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INTRODUCCION

Este trabajo ha sido escrito, con el deseo de proporcionar una informacidn
concisa de lo que se conoce, en el campo de la Ortodoncia, como expansibn
palatina. EI principal objetivo, es presentar en forma breve y clara, los
diferentes métodos de diagndstico, la etiologia, los tratamientos, para asf

corregir anomalias asociadas con estrechez de los maxilares.

Por razones importantes la expansién palatina, ha sido de interés por largo
tiempo. Desde el siglo XIX, més especificamente en 1860, cuando E.C. An-
gell describid el uso de la expansibén rdpida palatina en el tratamiento de las
deficiencias maxilares. Siguiendo hasta nuestros dias, los estudios rela-
cionados con la expansién palatina, llegdndose a la conclusién de que la ex-

pansién se puede lograr a través de diferentes mecanismos.

La primera parte de este trabajo se refiere a la evolucidén que ha tenido el
uso de la expansibén palatina. En la parte final se presenta el uso de las di-
ferentes técnicas con aparatos fijos, removibles y del uso de la cirugia com-

binada con aparatologia fija, para producir expansién rdpida palatina.
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CAPITULO 1

RESENA HISTORICA

EXPANSION DE LOS MAXILARES

La evolucién que han tenido los aparatos usados en la expansién de los
maxilares ha sido notoria. Por lo que su uso data desde 1860 cuando
E.C. Angell describid el uso de la expansibén rdpida palatina, en el tra-

tamiento de las deficiencias maxilares.

Siguiendo los estudios desde casi comienzos de este siglo, se ha reco-
mendado la expansién del maxilar superior, a través de diferentes mé-
todos, produciendo la separacién de la sutura media palatina. EIl uso
de la expansibén fue postulado por Landsberger en 1907, Shcroder-
Benseler en 1913; Brown en 1914; Herbst en 1921; Huet en 1925; Mela

en 1933.

Los estudios realizados por estos cientificos, nos llevan a la conclusién
de que la separacién se puede llegar a conseguir a través de diferentes
mecanismos como el uso de los tornillos de espansidén, los cuales se lo-
calizan en la parte mds profunda del paladar, apoyado sobre los molares
bloqueados. Para su bien funcionamiento, éste tiene que ser activado

diariamente, imprimiendo fuerza a la sutura palatina.

También se llegard a producir expansidn, aplicando directamente el

tornillo sobre el hueso, mediante placas metdlicas.



Ziebe en 1930 intentb aclarar las transformaciones que se presentan con
este ensanchamiento, usando un tornillo doble. Esto lo logrd a través de
un estudio que realizd en perros, a los cuales les produjo la expansidén
de los maxilares, llegando a la conclusién de que hay neoformacibn de

hueso en todas partes de la sutura palatina.

En los pasados 10-15 afios se han hecho estudios significantes sobre los

aparatos de expansibén rdpida palatina.

En 1961 Hass usd el expansor en cerdos, ddndose cuenta de muchos cam-
bios, debido a las fuerzas de expansidén que se producian. Notd un encur-
vamiento de los procesos alveolares y un descenso en la béveda palatina.
Al colocarse el expansor en pacientes humanos, se logrd una expansién
de 0.2 mm y se vié que producian presién a los procesos alveolares en

la béveda palatina, en las articulaciones del maxilar y alguna presién en
la sutura temporo-cigomitica. Por lo que se llega a la conclusién de que
el maxilar se mueve hacia adelante en todos los casos y hacia abajo en

otros.

Tres afios después Isaacson y asociados midieron las fuerzas creadas

por un aparato de rdpida expansibén palatina. Este aparato va cementa-

do en los primeros molares superiores y en los primeros premolares
superiores. Al activarse éste, producird una separacién de 0.2 mm, al
rotar el tornillo en un cuarto de vuelta, éste ird colocado en la linea me-
dia. La fuerza producida por este aparato se medird en libras, de acuer-
do a la deformacibén del metal del expansor. Las fuerzas que se miden
son horizontal, vertical y una combinacién de las dos, resultando una

fuerza rotacional bucal en los alvéolos del maxilar.



Un afio después, Starnbach, Bayne, Cleall y Subtenly hicieron sus es-
tudios colocando sus aparatos en monos Rhesus. Luego al realizar los
exdmenes histolégicos se pudo comprobar, que el movimiento lateral
parece predominar sobre el movimiento rotacional; lo cual demuestra
actividad ésea en la sutura nasal, cigomdtico-maxilar, cigomdtico-
temporal, con una actividad que puede ser mayor en la sutura nasal y
menor en la cigomdtico-temporal. Lo que nos hace pensar que estos
aparatos de expansién, lleguen a tener influencia en varias suturas y

labial para la expansién.

En 1971 Gardner y Kronman enfatizaron la seriedad con la cual la ex-

pansién palatal debe ser tomada. En 1973 Storey ilustré que la expan-
sién palatal es mayor en la cresta alveolar y menor en la béveda pala-
tina. Y que los huesos maxilares oscilan lateralmente con el centro de

rotacién estando cerca a la sutura fronto nasal.

En 1976 Kennery y asociados estudiaron el efecto de las osteotomias
maxilares selectivas como ayudante a la expansidén rdpida palatal en
monos Rhesus maduros. Sus resultados revelaron que los verdaderos
movimientos del hueso basal del maxilar por expansibén rdpida, deben
ser acompafiados por disminucibén en la resistencia al movimiento late-

ral por osteotomfa, a través del sostén cigomdtico naso-maxilar y las

dreas pterigio-maxilares.

En el mismo afio Bell y Epker revelaron clinicamente que la expansién
ripida palatina en el adulto, se produce por medio quirdrgico. Se re-
comienda colocar un cincel en la sutura media hasta el lado nasal. Sin

embargo también se recomienda de una incisién palatal con instrumen-



to de corte a través de la sutura media.

En 1977 Wertz y Dreskin mostraron en su estudio clinico que el maxilar
siempre se mueve hacia abajo y adelante durante la apertura. Esto con-
firma que la contencibén usada por Gardner y Kronman abren la sincon-
drosis esfeno-occipital por lo que puede ser la razdén del movimiento
anterior del maxilar. Se comprobd que la expansién del maxilar en pa-
cientes j6venes, no muestra recaida mientras que en pacientes viejos

se pierde mucho de la ampliacién alcanzada a través de la expansién del

maxilar.

En el mismo afio Chaconas y De Alba reportaron que las fuerzas relati-
vamente débiles producidas por el aparato de Quad-Helix son los sufi-
cientes para producir cambios esqueléticos en pacientes jévenes, pero
que estas fuerzas no son lo suficientes para dar los mismos resultados
en adultos. Lo que nos llevan a ver que este aparato solamente estard
indicado para el tratamiento en pacientes jévenes, por ser ellos donde

es méds notorio su resultado.

En 1980 Tiks muestra que después de activar un aparato fijo no solamen-
te en el maxilar sino en los huesos palatinos, estos se mueven a parte
con el proceso pterigoideo, produciéndose un desplazamiento hacia
afuera. En el mismo afio Jcobs y sus colegas reportaron en Marzo de
1980 que una vez diagnosticada la deficiencia maxilar transversa, abso-
lutamente se hace la cirugia y su acierto necesita la expansién. Se de-
ben considerar varios factores para determinar si la expansién ha sido
alcanzada a través de osteotomias maxilares laterales o a través de

expansién maxilar rdpida como una parte integral de la terapia ortodén-
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tica prequir(rgica o por segmentacién del maxilar en el momento de la
cirugifa, para asi alcanzar la correccidén transversa concomitante con

los objetivos de los tratamientos verticales y sagitales.

En 1981 Tims se basb en los hallazgos de Persson y Thilande, quienes
reportaron varios grados de osificacién media palatal en diferentes gru-
pos de edad, buscando establecer una secuencia de estados conservati-
vos para proveer un modus operandi para el cirujano oral y ortodoncis-

ta para emplear la mdxima cantidad con la minima cantidad de cirugia.

DESARROLLO DE LOS APARATOS

En realidad, muchos de los aparatos son dentaduras modificadas. Se
tiene nota de que los primeros aparatos fueron bandas metdlicas, bur-
das, ligadas a los dientes con alambre. Destinguiéndose por su inefi-

cacia, ayudando a la retencién de alimentos (ver Figura 1).

Kinngsley, Angle y Casw se dieron cuenta que para poder realizar los
movimientos dentarios, es necesario idear alguna forma de controlar
los dientes individualmente. Por lo que se crearon los primeros adita-
mentos que fueron espolones, que sirven para sostener un alambre. EI
tfpico aparato estf formado por dos bandas '"ancha'', colocadas en los
molares o coronas modificadas, con tubos largos o cubiertas colocadas
sobre la superfie V, paralelas al plano oclusal y un arco labial de alam-

bre pesado que sigue el contorno de las dos arcadas.

Angle estaba convencido, de que si los dientes son colocados en su re-



lacién oclusal, la funcidén normal provocard, la formacién de hueso de
soporte, para conservar la posicién ya obtenida. Por lo tanto el con-
cepto fundamental de la ortodoncia en los primeros afios, es de una ex-
pansibén, para formar un arco mayor y eliminar las irregularidades

dentarias individuales.

Los espolones pronto se modificaron, formdndose ganchos y estos a su

vez son los precursores de los soportes o brackets modernos.

Por lo que el ortodoncista debe comprender, que para lograr la posi-
cién dentaria adecuada y la inclinacién axial de los dientes, es necesa-
rio poseer mejor control sobre cada diente individualmente, control

que permite el movimiento de la raiz del diente, as{ como de la corona.

El tornillo usado por Guilford, Farrar, Kingsley (ver Figura 2) y
otros, produce la expansibén de la arcada superior, por medio de la se-
paracibén de los extremos, dando un giro a la tuerca que se encuentra

localizada en la parte central.

Con el uso del anclaje de Baker se logra notar un gran porcentaje de
pacientes que presentan dientes relativamente rectos, pero se nota
que los dientes superiores e inferiores no se relacionan correctamen-
te. En la mayoria de estos casos, los dientes superiores sobresalen,
haciendo parecer a los dientes inferiores y al maxilar inferior sub-
desarrollados. Por lo que la simple expansién de la arcada superior
no logra la correccibén deseada. Por lo que se tiene que adicionar al

anclaje de Baker, bandas eldsticas intermaxilares.
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El uso de un arco labial simple superior, el cual va atado a dos bandas

ancha, las cuales se colocan en los molares superiores, y al mismo
tiempo se coloca un arco L inferior soldado a las bandas en los mola-
res y fijado mediante un aparato especial, el cual permite retirar el
aparato de la boca para limpiarlo y ajustarlo. Con este aparato se
pretende establecer una oclusién normal sin importar de las fuerzas

ambientales y funcionales.

John Mershon perfecciond el arco L para alcanzar un grado de efica-
cia, al usar resortes digitales o auxiliares para lograr el movimiento
de dientes individuales de la arcada inferior. Este arco funciona me-

jor como mantenedor de espacio o para traccidén eldstica temporal.

PARALELO ENTRE LOS CONCEPTOS TERAPEUTICOS

I3 Conceptos Terapéuticos del Pasado

Antiguamente el método de muchos ortodoncistas era princi-
palmente la expansién, para asi lograr obtener un arco mayor,
corrigiendo los giros y oponiendo las dos arcadas, para llegar
a lograr una relacién oclusal correcta. Se dice que el uso de
los aparatos, estimulaba el crecimiento del maxilar inferior,

basdndose en impresiones clinicas.

El fracaso y el éxito se hacfa inmediatamente después de reti-
rar los aparatos. Pero el crecimiento hacfa imprescindible
el éxito del tratamiento. Por lo que muchos ortodoncistas

hacfan que sus pacientes usaran aparatos retenedores por mu-
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3.2

cho tiempo. Se postuld también como causa del fracaso de
los diferentes tratamientos. La erupcidén de la muela del jui-

cio o tercer molar permanente.

Conceptos Terapéuticos Contempordneos

Hoy en dia los diferentes estudios han dado como resultado
que el problema terapéutico, no es usado por el aparato o téc-
nicas que se usen. Por lo que antes de aplicar cualquier tra-
tamiento se deben tener en cuenta muchos factores, tales

como:

- Patrbén hereditario
- Origen étnico
- Crecimiento y desarrollo

- Funcibn y reaccidn tisular a la aparatologia

Por lo que se debe tener en cuenta que el tratamiento ortoddti-
co, conlleva al fracaso, si no hay una buena capacitacibén y ex-
periencia por parte del odontélogo para una mejor prestacidén

de los servicios.



CAPITULO II

ELEMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO

Los elementos para el diagnéstico son utilizados para saber diagnosticar el
tipo de alteracidén, su causa, el tratamiento si es conveniente o no y la mag-

nitud del tratamiento.

2.1 ESTUDIO DEL ARCO DENTARIO

Se hace a través de un estudio cefalométrico de las estructuras faciales
y sus perturbaciones proprocionan fundamentos, las maloclusiones den-

tarias.

La zona de trabajo en la que se establecerd el plan de tratamiento y se
supervisard su realizacién, son los arcos dentarios. Su estudio abar-

ca:

- Andlisis del arco dentario que comprenda una predeterminacibn

grifica de éste y la prescripcién del aparato.

- Curvas de control de tratamiento se establecerdn para mediciones

contfnuas del arco dentario.

2.1.1 Andlisis del Arco Dentario

En el andlisis grdfico del arco dentario, se pueden utilizar las
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ideas de Stanton de New York y de Pont de Francia. Este mé-
todo es la base del plan de tratamiento, que trae como resul-

tado final la prescripcidén del aparato.

Indice de Pont

Al principio del siglo, Pont public6é un indice antropolégico,

que da a conocer el tamafio de los maxilares, relacionando la
suma de los didmetros mesio-distales de los cuatro incisivos
superiores, con el didmetro transversal del primer premolar

y el primer molar superior.

Se toma la medida desde el centro de la foseta del primer pre-

molar al centro de la foseta mesial del seis superior.

Altura del Arco Dentario

Kokhaus define la altura del arco dentario como la distancia
entre la linea que une los puntos de medicidén anterior y las
caras vestibulares de los incisivos centrales. Para un me-
jor control del tratamiento, se deben hacer mediciones conti-
nuas del arco dentario. Siendo éste el mejor modo que se
conoce para mantener un control total al medir los arcos den-
tarios, como rutina en cada visita y asf registrar grdficamen-

te el avance del tratamiento.

Para registrar estas condiciones, se usa una ficha milimetra-

da. Para obtener con mayor facilidad las mediciones en la bo-
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ca del paciente se usa un instrumento de precisién, tomando
el ancho del arco dentario y su altura para ser inmediatamen-
te transferidos al papel milimetrado de nuestra ficha. Este
instrumento se ha denominado calibrador dimensionar (ver

Figura 3).

CONSIDERACIONES SOBRE LA EXPANSION DEL ARCO DENTARIO

Se puede ver que en Europa la expansién del arco dentario se ha practi-

cado siempre como enfoque para los problemas de apifiamiento, a pesar
de que se ha observado recidiva. Pero también se puede ver, que mien-
tras en Europa la expansidén es muy usada, en Estados Unidos ya ha sido

abandonada principalmente en los Gltimos 30 afios.

Por lo que se deberd tener en cuenta la cantidad de expansién del arco
dentario individualmente, en el periodo de prueba inicial de tratamien-
to y se documenta al nivelarse la curva de reaccién. Cuando se alcan-
za el limite de adaptabilidad, las curvas quedan paralelas a la linea de

referencia que representan los valores medios de Pont y de Korkhaus.

2.2.1 Factores que afectan la Expansién Palatina con la Correccidn

de la mordida cruzada posterior

- Menor severidad de la mordida cruzada
- M4s baja incidencia de destruccién nasal
- Mayor incidencia de relacién molar clase I

- Ajuste nasal ancho
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Luego de tener en cuenta estos factores, se identificardn los
pardmetros de pretratamiento que ayudardn que el diagnéstico

y el prondstico sean méds efectivos.

Por lo que se llegb a la conclusién de que los aparatos que
se usardn para la correccién de la mordida cruzada, luego
de la expansibén, serdn aparatos fijos, los cuales no afectardn

el resultado de la expansidn.

Autolimitacién automdtica de la Expansién controlada por

los Reflejos

El hallazgo mds importante que se ha hecho a partir del uso
del medidor bidimensional, ha sido la revelacibén de que las
expansiones del arco son el resultado de reacciones al uso de
aparatos eldsticos flotantes. Logrando una disminucién en la
velocidad de expansién, después de un tiempo, de manera que

luego se nivelan.

Se ha visto que durante la pubertad o atn mds tarde, una reno-
vada expansién, mientras se usa el aparato como contenedor
a un aumento espontidneo en el arco dentario sin aparato.

Una vez que se establece esta espansidén, se deberd respetar.
Si se le excede por cualquier aparato ortoddntico fijo o por

una placa activa, generalmente se ven recidivas posteriores.
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Distribucibén de Fuerzas Ortopédicas

Se consideran fuerzas ortopédicas aquellas que por su gran
magnitud o tipo de direccién modifican directamente al hueso,

ya sea con aparatos fijos o removibles.

Al usar los aparatos ortopédicos en el maxilar, estos genera-
rdn una serie de fuerzas intraorales después de la activacidn de
los mismos. Se ve que la presién influye notoriamente en el
uso de los aparatos a través del complejo crdneo-facial. Esta
presidén es ocasionada por el uso de aparatos fijos, los cuales
llegan a concentrar sus fuerzas en la regién anterior del pala-
dar, progresando luego hacia el propio hueso palatino (ver Fi-
gura 4). Al usar el expansor de Haas Minne y el aparato de
Hyrax también producirdn presibén, irradiado a lo largo de las
placas perpendiculares al hueso palatino, profundizando las es-
tructuras anatémicas tales como el hueso lacrimal, nasal y

malar (ver Figura 5).

Se nota que al aumentar la activacidén, se disminuye la reten-
cién del aparato y al mismo tiempo se produce una disminucién
en la presidén. Se ha visto los efectos de las fuerzas ortopédi-
cas producidas en el complejo crdneo-facial por varios apara-
tos ortoddénticos en el maxilar. Esto facilitard la seleccidn
clinica y el uso de aparatos removibles y fijos, determinando
la magnitud y distribucién de la presién, producidos en varias
4reas del complejo crineo-facial después de la activacidén de

cada aparato.



2.2.

15

Limite Fisiolégico de Adaptabilidad

El limite fisiolégico se establece asi mismo a través de la re-

cidiva, al usar aparatos flotantes controlados por reflejos.

Cuando se llega a tener un arco dentario superior estrecho y
mal posiciones dentarias, se puede ver poca o ninguna posibi-
lidad de desarrollar el arco superior, al usar un aparato flo-
tante solo y emplear simultdneamente un arco de alambre fijo
P con extremos redoblados como con barreras palatinas. Se
producird una expansién de cada arco hasta los valores medios
segln el indice de Pont. Se nota que no importa usar un apa-
rato contenedor, luego de retirar el aparato de alambre fijo,

ya que de todos modos se presentard recidiva.

Se llega a la conclusién de que esta expansién poco comfn,
muestra dramiticamente que cada paciente tiene su limite fi-

siolégico de adaptabilidad.
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CAPITULOQ III

APARATOS USADOS EN EL TRATAMIENTO

APARATOS REMOVIBLES

El uso y evolucién de los diferentes tipos de aparatos removibles coin-

ciden con el perfeccionamiento de los aparatos fijos.

La mayor parte de estos aparatos constituyen modificaciones de la pla-
ca de Coffin, y generalmente el principio que rige su uso es similar al

de los aparatos fijos en un momento dado.

Por lo tanto la expansién es el principal objetivo de la mayor parte de
los aparatos removibles, cuando los dientes estdn apifiados. La exo-
doncia como auxiliar se usa poco por la falta de control individual sobre
la posicién e inclinacién dentaria. El estudio de la literatura muestra
que el uso de los aparatos removibles es de mayor frecuencia fuera de
los Estados Unidos. Esto parece estar influenciado por el nivel socio-
econdmico, ya que estos aparatos son menos costosos y pueden ser
construidos por un técnico sobre un modelo de yeso, teniendo que ha -

cerle menos ajustes.

Los aparatos removibles se dividen en dos grandes grupos:

- Aparatos que realizan el movimiento de los dientes mediante ajus-

tes a muelles dentro del aparato (placas activas).
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- Aparatos que estimulan la actividad muscular y a su vez producen

el movimiento dentario deseado.

Entre el primer grupo de aparatos removibles encontramos los que usan
la fuerza creada en los aparatos mediante ajustes. Exceptudndose los
aparatos de Crozt y Bimler que son en parte vaciados y en parte alambre
y llevados casi exclusivamente por los dientes (ver Figura 6). La mayo-
ria de los aparatos removibles son llevados por los tejidos. Como la
placa oclusal, la cual su principal objetivo es estimular la erupcibn de

los dientes posteriores y disminuir la sobremordida vertical anterior.

Con frecuencia se usan los eldsticos de goma, que facilitan el movimien-

to dentario, deseado con el aparato removible.

Una de las formas mds comunes del aparato removible es el perfeccio-
nado por Martin Schwarz, que se usa mucho en toda Europa. Este apa-
rato usa un anclaje proporcionado por los tejidos blandos y partes de

alambre para lograr el movimiento dentario (ver Figura 7).

El segundo grupo de aparatos removibles se deriva de esfuerzos origi-
nales de Pierre Robin de Francia y las modificaciones al monobloc de
Andresen de Noruega. Andresen cree que la musculatura desempefia un
papel importante en la posicién de los dientes, por lo que se piensa que
es necesario usar esta fuerza para mover los dientes, creando nuevos
reflejos en la neuromusculatural peribucal. Al construirse un activador,
de tal forma que el peso del aparato, junto con el efecto de gufa de los

dientes durante la deglucién, influyera en la colocacibén de los dientes

y el hueso alveolar contiguo. Guiando asi el maxilar inferior hacia una
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anterior. Con este aparato se espera que los nuevos reflejos

creados ayuden a mantener la posicidén lograda.

0 Y

Ventajas de los Aparatos Removibles

- El odontdblogo tratard a un mayor nimero de pacientes con
este tipo de aparatos.

- Este tipo de aparatos usa el paladar o el hueso alveolar
inferior para obtener un mayor anclaje.

- Se puede usar la propia actividad muscular para producir
movimientos dentarios més fisioldgicos.

- El aparato generalmente se llevard en la noche y en el ho-
gar, por lo que no interfiere en el habla ni crea un proble-
ma estético.

- La caries o la descalcificacién no se presentardn durante
el tratamiento porque se retiran ficilmente para su limpie-
za .

- Se puede aprovechar el crecimiento durante el tratamiento

recibido.

Desventajas de los Aparatos Removibles

- Se hace necesaria la completa cooperacidén por parte del
paciente.

- Dificulta el acostumbramiento y proporciona una barrera
fisica para los nifios que respiran por la boca.

- No sirven para mover el cuerpo de los dientes y producir

interdigitacién Sptima.
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- Se tienen que llevar por mucho méds tiempo que los fijos.

- Los cambios y el crecimiento de los tejidos hacen que no se
les puedan hacer ajustes.

- No siempre se puede llegar a terminar los tratamientos,
como si sucede con los aparatos fijos.

- El vaivén producido por fuerzas temporales sobre los dien-
tes, hacen que estos se desplacen en un sentido y las fuer-
zas funcionales presionen en ese sentido opuesto, lo que
puede llegar a producir dafios permanentes, por lo menos

consecuencia es movilidad excesiva.

Elementos Constitutivos de los Aparatos Removibles

Entre los elementos que constituyen los aparatos removibles te-
nemos los acrilicos y los alambres, a los cuales se les puede

afadir, otros materiales necesarios seg@n su uso.

3.1.3.1 Resinas Acrilicas

Podrdn ser de curacibdn lenta térmica o de curado in-
mediato. Estas tienen la ventaja de ser mds rdpidas
en su confeccibén, pero las primeras tienen mds resis-
tencia, mejor brillo y acabado, resultando con menos

porosidades.

Se recomienda el uso de acrilicos transparentes para
localizar puntos isquémicos, que producirdn los apa-

ratos en los tejidos del paciente.
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Las resinas autopolimerizables se recomiendan para
los ajustes necesarios ocurridos por desgastes o en

reparaciones menores.

Alambres de Acero Inoxidable de diferentes Calibres

Los mds usados son el 022, 020 y 025 para resortes
auxiliares. Y el 028, 036 y 032 para arcos V, gan-
chos de anclaje de Adams, ganchos en cabeza de fle-

cha y ganchos de gota o abrazadera.

Se deberdn usar alambres de calibre pequefo, para
no llegar a producir traumatismos al diente, por lo
que los que méds se recomiendan son el 020, 022 y

025.

Cauchos o Gomas

Se usardn en algunos aparatos como el modelador di-
ndmico funcional de Bimler para la regibén anterior.
Estos son pequefios tubos de goma, que producirdn
elasticidad, sirventambién como plano de mordida

para corregir las malposiciones de los incisivos.
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Puntas de Madera de Naranjo u Olivo

Son empleadas para el activador de Andresen, las
cuales producirdn movimiento hacia V de dientes an-

teriores que estdn en LV,

Gutapercha

Se usard en algunos casos para producir movimien-
tos aislados, ya que esta tiene poderes adhesivos,
por esto se incluird en algunas partes del activador

de Andresen.

Tornillos de Reajuste

Se tienen diferentes clases de tornillos de expansidn
segin su uso. Como el Gierross, Fischer, los de
Hausser. EIl tornillo de Fischer se encuentra con-
formado por 2 cajas, las cuales contienen guias de
espiral para una rosca que sehard girar por medio
del uso de una llave, la cual creard una apertura de

0.16 mm de expansidn.

Este tornillo viene de dos tamafios, A y B. El A

dard una apertura de 0.64 mm y el B de 5.4 mm.
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Medios de Fijacibn

Servirdn para sujetar los aparatos a los dientes.

tre los cuales tenemos los siguientes:

- Gancho en Abrazadera: Se confeccionard en

alambre de calibre 032 6 036, pero tendrd el
inconveniente de no presentar mucha estabili-
dad, por lo que se debe usar en aparatos que no
reciben grandes fuerzas, como retenedores o

placas de contencién de Hamley.

Gancho de Adams: Serd un medio de anclaje
excelente por resistir fuerzas pesadas, sobre
sus acodamientos. Se usard especialmente para
anclajes individuales o sea que no necesitan sino

un diente que les servird de apoyo.

Gancho en cabeza de flecha: Son ganchos acti-
vos, con los cuales se podrdn realizar movi-

mientos individuales o en masa, al mismo tiem-

po.

Retenedores o grapas de bola o en gota: Su uso

es muy prdctico ayudando al uso de gomas.
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Resortes o Elementos de Alambre

Se encargardn de los movimientos dentarios e irdn
incluidos parcialmente dentro de la resina acrilica.

Los mds conocidos son:

- Resortes de protrusién: Como su nombre lo in-
dica, producirdn protrusién o W en los dientes
anteriores superiores-inferiores, serdn senci-
llos o dobles en su confeccién. Usardn como
medio de retencidén dentro del acrilico formas

de zig-zag (ver Figura 8).

- Resortes en forma de paleta: Tendrdn mavyor
drea de contacto con el diente que se va a mo-
ver. Se usard solamente en un solo diente

como caninos o premolares.

= Resortes intermedios: Se adosan al cuello del
diente. que se desea mover, tendridn forma de

U.

- Resortes de palanca: Se usan para movimientos

mesionales o distales.
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Clases de Aparatos Removibles

3.1.4.1

3.1.4.2

Placas Selectivas de Carol

Enestas placas serdn reemplazadas los tornillos

por resortes de expansidén central, uno anterior y
otro posterior, con un didmetro menor al alambre
que se usa en el resorte de Coffin. Pero con el que

no logrardn expasiones ligeras.

La forma de los resortes de Carol, serd la de un
pequefio resorte de Coffin, con sus dos ramas dobla-
das en sentido inverso. Estos resortes se cambia-
rdn de posicién, lo mismo que los tornillos para lo-

grar los movimientos.

Estdn indicadas para tratamiento precoz, o sea ex-
pansibn selectiva simétrica superiores e inferiores,
expansiones selectivas asimétricas superiores e in-
feriores y dilataciones selectivas superiores-infe-

riores (ver Figura 9).

Placa de Expansién de Nord

Es también llamado aparato de expansién de caucho.
A Nord se le debe el resurgimiento de los antiguos

aparatos de tornillo.

Esta placa se emplea actualmente en dentaduras tem-
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porales o mixtas. Este aparato contribuye a la

transformacién del apadar y procesos alveolares

(ver Figura 10).

3.1.4.2.1

Indicaciones del Aparato de Nord

- Para tener transformacibén sufi-
ciente de paladar profundo, cuya
base apical es lo suficientemente
desarrollada.

- Para la supraoclusién y oclusibén
cubierta.

- Cuando se llega a presentar una
gran protrusién de los incisivos
superiores, produciendo una boca
abierta. A su vez corrige la posi-
cién labial y combate la respira-

cién bucal.

Este aparato lleva una placa palatina
y en la regién de las biclGspides lleva-
rd un tornillo incluido en ella. Para
sujetarla tendrd unos ganchos de
Jackson en los caninos y segundos
molares temporales o primeros mola-
res permanentes. Hay la opcibén de
usar ganchos en forma de flecha de

Schwarz.
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La expansién que produce el tornillo de Nord
estdn entre los 6 a 8 mm. EIl giro del tornillo
se hard cada 8 a 14 difas, para obtener un en-
sanchamiento transversal de 0.4 mm, 0.2 mm

en cada lado.

3.1.4.3 Aparato de Ainsworth

Este es un aparato de expansién prematura que ac-
tda principalmente en la regién anterior, en la den-
ticién temporal. Se usard en presencia de anoma-
lias de compresién de los maxilares, paladar pro-
fundo y estrecho cuando hay presencia de molares
temporales cariados, por lo que act@a directamente

en el apaladar y en los procesos alveolares.

Al final de la expansibén las dos arcadas deberdn aco-
plarse mGtuamente. Al usar esta placa cuando los
incisivos comienzan a erupcionar se colocardn en

buena posicidn.
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3.2 APARATOS DE EXPANSION MAXILAR FIJOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.2.4

3.,2.5

Minne-Expander

Este es un aparato fijo cementado a los primeros molares y
premolares superiores. Es activado mediante el giro de un

tornillo que comprime (ver Figura 11).

Aparato de Hyrax

Este aparato fijo va cementado a los pimeros molares y pre-
molares permanentes, lo mismo que el anterior es activado

por medio de un tornillo central (ver Figura 12).

Aparato de Haas

Similar en construccibén y activacién al Hyrax, excepto por la

inclusién del gancho palatino que éste lleva (ver Figura 13).

Quad-Helix

Este es un aparato fijo el cual es cementado al segundo molar
temporal superior o al primer molar permanente. Su activa-
cibén inicial es derivada por la expansidén del aparato previa

cementacibén (ver Figura 14).

Aparato con Recubrimiento Oclusal Total

Este aparato consta de una banda fabricada indirectamente y
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unido a un aparato de expansién maxilar rdpido. Se ha emplea-
do este aparato para la correccién de la mordida cruzada pos-
terior, simultd{neamente corrigiendo la mordida cruzada an-
terior, también es especial su uso en el tratamiento del pala-
dar hendido, combindndolo con una prolongacién maxilar. Los
aparatos de Arnold, Has, Minne Expander y tipo Hirax, son
los aparatos ri gidos mds comunes. Su objetivo principal es
producir la expansién del complejo, dento-maxilar para colo-
car el arco dental en una posicién estable. En los Gltimos
afios, se ha usado un aparato sin bandas indirectamente fabri-
cados y un aparato de unién con cubierta oclusal total. EIl di-
sefio de este aparato incorpora el uso de un tornillo de expan-
sibén rigido tipo arafia que aparta las fuerzas mecdnicas para

producir un desplazamiento lateral.

Este aparato solamente tendrd un anclaje y estard a segmentos
bucales. El cuerpo dd tornillo de expansién deberd ser sola-
mente usado para ser colocado lo méds lejos de la parte ante-
rior, guardando la posicién de la lengua durante la deglucidn,

al hablar y en reposo fisioldgico.

Es importante doblar cada brazo del aparato en una U inverti-
da adyacente a las coronas linguales, para ayudar a crear una
estructura rigida entre el dispositivo mecdnico y el medio de

anclaje, para prevenir la rotacién de los segmentos del molde

bucal durante la expansidn.

La preparacibén del tornillo de expansién se hace cuando estd
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lista la mezcla de yeso con acrilico frio, se eliminardn los

alambres cortantes para crear un drea de anclaje.

Una de las principales caracteristicas en la fabricacién de este
aparato es la confeccién de un molde térmico de 2 mm de clo-

ruro de polivinil sobre el tornillo de expansibén preparado.

Se colocard el modelo en una mdquina de presidén positiva, es-
bozdndolo con gotas de plomo, exponiendo el drea de anclaje.
Luego se trabajard el material en forma plistica sobre el mo-
delo y el tornillo de expansién. El aparato se recorta y guar-
niza detrds del margen gingival por lo que ya quedado listo el

aparato para usar.

3.2 .51 Colocacibn

El aparato se mide primero en boca, chequeando los
contactos oclusales bilaterales. Los vértices clspi-
deos de los segmentos del aparato se aplanan para
controlar la mordida abierta y puntos de contacto

unilateral durante la expansidn.

El material de unién escogido es el acrfilico no com-
puesto, el cual dard una adecuada retencibén y una
ffcil remocién. Este material permanece interac-
tuando con el aparato y no toca el diente cuando el

aparato es removido.
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Los dientes deben estar debidamente aislados para

la colocacién delaparato, se usard una capa delgada
de mondmero que se colocard en cada uno de los re-
cesos oclusales de los segmentos bucales. Luego al
colocar el aparato se hard presidén oclusal contra
rollos de algodbén, se removerdn los excesos de acri-

lico y se chequeard la parte oclusal y su conformacidn.

Expansidn

El régimen de expansién que se usa enfoca el control
de excesivas fuerzas mecdnicas laterales y la eficien-
cia del desplzamiento maxilar basal. Se empleard un
régimen de expansién usando varias fases, cada fase
serd de 4-5 mm de apertura con periodos de reposo

de 6 semanas entre cada fase.

Se repetirdn las fases hasta que la cantidad de expan-
sidén necesaria se alcance, de acuerdo con la edad del
paciente. Se tendrd en cuenta el desarrollo de la
oclusibén, la cantidad de expansién deseada y cualquier
otro factor que pueda afectar la cantidad de resisten-

cia bioffsica durante la expansibén rdpida del maxilar.

Algunos odontdlogos se han preocupado por una in-
trusién secundaria del complejo dento-alvéolo-maxi-
lar, ocasionado por el recubrimiento oclusal total y

una inhibicibén de la respuesta del crecimiento alveo-

lar normal con el incremento de la talla facial.
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Ventajas

Sobre los aparatos que no tienen recubrimiento oclu-
sal total, los cuales estin relacionados con su reco-

locacibén rotacional de la posicién mandibular.

Permite la liberacibén vertical de la oclusién an-
terior para una simultinea reduccibén de la mor-
dida cruzada anterior y protraccién del complejo

maxilar.

Dar un incremento del volumen intraoral a la
apertura mandibular para acomodar la postura
de la lengua, la cual estd obligada a estar mds
baja que lo normal por la imposicién del aparato

en la béveda palatina.

Facilidad de uso por parte del cirujano en casos

de osteotomia de expansidn.

Resistencia a la expansidén en cualquier caso de
uso quirdrgico, empleando diferentes anclajes
para alcanzar el desplazamiento del segmento
unilateral deseado en casos de osteotomfa pro-

expansidn.

Se puede usar en casos de expansidn en la cual se
necesita mds movimiento dental de un lado que

del otro, durante la terapia de expansién ripida
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de los maxilares.

- El aparato de expansién rdpida palatina unido a
una cubierta total es un dispositivo eficiente y
versdtil dirigido a una variedad de problemas

ortoddénticos.

3.2.6  Aparato de Frankel

Este aparato ayuda a la expansién del maxilar y de los arcos

mandibulares, en pacientes que presentan clase II.

Este es un aparato funcional, en el que deben intervenir labios

y carrillos que ayudan a cumplir con su funcién.

El aparato de Frankel se basa en el principio de Hotz que con-

. 1
siste en

'el equilibrio de las fuerzas fisiolégicas, para el de-
sarrollo transversal y sagital del arco dental es influenciado
por la lengua de un lado y por el carrillo del otro', por lo que

se verd mayor expansién en posteriores al usar el aparato de

Frankel.

RECIDIVA SEGUIDA A LA EXPANSION

De acuerdo a los muchos estudios realizados, se puede ver que facto-
res como la edad, grado de apertura que se produzca en el aparato,
tiempo utilizado para dicho tratamiento, pueden llegar a influir para

que se presente una recidiva.
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Skieller, muestra que recidiva dental serd menor para los pacientes
menores de 9 afios y mayor para los mayores de 12 afios. Por lo que
se estima que la tasa de apertura de 0.5 mm por semana dard como
resultado la ampliacién de un quinto del crecimiento de la sutura pala-

tina y cuatro quintos del movimiento de los dientes.

Recientemente Story, al trabajar con conejos sugiribé que la tasa ideal,
deberfa estar cerca a 1 mm por semana, por lo que se recomienda su

uso clinico en humanos.

Harol Chapman cree que la expansién deberd ser solamente usada para
la mordida cruzada y ciertos casos de clase Il antes de la traccibn del

maxilar.

La expansibdn es llevada a cabo para eliminar la mordida cruzada, re-
ducir el apiiamiento dental, rehabilitar la rotacibén y el alineamiento

dental. Por lo que bajo ciertas condiciones, la expansién del maxilar
puede dar un Gtil incremento en el tamaifio del arco, en donde se com-
binard la sobre-expansibén con la pre-alimenacibén y el subsecuente re-

vestimiento del activador.

Se obtendri una expansién permanente de 3.5 mm con una pequefia ten-
dencia a la recidiva. Al combinar las fuerzas biomecdnicas, durante

la erupcibén, se presentard una alteracibén en ésta.

Mosch noté que el 1% de la anchura transpalatina, estd sobre los 4
mm tanto en premolares como en molares durante 2 afios de trata-

miento. Se ve que la expansibén de los arcos dentales maxilares y man-
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dibulares, ocurrird rutinariamente cuando el regulador funcional sea

usado conciensudamente por el paciente.

No se limitard la expansién a una regién posterior del arco, sino que
también ha de presentar en premolares y en menor grado en la regién
canina. Ademds se ve que los arcos maxilares estrechos tienden a

expanderse méds que los arcos maxilares anchos.



CAPITULO IV

EXPANSION RAPIDA PALATINA EN ADULTOS CON CIRUGIA CONSERVADORA

Esta es una técnica que combina la cirugia con la ortodoncia para facilitar la
ampliacién del maxilar del adulto a nivel de la sutura media palatina. En
este procedimiento se usa solamente corticotomfas maxilares laterales y un

aparato de expansién palatal llamado Hirax.

Con este procedimiento se intenta separar la sutura media palatina, para lo
cual se le tomard con anterioridad una radiograffa oclusal para verificar la

presencia de un diastema entre los incisivos centrales superiores.

Inicialmente la sutura media palatina se identificard, siendo esta un 4drea
significante de resistencia ésea a la expansidén palatal mds alld de la adoles-
cencia, también se ha visto que el sostén cigomdtico maxilar y la unibn pteri-

gio maxilar son dreas criticas de resistencia (ver Figura 15).

Esta técnica quirGrgica presenta poca morbilidad y complicaciones post-
operatorias, ya que se preserva el contenido del canal incisivo y no hay
riesgo de dehiscencia quirGrgica palatal o nasal o de posibles hemorragias

en el drea pterigio maxilar.

El éxito de la expansién rdpida palatal se alcanzard con mayor éxito en nifios

que en adultos.
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La resistencia, el dolor y la recaida asociada con la expansibén palatal se

atribuye a muchos factores como:

- Rigidez en los huesos faciales, especialmente el sostén cigomdtico.
- Resistencia de las suturas circumaxilares.
- La unibén de la sutura que contribuye a dar un pobre prondstico en el

adulto.

4.1 DESCRIPCION

Se indica su uso cuando se percibe mordidas cruzadas uni y bilaterales

en pacientes adultos.

Se utiliza el aparato de Hyras el cual va cementado en el primer pre-
molar y molar, sila extraccién del primer molar estd indicada, este
aparato se cementard en el segundo premolar y al segundo molar sin

llegar a comprometer los objetivos del tratamiento.

El ortodoncista puede elegir la expansidén sin cirugfa, al colocar el
aparato sin propdsito quirGrgico. Si la expansidén rdpida palatina no
es exitosa o es inapropiada en virtud de la edad avanzada del paciente

o de la madurez esquelética, el paciente se remite al cirujano.

Si se llega a hacer la cirugia como primera medida, se administra
un sedante, luego se hard un bloqueo nervioso a nivel local. Poste-
riormente se dard inicio a la cirugia. Se hdra una incisién en lo alto
del vestibulo bucal desde mesial del primer molar a distal del canino.

Se expondri la pared maxilar lateral al elevar el colgajo muco-peribs-
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tico apreciando la apéfisis priforme anterior y el sostén cigomdtico
maxilar. Luego en la fisura pterigio-maxilar se usard una técnica de
tGnel subperiostal, ya que se hard un canal con una fresa quirGrgica,

5 mm arriba del 4pice de los dientes desde el borde piriforme al sostén
cigomdtico-maxilar, terminando en la parte anterior de la fisura pteri-

goidea.

Se debe tener cuidado para evitar el rompimiento del mucoperiosto
nasal. Se sutura con kicryl 3 ceros. Se prescribirdn antibibticos pro-
fildcticamente, descongestionantes nasales y analgésicos. El aparato
se activard dando cuatro vueltas (1 mm) al momento de la cirugia ab-
sorbiendo una de las propiedades eldsticas del aparato. Al tercer dfa
post-operatorio, el paciente es instruido a activarlo ddndole una vuelta
en la mafiana y una en la noche, hasta que una expansidén adecuada halla

sido alcanzada.

El aparato se retirard a las 12 semanas en posicién pasiva, después

de lo cual los procedimientos ortoddnticos de rutina se pueden iniciar.

La cirugfa estd indicada cuando se llega a presentar un caso como el
siguiente: Paciente de 25 aflos, mujer, en tratamiento ortoddntico,
quien al hacerséle el examen clinico oral presentaba mordida cruzada
maxilar posterior bilateral significante, relacién molar clase I con ten-
dencia a mordida abierta, apifiamiento maxilar anterior, apifiamiento
inferior en menor extensién. Se considerd corregir la mordida cruzada
y la ampliacién del arco palatino, por lo que se procedib a hacer una
evaluacién radiogrdfica encontrdndose estructuras 6deas y dentales

normales, no presentaba caries o patologias periapicales y senos nor-
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males, lo Gnico era que el tercer molar estaba parcialmente osificado.

Se programd la extraccién de los terceros molares y la corticotomia
maxilar lateral en ambos lados. Luego se colocd el aparato funcional
activado 1 mm en el momento de la cirugfa, indicando al paciente darle
una vuelta en la mafiana y otra en la noche, durante tres dias después
de la operacién. Al décimo sexto dfa post-operatorio, la expansién

fue de 5 mm. Luego de la cirugia se mantuvo la clase I y la mordida
cruzada fue eliminada, lo mismo que el distema, continuando el trata-

miento ortoddntico.

Las posibles complicaciones que se pueden llegar a presentar son las

siguientes:

- Infeccibn del seno.

- Desvitalizacién de los dientes si la cirugfa se hace demasiado cerra-
da a los dpices.

- Extrusién de los dientes a los cuales se fija el aparato.

- Sangrado nasal.



CONCLUSIONES

Después de analizar este tipo de tratamiento para corregir anomalias

de tipo transversal, se puede identificar un uso preciso para cada apa-
rato segln el objetivo deseado. Por lo tanto hay que seleccionar correc-
tamente la terapéutica a usar dependiendo del paciente y la magnitud del

problema:

- Para aumentar dimensiones transversales de la arcada en pacientes
con basales normales, se usan: el aparato Minne, Expander, el

aparato Hyrax, et.

- Para lograr cambios en las dimensiones transversales 6seas en
nifios, el mds indicado es el Quad-Hélix. En adultos usando la ciru-

gia como ayuda.

El uso de la expansién palatina tiene las siguientes ventajas y desventajas:

- Puede dar un Gtil incremento en el tamafio del arco dentario, combi-

nando la sobre-expansién con la prealineacién dentaria.

- Cuando se hace expansibén rédpida palatina no sélo se mejora el did-
metro transversal del maxilar, sino también de las fosas nasales,
lo que beneficia notoriamente a los pacientes con sindrome de res-

pirador bucal.
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Se hace més diffcil la expansién y la seleccién del aparato méds
adecuado para el tratamiento porque con los estudios realizados
en diferentes pacientes, se encontrd que cada uno tiene un limite
fisiolégico de adaptabilidad al aparato y que por lo tanto producir
mayor o menor presién en dicho aparato. Se debe tener en cuenta

este limite para no fracasar en el tratamiento.

La expansién de los maxilares tiene mejor prondstico en pacientes
jévenes que en pacientes ya adultos, porque la neoformacibén de hue-
so se hace mds rédpido en jévenes, ya que sus células tienen la fun-

cibn de regenerarse mds rdpido que en adultos.

ventajas y desventajas que presentan los aparatos ortodénticos del

removible son:

El odontblogo tratard a un mayor nimero de pacientes con este tipo

de aparatos.

Este tipo de aparatos usan el paladar o el hueso alveolar inferior

para obtener un mayor anclaje.

Se puede usar la propia actividad muscular para producir movi-

mientos dentarios mds fisiolégicos.

Se facilita su uso ya que generalmente se llevard en las noches y
en el hogar no interfiriendo en el habla, ni creando problema esté-
tico. También nos ayudan a prevenir las caries, ya que por su re-

tiro ficil permite una buena limpieza.
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- Se puede aprovechar el crecimiento durante la época de erupcidn.

- Los aparatos removibles presentan una gran desventaja, ya que
para que se obrenga un buen resultado en el tratamiento necesita

de una completa cooperacién por parte del paciente.

- No se pueden usar con gran facilidad en pacientes respiradores bu-
cales, ya que para este tipo de pacientes se les dificulta mds la

respiracién y tienden a acostumbrarse menos.

- El vaivén producido por fuerzas temporales sobre los dientes hacen
que estos se desplacen en un sentido y las fuerzas funcionales presio-
nen en ese sentido opuesto, lo que puede llegar a producir dafios

permanentes, trayendo como consecuencia la movilidad excesiva.

Como los aparatos removibles, los fijos también presentan ventajas y

desventajas:

- Al realizar un tratamiento con este tipo de aparatos se obtendrdn
mejores resultados, ya por ser aparatos fijos no necesitan de la

colaboracibén por parte del paciente.

- Se tienen que llevar por menos tiempo, lo que no ocurre con los

aparatos removibles.

- Uno de los inconvenientes que tienen los aparatos fijos, es que son
sintéticos para el paciente, lo cual muchas veces les crea comple-

jos en su trabajo, o en las diferentes situaciones que se presentan
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a diario.

- También de acuerdo al tipo de aparato fijo que use el ortodoncitsta,
algunas veces serdn incémodos para el paciente, produciendo con
frecuencia lesiones en los tejidos blandos, causando molestia al

paciente, lo cual hace mds doloroso e incémodo el tratamiento.

Hay que resaltar que los aparatos funcionan dentro de un marco indica-
do y no funcionan adecuadamente cuando se usan en pacientes con otras
necesidades diferentes o m&s complejas que lo que el aparato puede so-
lucionar, esto quiere decir que no hay buenos ni malos aparatos, sino

aparatos adecuada o inadecuadamente seleccionados para lograr el ob-

jetivo final.
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