 

son las condiciones más favorables para sostener la expansi6n lograda y fu~ 

ron las variables clave para predecir la estabilidad de expansi6n en esta -
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muestra. Contrariamente, un maxilar ancho y una anchura nasal. ango3ta se e.!!.. 

contr6 que eran las condiciones menos estables de ente estudio. En otras ~ 

labras, ne logr6 mayor lhdto emparejando el maxilar angosto con la anchura 

nasal nonnal existente. 

El tercer análisis de rceresi5n se llcv5 a cabo sobre la inforroaci6n -

de esta muestra, pero se cncontr6 que es insignificante. Sin embargo, una -

variable que fue importante, en virtud de su insignificancia fue que no se 

encontró que la edad estuviera correlacionada con la cxpansi5n ortopédica u 

ortod5ntica observada en la muestra. 

DISCUSION 

Hasta este punto no se sabe de alglin estudio que describa 103 cambios 

cefalomt!tricos como resultado de la expansión ma.xilar por Quad-Helix. El. -

prop6sito de este estudio f-ue delinear estos cambios y averiguar si eran e!_. 

tables. 

Este estudio nuneja sólo las respuestas promedio de la expansi6n u.axi

lar por Quad-He1ix y se intenta informar al odont6logo de su curso y t:ende!!,, 

cias generales. Las respuestas específicas en casos individuales se deben -

observar cu:idadosamen<:e y el diseño del aparato deberá ser ajustado después 

de la cxpansi6n para utilizar los efectos positivos y combatir los negati-

vos de la expansi6n, en cada caso individual. 

Los cambios ortod6nticos ~s dra~ticos encontrados en esta muestra de 

T1 a Tprog' en el per:íodo de expansión activo, fue de 5.88 nm. el aumento -

intermedio en la anchura molar maxilar; de 2.95 nun. el aumento intermedio -

la relaci6n promedio frontal molar y de 2. 74 nun. el aumento intermedio -

de la anchura intercanina maxilar. 

Los cambios ortopéiicos m5s importantes de T1 a Tprog fueron un aumen

to de 0.92 mm. en la anchura maxilar, 5 de los 20 casos mostraron al.ldentos 

de 2. 7 mm o m:is y un aumento promedio de 0.89 mm. en l.a anchura maxi1cma.nd!_ 

bu1ar. 
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Como dilculo de la proporci~n de movimiento ortop,dico u ortod6ntico. 

de T1 a Tprog' encontrondo en este estudio, uno puede dividir el aumento -

de la anchura maxilar entre el aumento de la anchura intermolar maxilar. -

Si se hace esto., se obtiene una proporci6n aproximada de 6:1, indicando que 

por cada milimctro de movimiento ortopédico o cf:quclético, hubo 6 mm. de ~ 

vimicnto ortod6ntico de dientes. 

Este es régimen común de cxpansi6n usado para que por sobrccxpansi6n -

se permita la reca!dn, at remover el aparato de cxpansi6n. Lntonce!>, apa.1-e~ 

temcmtc, ::oe enpera la recaida dental. pa.ra correeir los dientes sobreexpa.ndi_ 

dos. Sin embargo., la t.!Xpansión dental fue muy estable durante el tiempo pr~ 

medio de 42 meses de Tprogª T2 • Aunque los efectos ortop~dicos del Quad-He

lix de este estudio, no son tan dram5ticos como loG de la expan::.ión palati

n.:i rápida, son muy estables si se acoplan a los aparatos ortodónticos y moE_ 

traron poca recaída en esta muestra. 

Estos resultados Uan crci3.ito al concepto de que cuando hay expansi6n -

lenta en proporción a la que el esqueleto facial puede responder con 100vi-

miento fisiol6gico, es muy establ.e y demuestra menor potencial de recaída -

que la expansión r~pida. 

Considerando que pasaron 142 meses entre Tprog y T2 fue bastante tiempo 

po.t'd. evalu.:i.r l.'ls rcc.:i1da:::-. Por lC'! T01nto, P.Stl'!I. muestra demuestra que l.a ex-

pansión por Quad-Helix es estable con respecto al tiempo. 

El aMlisis anterior examinó cada etapa de la terapia por separado. -

Sin embargo, hay muchas posibilidades para interactuar entre los cambios -

que tienen lugar en las diferentes etapas. Por lo tanto, en un estudio clí

nico como ~~Te, algunos parámetros no se pueden controlar. Una de estas - -

:íreas ser1a la ligera mordida abierta observada de T 1 a Tprog Y la mordida 

abierta adicional de Tprog a T2 .. La mordida abierta de T1 a Tprog es compa

tible con los reportes de la literatura sobre mordida abierta, durante la -

terapia de expansi6n de.oída a interferencias oclusales. Sin embargo, la moE_ 

dida abierta subsecuente a la expansión• Tprog a T2 • es una caracter1stica 

del. tratamiento ortod6ntico y no se puede correlaciona1." con la terapia de -



118 

expansi6n, especialmente porque el. aparato de Quad-llclix se removi6 al mis

mo tiempo que se tomaron las pcl1culas de mcjor1a. 

El paladar se movi6 ligeramente hacia abajo dur.:i.ntc la cxpansiún de T1 
a Tprog' como lo prueba un aumento en la altura maxilar, lo quC! también es 

compatible con la litcrutura. Sin embargo de Tprog a T2 ,. la altura- maxilar 

y el. plano palatino disminuyeron; por lo tanto el cfoct:o neto fue un moví-

miento hacia abajo, solamente del punto A. flir•emos que el paladar se incli

n6 hacia abajo en la rcgi6n anterior,. pero la espina nasal posterior pcrma

neci6 esencialmente en el mismo lugar. Como se mcncion6 anteriormente, no se 

hizo intento J~ omitir sujctns que usaran Hf.AOGF.AR como p.irtc de su terapia 

ortod6ntica. 

Algunas veces es buena informaci6n, cspccialmcnt.e para el odont6logo,

quc se sobrepongan trazos, en los diferentes punton de tiempo del tratamie!!. 

to para observar los efectos del. tratamiento, del c1•ccimicnto o una combin!!_ 

ci5n de los dos .. Se muestra una sobreimposici6n de T1 Tprog' en los trazos 

frontales en .la intcrsecci6n del. plano sagital. F-ontal y en el plano oclu-

sal. .. Si se asume que hubo un crecimiento m1nimo en el intervalo de tiempo 

ent:c>c los tra%0s (el tiempo promedio fue 9 meses), se cfectu6 un cuadro cc

fal.ométrico comprensiva, l'.'az.onablcmente exacto de los efectos de ex.pansi6n 

por Quad-Helix .. Además el cambio de variables. medidas en este estudio y -

arriba mencionados, la er.upci6n im¡>ortante de caninos mandibulares, as1 co

mo una muy ligera erupci6n de caninos maxilares, se debe notar .. 

Los traU>s compuestos .frorrt:a.les T1 y T2 ::::obrepuP.Rtos en el plano fron

tal sagital y los planos oc.lusales, para delnOstrar la estabilidad de la ex

pansi6n dental., asi como los cambios dentales contenidos en el 1:ratamiento 

y crupci6n. 

Los trazos frontales compuestos T1 y T2 sobrepuestos en el plano sagi-

tal. frontal. y planos ocl.usales para most'rilr los efectos contenidos en la ~ 

pansi6n dental., con el aparato de Quad-Hclix, as1 como la erupci6n dental. 

Los trazos frontal.es compuestos T
1 

y T2 sobrepuestos en el. plano sagi

tal frontal al nivel. de los procesos YUGALES para demostrar los aumentos de 
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anchura nasal y maxilar del tratamiento y crecimiento. 

AHALISIS DE REGRESION 

El hecho de que ln anchura maxilar aumentara de T1 a T2 ., uu corrclaci~ 

nará (R = 0,72), con la .::mchura intercanina T1 y la. anchura intermolar maxi_ 

la::- T1 , e5 un resul.tildo estadístico lócico intuitivo. Uos dice, en cfecto.,

que al requerir~c mayor expansi6n dental., al principio del tratamiento, se 

lleva a cabo mayor expansi6n ol'topédica dur<inte el tratamiento. Aparent:cme!;_ 

te, al necesitar más cxpansi6n transversal neta para corregir la mordida -

c~z.ada., se tuvo en su lugar más tiempo el Quad-Hclix con una f-uerza aplic~ 

da y m~s tiempo tuvo el c~qu~l•.!tO facial. para remodelado facial y cxpansi6n. 

Obviamente, el movimiento dental tiene lugar concomitantementc con el movi

miento esquelético y a un mayo!' grado, como lo ind.ic<J la informaci6n de es

te P.Studio. 

Un resultado mucho m.'is interesante pcl'.'O no aparonte í.runediatamcnte, -

aparcci6 cuando el porcentaje de expansi6n molar maxilar sostenida de Tprog 

a L2 , se col:'relacionó con todas las variables de T 1 • El. res\11.tado interesa!!.. 

te es que el porcentaje de expansi6n molar maxilar que sosten1a se correla

cion6 (R = O .. 70) con las anchuras variables tn<"lx.ilar y nasal.., pero con pola

roidades contrarias. O sea que el porcentaje de expansi6n sostenido fue co

rrelacionado negativamente con la anchura maxilar en T1 Y correlacionado P!:!. 

sit:ivamente con la anchura nasal. en T1 • Por lo tanto, los casos más esta--

bles de esta muestra fueron los que demostraron un maxilar angosto, con una 

.::inchurvt nasal de normal a ancho en T1 • Recíprocamtmte, los casos menos est!!,_ 

bles fueron lo!:. que comenzaron con una anchut·.:. na.::::! -'!ne_osta y una anchura 

max.il.ar normal en T1 • Aunque este resultado no fue aparente inniediatamente, 

parece muy l.6gico. En un esqueleto facial que comienza con un maxilar angoE,_ 

to y una anchura nasal normal, las condiciones se pueden hacer m:is favora

bles awnentando l.a anchura del maxilar y por lo tanto obteniendo estabili

dad. Sin embargo, si el esqueleto facial comienza con una anchura nasal an

gosta y un tnax.ilar normal (independientemente del probl~ dental)., existen 

condiciones anormales en el principio y cualquier expan.si6n esquelética s6-

lo aumenta el grado de discrepancia y no se puede predecir que sea estable. 
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C.on base en esta .:infor!Qacil>n el ortadonc!sta d®e cxam.:tnar cu:ldndoaanientc -

el esqueleto facial como se encuentra en un nnSlisís cefa1om'é:trico frontal 

cuando se an'ticipa la expanoil5n or-topt;dica .. t:l objetivo serta crear condi-

ciones trás normales. u no crear una anormal. Parcccr1a que lu relacitm entre 

la anchura na!ial y la anchura maxilar., sería com;idcrada cu:idadosament(! al 

di.:;ignosticar y planear un tratamiento ortodóntico con rnsultadon estables. 

La muest'?'a casual usada en este estudio. ~C' .scsgG al lado braquifacial; 

por lo tanto no se pudo trazar correlación cntr(? YERT y la!:; mf!dídas varia

bles de e,j(pansíón de este estudio. r.sto as des.afortunado; de otro modo se -

pudo haber hecho un <md.1i:::ir. para determinar si exlste alguna diferencfo Í!!:_ 

portant"e de expansi6n en los difercni:es tipos idc.Íulc~. 

LIMITACIONtS Y ruTURA INVESTIGACION 

Hubiera sido m:is informativo tenl!r una muestra bastante grande de las 

edades adecuadas y de tipos faciales udecuados. 1 para dividir a los !::Ujetos 

en dentición mixta, dentición permanente y grupos de tipos faciales, a fin 

de averiguar si hay alguna diferencia de expansión y o:rtodóntica entre los 

grupos .. Tampoco se tomaron radiograf1as oclusal.es durante la fase ac.tiva de 

expansitSn para verif'ica'I' la abertura de la sutura medio palatina .. 

Por lo tanto, hay buenas posibilidades pa:r>a estudios futuros sobre el 

Quad-Heli.x., dividiendo a los sujetos en grupos por edades y por tipos faci~ 

1es. 'fd.llihi!::n ~e debe estudiar l.a separ:-aei6n sutural.,, tomando radiograf!as -

oclusales antes y después de la fu.se de P.xpansi6n activa del tratamiento. 

RESU!ll:>I Y CONCLUSIONES 

Este estudie sobre la respuesta promedio a la expansí6n maxila:v con el. 

aparato de Quad-Helíx revelar>on l.os siguientes Y.esultados importantes: 

1. Los cambios ortodónticos incluyeon un aumento intermedio en la an-

chura. mal.ar maxilar de 5.88 mm.,, un auinento in'tennedio en l.a ?'elación molar 

intermedia de 2 .. 95 nm .. y un aumento de la anchura interc.anina maxi1ar de -
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2. 7i¡ rnm. Estos aumentos se encontraron estables a lo largo del tt'a.t<1miento 

activo. 

2. Los cambios ovtopédicos incluyeron un aumento .inte~edio en la an-

chura maxilar~ que incluy6 5 casos de los 20 que dcmo!; traron t.10 a.wncnto de: 

2 .. 7 mm.o más. T'1Itl-bi~n se observó un atn11cnto intcnncdio d\! 0.89 mm. en la. r~ 

lución maxilomandib'..llar promedio con 1, ~"lsO.::J '{Uc; dcmo:~traron aumc:itoc de -

1.4 mn. o m.1s, t:stos aumentos fueron establee a lo l.:.i.rr,.o d<Jl "tratamiento .a.E_ 

--rivv. Se. concluyó 1ue es posible unñ expansión ortopédi.c.1 mcder-ada can el -

Quad-Helix, pero s:5lo se dcmostt~ó f .irn,..,;;;<.::ct<:> •m lc·1P. r¡¡rnldo ortop'1dico. 

3. Se detcrrrinó una pr'Opot"Ción úc 6:1 de la cantid.:1:d de novimicnto or

tod6ntico con el movimiento ortopédico. 

4. La anchura nasal. no mostI'Ó diferencias impct•tant:es de crecimiento -

durante el. tratamiento. 

5e No se observó cambio importante en la anchura intarmolar mandibular. 

ó. Se obsct-v6 una ligera mordida abierta en la ccfalografia lateral de 

mejor1a durante la fase de ex;>ansi6n del tratamiento. Se notó ademS::,;: una -

mordida abierta a.l examinar el intervalo de tiempo de T1-T2 (51 meses). El 

eje facial disminuyó en apl'Oximadamente t grado. 

7. Los casos más estables fueron los que presentc:tlx>.n .::m".'twrra nasal no.:: 

mal y anchura maxilar angosta. 

B. Los casos q_ue demostraron mt\s cambios ortopédicos durante la expan

sitín fueron los mismos que necesitaban cambios ovtod6nt icos 1Wtfores al. pri,!!_ 

cipio del tratamiento. 

9. La cantidad de cambios ortopédicos y ortodónticos obser-vados en esta 

muestI"a en crecimiento no se corrclacion15 con la edad del paciente-

10 .. r.a cantidad de expansiGn artop~dic:a u ortodóntica no se cot"1"elacio-



122 

n6 con el. tipo facial del paciente .. Se pensó que esto se dcbi6 al hecho de 

que esta muestra se sesg-6 al lado braqui:fa.cia1. 
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COllCLUSIOU 

Nuest-ro papel como cirujano dentista es el de la prevencilSn par.i la -

cual debemos tener conocimientos y prcpa.ración adecuada. Las malformaciones 

y patologías en los maxilares sin tener la rccurrcncia de los padecimiento::> 

anterior=nente citados sí t.ienen una significación clínico pdra lo cual dcb~ 

moa de estar siempre infonn<ldos, recordando el ejemplo del labio y paladar 

fisurado 1 prognati!;mo, rctrognatismo, prot:rusiúu, ro.: tru;:;i.5n, lo:; cu;il•!$ er; 

nuci::;tra obligación el detectarlos bas:indosc en una historia clínica correc

ta, el dominio de los anpectos hercdofamiliarcs y emb:-iológicos. 

Los aparatos ortod6ncicos removiblcs con tot'llillo de expansión y el -

quad-hclix constituyen un tratamiento de elcc:ción para corregir malposicio

nes dentarias. 

En muchos casos de ortodoncia, no es necesario cmbn.ndar todas las pie

zas dentarias para efectuar un movimiento, con aparatologia compleja, con -

doblajes dif1ciles e inc6modos para el paciente y el dentista; si se puede 

solucionar el caoo con una simple placa de construcción menos complicada. 

Con los aparatos removiblcs en el peor de los casos no se obtiene re-

sul tado alguno cuando e.l paciente no lleva el aparato o no se presenta a -

los controles peri6dicos, lo que no sucederia con .los aparatos f ljot. puc:sto 

que ellos trabajan hasta agotar su fuerza en las partes tensadas. 

tstas aparatos son de gran ayuda en la odontologia preventiva, ya que 

apl.ic.:índolos a su debido tiempo y adecuadamente nos ayudan a corregir Mbi

tos bucales,. e interceptar y corregir malposiciones dentarias de las piezas 

en su erupción. 
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