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Las anomalias dentomaxilares corresponden a un grupo de alteraciones que dificultan el desarrollo arménico
de los maxilares, y se presentan simultaneamente con malposiciones dentarias, las cuales afectan la forma,
funcion y estética. Los problemas transversales constituyen una situacion muy comun dentro de la consulta
ortodéncica, afectando tanto a pacientes nifios como adultos. Se ha encontrado que la prevalencia de la
deficiencia transversal maxilar oscila entre un 8% a un 30%"5.

La existencia de una mordida cruzada esquelética del maxilar superior puede producir variadas problematicas
como ser diferentes grados de desarmonia oclusal, cambios en la postura de la lengua, posibles recesiones
gingivales, desplazamiento funcional de la mandibula, trastornos en las ATM, alteraciones de la funcion
muscular, falta de espacio para la alineacidén dentaria, estrechamiento de la cavidad nasal que aumenta la
resistencia del aire nasal y puede ser una causa etioldgica del sindrome de apnea obstructiva del suefo.

El tamafio y la forma de las arcadas dentarias tienen una importancia e implicacion considerable en
el diagnostico y plan de tratamiento. Estos factores tienen efecto en el espacio habitable de las arcadas,
estabilidad de la denticién y en la estética dentaria y de la sonrisa®.

McNamara también analiza la dimension transversal mediante la anchura intermolar, afirmando que ésta es
indicativa del desarrollo de la base ésea maxilar’.

Angle observé en la oclusion normal la influencia de los labios, musculos, mejillas, inclinacion del plano
oclusal, y tamafio de los arcos dentarios. El equilibrio muscular contribuye a mantener de forma estable la
posicién ideal dentaria®.

Hellman explica en 1921 la importancia de la colocacién del primer molar a nivel transversal, donde afirma
que es tan importante que la cuspide mesiovestibular se encuentre en Clase | de Angle, como que la cuspide
mesiopalatina se encuentre en la fosa central del molar inferior.

El ancho intermaxilar éptimo esta definido cuando la distancia entre las cuspides palatinas del primer molar
superior coincide con la distancia entre las fosas de las del primer molar inferior (Fig.1)°.

Fig. 1. El ancho Intermaxilar o6ptimo
esta definido cuando la distancia entre
las cuspides palatinas del primer molar
superior coincide con la distancia entre
las fosas de las del primer molar inferior.

Dentro de los factores etioldgicos de la estrechez transversal de los maxilares se encuentran los factores
genéticos, ambientales y malformativos. Existe una fuerte asociacion entre la falta de desarrollo transversal
del maxilar y factores ambientales tales como los habitos orales disfuncionales como la respiracién bucal y
la deglucién atipica, asi como habitos deletéreos como la succion digital y el uso prolongado de mamadera
y chupete. Estos producen alteraciones miofuncionales y estructurales. Dentro de los factores malformativos
encontramos la microsomia hemifacial y la fisura labio-alveolo-palatina presentando mordida cruzada posterior
como uno de los multiples rasgos orofaciales que acompafan a estos sindromes.
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Clasificacion de mordidas cruzadas

Las MORDIDAS CRUZADAS pueden presentarse tanto en forma UNILATERAL o BILATERAL. Es importante
establecer el diagnostico diferencial entre todas las variantes para reconocer aquellas en las que la solucién

debe estar orientada a expandir el area dentoalveolar o bien aquellas que merecen una expansién ésea o
DISYUNCION.

Dentro de las Mordidas Cruzadas Unilaterales (MCU) podremos encontrar:

a. Mauxilar transversalmente normal con los procesos dentoalveolares comprimidos. Al no poder “alojar” el
maxilar a la mandibula, el paciente esta obligado a una lateralizacion funcional unilateral en la busqueda
de maximo contacto intercuspideo y la menor dimension vertical (Fig. 2).
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Fig. 2. No existe alteracion maxilar, pero si una compresion a
nivel de los procesos dentoalveolares en el sector posterior.
Hay mordida cruzada unilateral por desplazamiento lateral
de la mandibula al ocluir, produciéndose una desviacion
de las lineas medias que se centran en la apertura bucal.
Clinicamente existir@ una compresion simétrica de los
procesos dentoalveolares, aunque intraoralmente tengamos
una mordida cruzada unilateral.

Estas son mordidas cruzadas funcionales que se presentan a edades tempranas, generalmente en
denticion temporaria o mixta temprana. Para establecer el diagnostico diferencial de que la mordida
cruzada unilateral no obedece a una asimetria mandibular, se debe observar el paciente en apertura
maxima donde las lineas medias dentarias se deben encontrar coincidentes. En el momento del cierre
el paciente realiza el desvio mandibular y se pierde la coincidencia de las lineas medias (Fig. 3a 'y b)'"™.
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Fig. 3a y b. Los caninos temporarios superiores con sus cuspides
impelentes obligan al paciente a lateralizar en la busqueda de contacto.
En apertura, las lineas medias se centran.

Es importante la resolucion temprana de esta mordida ya que la lateralizacion promueve el crecimiento
unilateral condilar del condilo que se traslada, pudiendo generar, con el tiempo, una asimetria mandibular.
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Continuando con las Mordidas Cruzadas Unilaterales (MCU), podremos encontrar:

b. Maxilar normal con proceso dentoalveolar comprimido unilateralmente (Figs. 4, 5y 6a-c).

|

o

Fig. 4. El ancho maxilar y mandibular es normal y existe
una compresion unilateral dentoalveolar.

Fig. 5. El maxilar no presenta Fig. 6a-c. Se observa la asimetria de la arcada
alteracion 6sea, pero uno de los  producto de la compresién unilateral dentoalveolar.
procesos dentoalveolares posteriores

esta comprimido, produciéndose una

mordida cruzada unilateral en el lado

de la compresion. El diagnostico

diferencial con el caso anterior es

que, al llevar la mandibula a relacion

céntrica, la mordida cruzada unilateral

persiste.

c. Maxilar normal con mandibula asimétrica (Fig. 7). La mordida cruzada no obedece a una problematica
del maxilar superior. Normalmente el paciente presentara una asimetria facial (Fig. 8a-d).

v "

Fig. 7. El maxilar superior mantiene el ancho esquelético
y dentario normal. La mordida cruzada unilateral obedece
a una asimetria mandibular.
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Fig. 8a-d. Estos pacientes generalmente presentan asimetria facial.

d. Mordida Cruzada Unilateral (MCU) producto de una estrechez esquelética del maxilar superior
acompanado de una lateralizacién mandibular (Figs. 9 y 10a-f).

Fig. 9. Existe una compresion esquelética del maxilar superior y
la mandibula simétrica lateraliza en busqueda de mayor cantidad
de contactos dentarios.
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Fig. 10a-f. Paciente con atresia transversal del maxilar. Mordida cruzada unilateral por
laterodesviacion mandibular sin asimetria.

De todas las mordidas cruzadas unilaterales ésta Ultima es la Unica que requiere una expansion esquelética
del maxilar.

Dentro de las Mordidas Cruzadas Bilaterales (MCB) podremos encontrar:

a. Maxilar comprimido esqueléticamente (Figs. 11, 12y 13a-b).

Fig. 11. Compresion esquelética del maxilar superior
con elementos posteriores sin compresion. Se mantiene
coincidencia de las lineas medias.
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Fig. 13 a-b. Se observa el menor ancho transversal del maxilar superior
respecto del mandibular.

b. Maxilar normal con compresion bilateral de los procesos dentoalveolares (Figs. 14 y 15a-c).

Fig. 14. El maxilar superior presenta un ancho
esquelético normal con compresion  bilateral
dentoalveolar.

Fig. 15a-c. Existe un buen ancho esquelético del maxilar superior con una convergencia de los procesos
dentoalveolares superiores hacia el plano medio sagital.
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c. Estrechez 6sea con procesos dentoalveolares vestibulizados (Figs. 16y 17).

Fig. 16. A pesar de presentar un maxilar comprimido  Fig. 17. Es importante quitar esta compensacion
transversalmente, los procesos dentoalveolares se dentaria previo a la expansion maxilar para evitar
encuentran vestibulizados. recesiones gingivales.

d. Estrechez dentoalveolar superior con mandibula sobreexpandida dentariamente (Fig. 18 y 19ay b).

Fig. 18. Maxilar superior comprimido con
sobreexpansion del arco mandibular por posicion
baja de lengua.

Fig. 19a y b. La mordida cruzada obedece mas a una sobreexpansion inferior.

Solo merecen disyuncion aquellas mordidas cruzadas bilaterales que tengan estrechez esquelética.

La estrechez maxilar se puede presentar de tres formas diferentes: a) compresién con apifiamiento dentario;
b) compresién con protrusion incisiva; ¢) o acompanado de falta de desarrollo sagital (Fig. 20a-c).
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Fig. 20a-c. La compresion transversal puede presentarse con una falta de espacio para el alineamiento
dentario, postrotacion mandibular y protrusion incisiva o un maxilar atrésico con falta de desarrollo sagital.

El término DISYUNCION significa accién o efecto de separar dos segmentos que se encuentran formando
una superficie continua y que consecuentemente forman un solo cuerpo.

La expansion maxilar rapida se basa en la aplicacion de fuerzas elevadas que logren la separacion de los
huesos palatinos y promover la formacion 6sea a este nivel con un minimo de movimiento dentario. Esto
aumenta la base apical y la longitud de arco.

Es importante diferenciar entre EXPANSION y DISYUNCION.

La EXPANSION es el proceso terapéutico que pretende aumentar la distancia transversal entre las piezas
dentarias de las hemiarcadas superiores por transformacion de la base apical. La DISYUNCION pretende el
mismo fin pero en base a la separacion de la sutura media palatina.

Para determinar la necesidad de EXPANSION DENTARIA o DISYUNCION es importante establecer un
correcto diagndstico pudiendo basarnos en herramientas clinicas, de modelos e imagenes.

Diagnéstico

El diagnostico diferencial es el punto de partida. Nos permitira estudiar los componentes dentales y
esqueléticos. El diagnostico podra ser clinico, sobre analisis de modelos analdgicos o virtuales, diagnostico
radiografico y tomografico. Todas estas herramientas permitiran determinar la magnitud de la discrepancia
transversal de modo de indicar la cantidad necesaria a expandir el maxilar, valorar la presencia de asimetria
o la existencia de un desvio funcional mandibular.

EL DIAGNOSTICO CLINICO consiste en la inspeccién de la dimensién de los corredores bucales amplios
(Fig. 21). Se debe palpar tanto la base 6sea superior en comparacion con la base dsea inferior observando
que el area superior es menor que la inferior, siendo a la inversa la relacion transversal 6sea normal (Fig. 22).

Fig. 21. Se observa la amplitud de los corredores Fig. 22. A la palpacién e inspeccion de las bases
bucales. oseas, la superior aparece reducida respecto de la
inferior.
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El ANALISIS DE MODELOS, tanto de yeso como virtual, permite obtener varias medidas para establecer la
magnitud del déficit transversal.

En 1925, Liundstrom definié el hueso basal por primera vez como la unién entre el hueso alveolar de maxilar
y mandibula en la region de los apices de los dientes.

W. Andrews y L. Andrews identificaron y definieron en el afio 2000 el WALA Ridge como la zona anatomica
de maximo contorno del proceso alveolar, observada en una vision oclusal y la definen como una linea
representativa de la base apical (Figs. 23ay b)™.

Centros de
rotacion

Borde WALA

Wala Ridge

Union
Mucogingival

Hueso Basal
Fig. 23a y b. WALA Ridge.
Estos autores propusieron una linea transversal desde maximo contorno de la cresta 6sea vestibular (WALA)

del lado derecho al izquierdo y la distancia de los dientes mandibulares a nivel del ecuador (puntos FA “facial
axis”) del lado derecho al izquierdo, en el plano transversal.

En su estudio, tomaron modelos de arcadas inferiores de pacientes con oclusién ideal segun las llaves de
Andrews, al considerar a la arcada inferior la de mayor limitacién de tratamiento respecto de la arcada superior.
Se constataron una serie de distancias que establecieron como ideales entre los centros de las coronas
clinicas (puntos FA)y la linea mucogingival inferior o WALA Ridge (Fig. 24).

Se puede realizar la medicion de estas medidas mediante calibre digital (Fig. 25).

FA Point
WALA Ridge

Fig. 24. Determinacion del WALA Ridge a nivel del Fig. 25. Medicion del WALA Ridge con calibre digital.
maxilar inferior.
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Andrews establece que:

a. La diferencia de medidas inferiores entre WA-WA/FA-FA es de 4 mm.

b. El ancho superior debe ser 5 mm mayor que el mandibular (medidas de FA-FA) (Fig. 26)".

Fig. 26. El ancho superior debe ser 5 mm
mayor que el mandibular (medidas de
FA-FA). (Andrews WA. Andrews Analysis.
En: Sylabus of the Andrews Orthodontic
Philosophy. 9th Edition. Six Elements
Course Manual, 2001.)

Para cuantificar en milimetros la diferencia maxilo-mandibular se deben localizar sobre los modelos superiores
e inferiores los puntos FA, correspondientes al centro de la corona clinica de los primeros molares y los puntos
WALA ridge.

Una vez obtenidos todos los puntos, se mide el ancho entre los puntos FA derechos e izquierdos (ancho
transversal dentario) y se mide de punto WALA derecho a punto WALA izquierdo, considerando este valor
como el ancho transversal éseo.

Se obtienen las siguientes mediciones superiores e inferiores:
* Ancho maxilar: distancia en milimetros a nivel del primer molar derecho e izquierdo sobre la linea de
maximo contorno éseo maxilar.

* Ancho mandibular (WALA): distancia en milimetros a nivel del primer molar derecho e izquierdo sobre
la linea de méximo contorno éseo mandibular.

* Discrepancia maxilo-mandibular: diferencia en milimetros del ancho maxilar y mandibular (Fig. 27).

Fig. 27. Discrepancia maxilo -mandibular: diferencia en milimetros del ancho maxilar y mandibular.

146



Capitulo X

Se establece como normalidad de la discrepancia transversal maxilo-mandibular que el maxilar sea mayor
que la mandibula 2,5 milimetros.

Si los valores de discrepancia maxilo-mandibular estan dentro de los valores normales y existen diferencias
en las medidas FA-FA, estamos frente a un problema transversal dentoalveolar (Fig. 28)'.

Fig. 28. Este ejemplo nos muestra un problema transversal dentoalveolar.

Otro analisis de modelos que se puede realizar es el Analisis del Centro de la Cresta Alveolar de Hayes de la
Universidad de Pensylvania (Fig. 29a-b)S.

las dos medidas de CAC sean iguales, con compensacién dentaria.

Sobre modelos digitales (archivos STL) se toman las siguientes medidas:

a. Cresta 6sea vestibular a la cresta 6sea palatina del primer molar derecho e izquierdo.
b. Se mide la distancia entre ambas crestas.
c. La mitad de esa distancia es el centro de la cresta 6sea. (CAC)

d. Se mide del CAC derecho al CAC izquierdo, obteniendo asi las medidas transversales de CAC superior
e inferior.

e. EI CAC superior debe ser 5 mm mayor que el inferior.

f. Se acepta que las dos medidas de CAC sean iguales con compensacion dentaria.

Diagnodstico por imagenes

Ricketts en 1981, enfatiza el uso del analisis frontal para comparar y determinar la diferencia en el ancho entre
las bases 6seas. De esta forma propone cuantificar la severidad del problema transversal y discernir si el
problema es de origen dental, alveolar o esquelético, mediante el uso de la telerradiografia frontal de craneo.
También aportd normas a diferentes edades.
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El andlisis del problema dseo transversal maxilo-mandibular, lo efectia mediante la medicion de la distancia
entre el punto JR y JL al plano Facial Frontal derecho e izquierdo respectivamente (Fig. 30).

Por otro lado, Ricketts nos da valores de cuanto mide el ancho maxilar (JR:JL), el ancho mandibular (AG-GA)
y la diferencia maxilo-mandibular a distintas edades (Tabla 1).

Edad Maxila (mm) Mandibula (mm) Diferencia (mm) Ratio (%)
9 62 76 14 81,6
10 62,6 77,4 14,8 80,9
11 63,2 78,8 15,6 80,2
12 63,8 80,2 16,4 79,5
13 64,4 81,6 17,2 78,9
14 65 83 18 78,3
15 65,6 84,4 18,8 77,7
16 66,2 85,8 19,6 77,4

Tabla 1. Diferencias maxilomandibulares a distintas edades seglin Ricketts.

Para su interpretacion, desarrollamos el siguiente ejemplo:

» Analisis transversal esquelético: paciente 22 afios
e Mx-Mx: 57 mm

* Ag-Ag: 85,4 mm

» Diferencia Real: 28,4 mm

« Diferencia Ideal: 19,6 mm

* Expansion necesaria: 8,8 mm
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Actualmente la tendencia es la utilizacion de los sistemas de tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
aplicados a la regién maxilofacial como método de diagnéstico. Es de mucha utilidad el uso del Método Penn
(Universidad de Pensylvania) sobre CBCT (vista multiplanar)®.

Se mide en el corte axial, donde el corte coronal intersecta Mx-Mx (punto de la cresta dsea externa vestibular
a nivel de la furca de los primeros molares en el corte sagital) (Fig. 31a-c).

1 .

Fig. 31a-c. Se mide en el corte axial donde el corte coronal
intersecta al hueso cortical.

Se mide en el corte axial, donde el corte coronal intersecta el hueso cortical mandibular (idem superior).
La medida transversal superior debe ser mayor que la inferior en 5 milimetros.

Respecto a los diferentes métodos diagndsticos, el analisis de Ricketts, el analisis tomografico de Penn y el
analisis de modelos de CAC poseen una sensibilidad y especificidad mayor al 85% siendo el analisis de Penn
y el analisis de modelos CAC los que tienen 10% mas de sensibilidad diagnéstica que el analisis de Ricketts.

Debido a la validez diagnéstica del analisis de Penn y el analisis de modelos CAC, se les puede considerar
como los nuevos estandares de oro para el diagnéstico certero de las discrepancias transversales esqueléticas.

¢Es posible realizar disyuncion a cualquier edad?

Podremos realizar la expansion rapida del maxilar superior, tanto en pacientes en crecimiento como en
aquellos pacientes que no posean potencial de crecimiento. El tratamiento temprano y tardio diferira en el
soporte del dispositivo de expansion.

En términos generales podemos esperar crecimiento en pacientes del género femenino hasta dos afios
después de su menarquia, mientras que en el género masculino hasta los 18 afnos aproximadamente.

Pasados los limites antes referidos podemos recurrir a otros elementos diagndsticos para determinar la edad
Osea, como laradiografia carpal (Fig. 32), o bien realizar una radiografia periapical a nivel de la cara interna del
primer metacarpiano (dedo pulgar) para visualizar la presencia del sesamoideo, hueso que aparece cuando el
paciente esta en su pico maximo de crecimiento (Fig. 33). Finalmente contamos con la telerradiografia craneal
lateral donde observamos las caracteristicas de las vértebras cervicales como indicadores de maduracion
osea’®?!,
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Fig. 32. Radiografia carpal. Fig. 33. Hueso sesamoideo.

Para su mejor comprensién, detallaremos brevemente las caracteristicas que debemos observar en las
distintas etapas:

a. Iniciacion (SMI 1y 2) (Fig. 34): Las vértebras tienen forma de cufa, con los bordes superiores ahusados
desde atras hacia delante. Se espera de un 80% a 100% de crecimiento.

Fig. 34. Iniciacion (SMI 1y 2).

b. Aceleracion (SMI 3 y 4) (Fig. 35): Desarrollo de las concavidades en bordes inferiores C2 y C3,
mientras que C4 es chato. Los cuerpos de C3 y C4 estan casi rectangulares. Se espera de un 65% a

85 % de crecimiento.

Fig. 35. Aceleracion (SMI 3 y 4).
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c. Transicién (SMI 5 y 6) (Fig. 36): Concavidades en el borde inferior de C2 y C3. Una concavidad
comienza a desarrollarse en el borde inferior de C4. Cuerpo de C3 y C4 rectangulares. Se espera de
un 25% a 65% de crecimiento.

Fig. 36. Transiciéon (SMI 5y 6).

d. Desaceleracion (SMI 7 y 8) (Fig. 37): Concavidades claras en bordes inferiores de C2, C3 y C4. Los
cuerpos de C3 y C4 casi cuadrados. Se espera de un 10% a 25% de crecimiento.

Fig. 37. Desaceleracion (SMI 7 y 8).

e. Maduracién (SMI 9y 10) (Fig. 38): Concavidades acentuadas, se observan en los bordes de C2, C3 y
C4. Los cuerpos de C3 y C4 son casi cuadrados. Se espera de un 10% a 15% de crecimiento.

Fig. 38. Maduracion (SMI 9y 10).
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f. Completa (SMI 11) (Fig. 39): Profunda concavidad en los bordes inferiores de C2, C3 y C4. Los cuerpos
de las vértebras son mas verticales que horizontales. Pequefio o nulo crecimiento.

Fig. 39. Completa (SMI 11).

En forma sintética recordaremos que el crecimiento por el mecanismo de tipo sutural se realiza en los tres
planos del espacio, hacia abajo y hacia delante ayudado por las suturas circunmaxilares (sutura maxilomalar,
frontomaxilar y cigomaticotemporal). Estas mismas suturas suelen ser las areas de resistencia a la expansion
Osea. En sentido transversal por la sutura mediopalatina y aposicion externa ésea y por ultimo, el crecimiento
vertical por el desarrollo de los procesos alveolares.

En cuanto a las suturas del paladar, se pueden estimular transversalmente la sutura interincisiva, premaxilo-
maxilar, media palatina, transversal y pterigopalatina (Fig. 40).

Sutura interincisiva

Sutura premaxilo Mx

Sutura media palatina

Sutura transversal

Sutura pterigopalatina

Fig. 40. Suturas del maxilar superior.

A los 7 afios termina mas del 95% del crecimiento intermolar. Luego se produce la remodelacion de las
pterigoides (reabsorcion interna, aposicion externa), aumentando las vias aéreas?2.

En 1975, la Dra. Birte Melsen determina que la sutura varia segun la edad. Cuando el crecimiento se ha
agotado la misma se presenta en forma “interdigitada”23 (Fig. 41).
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Estadio de desarrollo  Sutura palato/maxilar Caracteristicas
Infantil 2 afos Larga
Juvenil 10 afios Sinuosa

Adolescente 12 afios Interdigitada

Fig. 41. Estadio de maduracion de la sutura media palatina.

Conlallegadade latomografiatradicional ylade hazconico (CBCT)podemos visualizar que independientemente
de los limites de edad 6sea/cronoldégica que nos indican el cierre de la sutura, la fusién de la misma es
variable. Se encontré una fusion de la sutura media palatina por debajo del 5% entre los 18 y 38 afios.

La tomografia computarizada de haz coénico proporciona visualizacion tridimensional de las estructuras
maxilofaciales a un costo relativamente bajo, sin superposicion de imagenes. Esto permite establecer un
método de clasificacion para la evaluacion individual de la morfologia de la sutura palatina media, debido a
que la Expansion Rapida del Maxilar es un tratamiento impredecible para los pacientes adolescentes, jévenes
y adultos?.

La obtencién de imagenes en 3D supone un 40% menos de radiacion con respecto a una TAC, pero es una
radiacion de 3 a 7 veces superior a una ortopantomografia.

En relacion al tema que nos compete, el andlisis transversal de las bases 6seas para diagnostico justifica el
uso de CBCT?%,

Clasificamos a los pacientes mediante una evaluacioén individual de la morfologia de la sutura palatina media,
establecida por el Dr. Angelieri et al. Esta evaluacion es importante para determinar el grado de fusion sutural
en caso de necesitar asistencia quirdrgica para logar la expansion del maxilar superior?”.

Su estudio indica que:

a. No hay relacion significativa entre edad, sexo y las etapas de maduracion de la sutura.

b. La presencia o la falta de fusién no es extremadamente importante, mientras que el porcentaje de
fusion en cada sujeto es mas critico.

c. La fusion de la sutura media palatina ocurre desde el sector posterior hacia el anterior en la mayoria
de los casos.

d. La osificacion completa de la SMP es rara antes de los 23 afos.
e. No todos los pacientes adultos presentan cierre de la sutura media palatina.

f. El 12 % de los adultos la sutura media no esta fusionada.

El desafio es detectar este subgrupo de pacientes.

El Dr. Angelieri describe diferentes etapas de la maduracién de la sutura media palatina:
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* [Etapa A: En esta etapa, la sutura palatina media aparece como una linea sutural de alta densidad casi
recta con poca o ninguna interdigitacion (Fig. 42).

Fig. 42. Etapas de maduracion de la sutura media palatina
segun el Dr. Anglieri: Etapa A.

e Etapa B: Se vuelve irregular, como una linea de alta densidad festoneada. Normalmente, en esta etapa
hay algunas areas pequenas donde dos lineas paralelas, festoneadas y de alta densidad se encuentran
cerca una de la otra y estan separadas por pequefos espacios de baja densidad (Fig 43).

Stage B

Fig. 43. Etapas de maduracion de la sutura media palatina
segun el Dr. Anglieri: Etapa B.

e Etapa C: Se puede visualizar como dos lineas paralelas, festoneadas, de alta densidad y cercanas
entre si, separadas por pequefios espacios de baja densidad en los huesos maxilar y palatino (entre
el foramen incisivo y la sutura palatomaxilar y posterior a la sutura palatomaxilar). La sutura puede
presentar un patron recto o irregular (Fig. 44).

Fig. 44. Etapas de maduracion de la sutura media palatina
segun el Dr. Anglieri: Etapa C.
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e [Etapa D: La fusién de la sutura se ha producido en el hueso palatino, por lo que la sutura mediopalatina
no se puede visualizar en el hueso palatino, como suele ocurrir en la fusién de la porcién posterior a
la anterior. En la porcién maxilar, la sutura palatina media todavia aparece como dos lineas de alta
densidad separadas por pequeios espacios de baja densidad (Fig. 45).

Stage D

Fig. 45. Etapas de maduracion de la sutura media palatina
segun el Dr. Anglieri: Etapa D.

* Etapa E: La sutura no puede visualizarse en al menos una porcion del maxilar. La densidad é6sea
parasutural aumenta, con el mismo nivel que en otras regiones del paladar (Fig. 46).

Fig. 46. Etapas de maduracion de la sutura media palatina
segun el Dr. Anglieri: Etapa E.

En relacién a la valoracion del estadio sutural segun imagen en CBCT sugerimos el uso del Esquema 1.

¢Puede ver la sutura a lo largo de los huesos palatino y maxilar?

¢ Hay dos lineas densas a lo largo de la sutura? ¢ Puede ver solo la sutura maxilar?
¢La unica linea que ve esta escalada? ' ' '

4 N

§ &
|

il k2

NivelA ~y~  NivelB "~ Nivel C Nivel D ~_~ Nivel E ~_r

Ay B ideal Menor respuesta Ayudados por microperforaciones

Esquema 1.

155



(‘w Expansion esqueletica transversal del
maxilar superior a distintas edades

Este estudio no permite evaluar suturas cincunmaxilares (zigomaxilar, zigomatotemporal, pterigopalatina) que
podrian llegar a presentar resistencia anatémica a la disyuncion.

Las imagenes obtenidas por CBCT son confiables.

Tipos de disyuntores

Los disyuntores podran ser dentosoportados, oseosoportados (anclados a microimplantes) o bien hibridos.

A edades tempranas, al tener garantia de que la sutura cedera a las fuerzas pesadas del disyuntor se puede
hacer un apoyo de tipo dentario. La fuerza ejercida por el tornillo producira una isquemia a nivel del ligamento
periodontal que no permitira que se inicie el movimiento dental ortodoncico (“hialinizacion”) recayendo la
fuerza sobre la sutura media palatina. El signo patognomonico de la separacion de la sutura es la aparicion
de un diastema interincisivo.

En 1881 W. H. Coffin disefio un aparato con un resorte central de cuerda de piano que expansionaba el
maxilar, pero fue E. H. Angell en 1860 quien disefio el primero aparato que abria la sutura media palatina (Fig.
47a-c).

Fig. 47a-c. Coffin y su primer disefio de expansor.

Existen varios disefios de disyuntores dentosoportados. Es el Dr. Andrews Hass el que primero propone un
disefio con apoyo dentario y un complemento acrilico con tornillo de expansiéon que favorece la expansion
transversal.

El disyuntor tipo Hyrax se construye a partir del arrastre de bandas y soldado del disyuntor presentando una
estructura simple.

El disyuntor McNamara presenta el tornillo de expansiéon conjuntamente con plataformas acrilicas (Figs.
48a-c).

Fig. 48. a) Disyuntor de Haas; b) Disyuntor Hyrax; c) Disyuntor de McNamara.

156



Capitulo X

El disyuntor de tipo Hyrax no produce levante de la oclusion, con lo cual podremos tener mejor visualizacién del
aumento transversal esquelético y es altamente higiénico. Este tipo de disyuntor requiere que los elementos
de anclaje dentario posean un eje perpendicular a la basal para facilitar su insercion. Si los ejes dentarios
estuvieran ademas con un exceso de torque negativo se dificulta su colocacion.

El disyuntor de McNamara, al poseer plataformas acrilicas, facilita el descruce de la mordida por el destrabe de
la oclusion y facilita desde el punto de vista del anclaje al aumentar la cantidad de dientes de soporte. Es ideal
en aquellos elementos de poca altura coronaria 0 con coronas expulsivas (tipica de la denticién temporaria).
Es el disefio de eleccion cuando la atresia transversal se presenta con desviacion de la mandibula ya que las
plataformas lisas permiten el centrado mandibular. La existencia de las plataformas también ejerce un control
vertical ya que generan ligera intrusion.

Estos dispositivos son de eleccién en denticion temporaria y mixta.

El protocolo de activacion para los disyuntores dentosoportados a edades tempranas es de tipo rapido. Este
protocolo consiste en realizar 4 activaciones diarias (2 a la mafiana y 2 a la tarde). Cada activacion equivale
a 0,20 mm 6 0,25 mm, dependiendo del tornillo. De este modo se lograria un aproximado de apertura de 1
mm diario.

La fuerza debe ser lo suficientemente intensa para que haya separacion ortopédica de los segmentos
maxilares, por separacion de la sutura media palatina.

Se considera que una activacion moderada/rapida produce la cantidad de fuerza necesaria (3 a 10 libras. 1
libra equivale a 450 gramos)?2°,

La contencién de la expansién es importante. En pacientes en crecimiento, el tiempo necesario para la
formacion del callo 6seo es de 3 meses.

A edades en que el paciente ya no posee potencial de crecimiento, aunque la sutura media palatina puede
cerrarse, no necesariamente esta fusionada. La alternativa de expansion es el MARPE (Microimplant Assisted
Rapid Palatal Expansion) por medio del anclaje esquelético. Es ésta una alternativa clinicamente efectiva
para las correcciones de las discrepancias transversales del maxilar en pacientes con estadios avanzados de
maduracion de la sutura media palatina.

Una serie de articulos de investigacién comienzan a afirmar que aunque la sutura media palatina puede
cerrarse cuando se evalua radiograficamente, no necesariamente esta fusionada®®-*2,

En el afio 1980 se publica un trabajo de investigacién en el que se realiza expansion maxilar en monos
macacos asistida por microimplantes®:.

En el afo del 2008 se publica el reporte de un caso en el cual la disyuncion fue asistida por microimplantes
de modo que la fuerza de expansion no sea soportada por los elementos dentarios produciéndose una
vestibulizacion con riesgo de dafio a las tablas 6seas en caso de no producirse la apertura de la sutura media
palatina3.

Fueron apareciendo variados disefios de disyuntores anclados a microimplantes, ya sea de puro soporte
esquelético con 4 microimplantes, hibridos con dos o cuatro microimplantes (Figs. 49a-c)3%44,

Fig. 49. a) Disyuntor hibrido con 2 microimplantes bicorticales; b) Disyuntor 6seosoportado con 4 microimplantes
interradiculares tipo Haas; c¢) Disyuntor 6seosoportado con 4 microimplantes bicorticales.

157



(‘w Expansion esqueletica transversal del
maxilar superior a distintas edades

Muchos estudios han defendido que la mayor parte de la resistencia a la separacion de la sutura del paladar
medio en adultos se debe a la fusion de las suturas circunmaxilares.

Existe la posibilidad de que la tomografia nos informe sobre la falta de fusion de la sutura, pero no es posible
evaluar suturas cincunmaxilares (zigomaxilar, zigomatotemporal, pterigopalatina) que podrian llegar a
presentar resistencia anatémica a la disyuncion.

Cuando el expansor se coloca en una posicion mas posterior, las fuerzas se concentran mas cerca de las
placas pterigoideas. Por tanto, se produce una apertura paralela de la sutura palatina anteroposterior y
verticalmente, a diferencia de la expansién convencional, en la que la apertura toma la forma de una “V”. En
este caso la apertura es mas paralela*®-52,

Se hace imprescindible la valoracion de la sutura media palatina con una tomografia de haz cénico (CBCT).
La misma ademas permite la seleccion de los microimplantes a ser colocados debido a la gran variabilidad
mucosa y 6sea palatina entre los pacientes. La CBCT debe solicitarse con bajo FOV para mejorar resolucion
y en cortes coronales, sagitales y reconstruccion multiplanars®7.

Preferentemente los microimplantes deben de ser bicorticales, tomando tanto la cortical palatina como la
de piso de fosas nasales. De esta manera se le da mayor anclaje al disyuntor, y en caso de ser hibridos, en
los que se toman ademas los molares, sirve mas como estabilizador del dispositivo que como anclaje. En
este caso la fuerza que llega a los dientes es menor y tomar a los molares sirve exclusivamente como un
estabilizador del dispositivo. La bicorticalidad provee mayor estabilidad y mayor expansion siendo ésta mas
paralela. La profundidad del anclaje bicortical no parece ser significante®.

Para la seleccién de los microimplantes bicorticales deben de medirse las longitudes del espesor 6seo entre
la cortical palatina y cortical de piso de fosas nasales, sumandole 1 mm 6 2 mm para asegurarse que la punta
el microimplante atraviese la cortical nasal. Se debe agregar el espesor del tejido blando conjuntamente con
el grosor del anillo de fijacién del microimplante y la distancia que este anillo tiene con la superficie palatina
(Figs. 50a-b).

Fig. 50a-b. Medicion en la CBCT para determinar la longitud de los microimplantes
anteriores (a) y posterioriores (b).

Una estrategia complementaria del MARPE es la realizacion de microsteoperforaciones lo que produce un
debilitamiento de la sutura media palatina. Las mismas se realizan a partir de la segunda ruga palatina con una
fresa para hueso con tope para lograr una penetracion de unos 5 mm de profundidad. Las mismas se realizan
cada 2 mm 6 3 mm sobre la sutura media palatina para generar RAP (Regional Aceleratory Phenomenon)
lo que produce un aumento de la inflamacién, activacion osteoclastica, remodelacion 6sea y aceleracién del
movimiento dentario ortodéncico. Esta maniobra redunda en la aceleracion del tratamiento (Fig. 51)%°¢".

Se puede realizar una guia quirurgica virtual para realizar las microsteoperforaciones especialmente en
aquellos casos en donde en la CBCT se observe que la sutura media palatina se presente en forma sinuosa
(Fig. 52).
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Fig. 51. Se observan los puntos sangrantes Fig. 52. Guia quirdrgica impresa para
de las osteoperforaciones a nivel del rafe realizacion de las microperforaciones.
medio.

El protocolo utilizado para la activacion en pacientes por encima de los 18 anos es de tipo lenta. Se realiza 1/4
de vuelta por dia hasta que se abra diastema. Ese cuarto diario equivale a 0,20 mm 6 0,25 mm, dependiendo de
la marca del disyuntor. Una vez que se constata mediante la aparicién del diastema que ocurrid, la separacion
de los hemimaxilares se continla con 2/4 de vuelta hasta terminar la cantidad de milimetros segun el tamafo
de tornillo seleccionado.

El paciente debe ir realizando un registro de sus activaciones.

En pacientes adultos, el tiempo necesario para la formacion del callo 6seo es de 6 meses, por lo cual se debe
procurar contencion transversal por ese periodo de tiempo post expansion maxilar.

Este método ha borrado los limites tradicionales para realizar expansiones, y a pesar de ser una terapéutica
que tiene un prondstico reservado, su tasa de éxito es bastante alta®®.

Si no se obtuvieran los resultados esperados con el MARPE, el paciente tiene dos alternativas. La posibilidad
de realizar SARPE (Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion), es decir, producir el debilitamiento
intraquirdrgico de las estructuras que impiden la expansion. Se realiza una osteotomia de tipo Lefort I, pero
sin realizar la downfracture (descenso del maxilar superior), como asi también la corticotomia del sector
anterior a nivel interincisivo. Algunas técnicas incluyen la ruptura de la unién entre la tuberosidad y las placas
pterigoideas. Se inicia la apertura del dispositivo dentro del quiréfano y en los dias subsiguientes, el paciente
continda con la activacion del disyuntor produciéndose una verdadera distraccion ésea.

Si el paciente ha de recibir cirugia ortognatica para resolver problematicas en otros sentidos del espacio,
ya sea anomalias esqueléticas sagitales o verticales, se realiza en el mismo acto quirirgico mediante la
segmentacion del maxilar superior como un procedimiento mas de la cirugia ortognatica.

Efectos de la disyuncion

La disyuncion es un procedimiento ortopédico muy eficaz, cuyos principales efectos son:

a. CLINICOS: Al aumentar la distancia transversal del maxilar por separacién de ambas hemiarcadas,
el primer sintoma clinico es la aparicion del diastema interincisivo, que es considerado como el signo
patognomonico de la disyuncion (Fig. 53). El cierre del diastema anterior pasa por distintos estadios
pero se hace por accion de la traccion de las fibras transeptales (Figs. 54a-d y 55a-b).
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Fig. 63. Aparicion del diastema interincisivo caracteristico.

15° 13° -9° 9,5°

R A e

Inicial 2° estadio 3¢r estadio 4° estadio

Fig. 54. El cierre del diastema anterior pasa por distintos estadios a) Inicial; b) 2° estadio; c) 3er estadio; d)
4° estadio.

Fig. 65a-b. Proceso natural de cierre del diastema interincisivo.

Por cada 1 mm de expansion del segundo molar temporal, se pueden predecir 0,91 mm de expansién
permanente del primer molar. Un aparato RME anclado a los segundos molares temporales es eficaz
para expandir los primeros molares permanentes y ayuda a reducir el riesgo de complicaciones para
los dientes permanentes (Figs. 56a-c)6°.

Fig. 56a-c. Se observa el cambio en el ancho maxilar.
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Combinando la expansion palatina rapida con la traccién posteroanterior, es posible mejorar la magnitud
y velocidad de correccién esquelética sin efectos secundarios a nivel dental™.

Ademas, los hallazgos de Huang et al. sugieren que la ERM genera un aumento del ancho nasal, de la
boca y del filtrum™.

MODELOS: Adkins et al. demostraron que por cada milimetro de incremento transversal, se produce
un aumento de 0,7 mm en el perimetro del arco (Figs. 57a-b)™.

Fig. 57a-b. Medicion en calibre digital del cambio del ancho intermolar post
disyuncion

Se produce una verticalizacion de los elementos inferiores secundariamente a la expansién por las
fuerzas oclusales resultantes.

Los elementos que soportan el apoyo del disyuntor sufren torque vestibular promedio de 6° (+/- 6) (Fig.
58)72

Before _

179°

After

Loy

173°

Fig. 58.
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SUTURAL: ambas mitades del hueso aparecen separadas (entre ellas, fibras colagenas distendidas y
osteoblastos). Permanecen integros la mucosa palatina, nasal y periostio. La sutura palatina adquiere
un aspecto de callo de fractura (el espacio se llena de liquido y sangre). Al cabo de 3 a 6 meses, la
sutura restablece su integridad por el depdsito de nuevo hueso.

Tanto los huesos cigomaticos como esfenoides de la base craneal, generan resistencia durante la
expansion. Por lo tanto, la separacion de los huesos maxilares se reduce de forma triangular, con el
vértice hacia la cavidad nasal y la base en el mismo nivel que el proceso palatino, los que resulta en

una mayor apertura anterior que posterior (Fig. 59)774,
Igualmente ocurre desde una vista palatina (Fig. 60). La expansién esquelética disminuye de adelante
hacia atras.

La inclinacion dentoalveolar aumenta de adelante hacia atras’.

Fig. 60.

Otra consecuencia de la disyuncion es el adelantamiento y descenso del punto A (Fig. 61). Esto se ve
demostrado en el caso clinico de las figuras 62a, 62b y 62c.

Fig. 61. Fulcrum de rotacion durante la disyuncion.
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Fig. 62a-c.

También se produce un cambio a nivel de las suturas circunmaxilares. Segun Cantarella et al., por cada
milimetro de movimiento lateral de incremento de la distancia intercigomatica, la sutura cigématomaxilar
rota 0,6° (Fig. 63)76.

Con la utilizacion de MARPE, la expansién Osea resulté ser casi paralela en la vista axial.
Sorprendentemente, la sutura pterigopalatina se puede dividir mediante un dispositivo de disyuncion
sin la intervencion quirdrgica (Fig. 64)77.

Fig. 63. Cantarella D, Dominguez-Mompell R, Moschik
C, Mallya SM, Pan HC, Alkahtani MR, Elkenawy I, Moon
W. Midfacial changes in the coronal plane induced by
microimplant-supported skeletal expander, studied
with cone-beam computed tomography images. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 2018 Sep,;154(3):337-45

Fig. 64. Colak O, Paredes NA, Elkenawy I, Torres
M, Bui J, Jahangiri S, Moon W. Tomographic
assessment of palatal suture opening pattern and
pterygopalatine suture disarticulation in the axial
plane after midfacial skeletal expansion. Prog
Orthod. 2020 Jul 20;21(1):21. doi: 10.1186/s40510-
020-00321-9.

La cantidad de division en PNS fue el 90% de la de ANS, lo que demuestra que la apertura de la sutura
del paladar medio era casi perfectamente paralela anteroposteriormente.

Aberturas entre las placas lateral y medial del proceso pterigoideo fueron detectables en el 53% de
las suturas (P<0,05). No se encontraron diferencias significativas en la magnitud y frecuencia de la
apertura de la sutura entre hombres y mujeres. La correlacion entre edad y apertura de la sutura fue

insignificante (rango R2, 0,3-4,2%).

¢ Por qué la sutura se separa mas en paralelo?

» En la expansion palatina convencional, las fuerzas se aplican a los dientes por debajo del centro
de resistencia del maxilar. Este sistema de fuerzas genera un vuelco bucal dentoalveolar y una
apertura en “V” invertida. La cantidad de impulso generado esta directamente asociada con la

profundidad palatina.
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* En MARPE, las fuerzas se aplican directamente en el centro de resistencia maxilar mediante la
utilizacion de microimplantes, que practicamente elimina las fuerzas de inclinacion de los dientes
posteriores y promueve una apertura de sutura mas paralela en una vista coronal (Fig. 65a-b).

HIY

Fig. 65a-b. El punto de aplicacién de la fuerza en el sistema
MARPE ocurre sobre el CR del maxilar superior en
comparacion con los disyuntores dentosoportados.

d. RADIOGRAFICOS: los efectos post disyuncién en pacientes en crecimiento podemos evaluarlos en
una radiografia oclusal superior (Fig. 66a-b).

Fig. 66a-b.

En los pacientes adultos se puede valorar en la CBCT la apertura mas paralela (Fig. 49). Esto también
permite valorar el mantenimiento del torque molar (Figs. 67a-b).

Fig. 67. a) Disyuncion dentosoportada; b) Disyuncién con MARPE.

164



Capitulo X

En una telerradiografia de perfil, vemos que hay un desplazamiento del maxilar hacia abajo y una
extrusion de los dientes de soporte, provocando una rotacién mandibular hacia abajo y atras. Esta
rotacion produce cambios cefalométricos como aumentos a nivel de la inclinacion del plano mandibular,
aumentando la altura facial anterior y un adelantamiento de la convexidad facial (Fig. 68)7°¢°.

Fig. 68.

e. VIAS AEREAS: la disyuncion, crea un aumento significativo en el volumen del pasaje nasal, pero no se
observa un cambio significativo en la region de las vias respiratorias orofaringeas®'.

Anatomicamente, hay un aumento en el ancho de la cavidad nasal inmediatamente después de la
expansion, mejorando asi la respiraciéon. La cavidad nasal tiene una ganancia promedio de ancho en
1,9 mm?2,

Se producen ademas cambios en las vias respiratorias nasales después de la expansion maxilar, tanto
frente a disyuntores dentosoportados u oseosoportados®%°, Se puede observar:

* Un aumento de la dimension de la faringe.

» Una mejora indirecta del espacio orofaringeo por la modificacidn de la posicidon de reposo de la
lengua.

» Cambios en las estructuras anatomicas
* Aumento del flujo de aire nasal.
* Mejoras de la funcién nasofaringea.

» Reduccion de los problemas nasorespiratorios.

f. CAMBIOS FACIALES: En cuanto a los efectos del MARPE sobre el complejo nasomaxilar, se observan
cambios en las mejillas y regiones paranasales, comisura labial y menton, reflejando los movimientos
esqueléticos y dentales subyacentes aunque todos los cambios son menores.

Se puede observar un aumento, en el rango de 1 a 3 mm, en la proyeccién cutanea en las areas
paranasales y mejillas®?’ (Fig. 69).
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Fig. 69a-b. Lee SR, Lee JW, Chung DH, Lee SM. Short-term impact of
microimplant-assisted rapid palatal expansion on the nasal soft tissues in adults:
A three-dimensional stereophotogrammetry study. Korean J Orthod. 2020
Mar;50(2):75-85.

Existen pocos EFECTOS ADVERSOS con el uso de esta aparatologia, entre los que podemos encontrar los

siguientes:

1.

2.

3.

4,

5.

Reabsorcion de raices.

Inclinacion de elementos posteriores a vestibular.
Desgarramiento de la mucosa palatina.
Accidentes clinicos.

Bacteriemia transitoria.

1. Reabsorcioén de raices: Durante la fase activa de la RME, se transmiten grandes fuerzas al maxilar,
provocando una hialinizacion del ligamento periodontal que evita movimiento de las piezas dentarias.

En una revision bibliografica realizada por Lo Giudice et al. evaluaron la reabsorcion radicular con CBCT
luego de la RME, concluyendo que existia una pérdida de volumen radicular en las piezas posteriores,
principalmente a nivel del primer molar®,

2. Inclinaciéon de los elementos posteriores a vestibular: Se observo que luego de la RME ,se pueden
presentar efectos adversos en los tejidos circundantes y en los mismos dientes como una inclinacion a
vestibular (Fig. 70).

La evaluacion con CBCT, nos muestra un adelgazamiento del hueso alveolar en su pared vestibular a
nivel de los primeros molares menor a 1 mm.
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Es importante tener en cuenta que en la Expansion Lenta del maxilar (disyuntores dentosoportados),
ocasiona pérdidas mas graves del hueso alveolar a nivel vestibular®.

Desgarramiento de la mucosa palatina: Esto solia ocurrir con los disyuntores tipo Hass, cuyo acrilico
podia producir una lesién en la mucosa palatina al ir produciéndose la expansién 6sea.

Accidentes clinicos: Uno de los riesgos asociados a la activacion de la RME es la deglucion accidental
del instrumental utilizado para la activacion del tornillo, conocido como llave de activacion, que puede
ser solo un alambre (Fig. 71). Podemos evitarlo usando un mango largo (Fig. 72)%.

Fig. 71. Fig. 72.

Bacteriemias transitorias: Durante la RME, algunos pacientes son incapaces de mantener una
correcta higiene y un efectivo control de la placa bacteriana, lo que genera una inflamacién gingival de
moderada a severa. En el estudio realizado por Rosa et al. con disyuntores tipo Hass, el 50 % de los
pacientes desarrollaron una bacteriemia transitoria que se mantiene hasta después del 5° dia del retiro
del aparato. Esto puede ser evitado con el uso de duchas bucales y con clorhexidina (Fig. 73)°".

Fig. 73.
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El tratamiento de DISYUNCION presenta muchas VENTAJAS:

» Tratamiento aparentemente libre de dolor.
» La sutura media palatina ofrece muy poca resistencia a su apertura en pacientes en crecimiento.

* Los dientes mandibulares sin tratar fueron enderezados o expandidos posiblemente en respuesta a la
alteracioén de las fuerzas de oclusién y el cambio en el balance muscular.

* Rapidez de tratamiento. Dos a tres semanas. Dependera del tipo de activacion realizada.

» Cantidad de expansion variable.

» Permite la sobrecorreccion y con esto asegurar la 6ptima relacion de los procesos alveolares.
* Facilita la funcién respiratoria nasal al ensancharse el piso de fosas nasales.

* Permite la posicion alta de la lengua por el aumento transversal maxilar.

» Corrige secundariamente la mordida cruzada anterior por el movimiento de la premaxila hacia delante
y lateralmente.

Contraindicaciones:

¢ Mordidas cruzadas laterales con buen ancho maxilar.

» Es desfavorable en perfiles convexos ya que el que el punto A se adelanta aumentando la convexidad.

Casos clinicos

A continuacién desarrollaremos el caso de una paciente que recibe tratamiento de expansion maxilar mediante
el uso de disyuntor tipo Hyrax (Figs. 74 a 79).

Fig. 74a-c. Paciente braquifacial. 13 afos.
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Fig. 75a-e. Compresion transversal superior. Mordida cruzada 6sea
bilateral.

Fig. 76a-c. Disyuntor tipo
Hyrax. Diastema interincisivo
superior.

Fig. 77a-c. Fase multibracket.
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Fig. 78. Finalizacion. Fig. 79. Sonrisa final.

El siguiente caso corresponde al uso de un disyuntor McNamara con ganchos para uso de mascarilla para
traccion posteroanterior a edad temprana (Figs. 80 a 87), seguido por un caso de similares caracteristicas
pero concluyendo el crecimiento (Figs. 88 a 95).

Fig. 80. Paciente de 4 afios de edad con Clase Il por
maxilar superior atrésico.

1 . F 4 8 B . &‘}‘ =
Fig. 81a-c. Mordida cruzada 6sea transversal y anteroposterior por atresia del maxilar superior.

170



Capitulo X

Fig. 82. Disyuntor McNamara.
Diastema interincisivo.

Fig. 84a-d. Gotera para traccion posteroanterior con mascara de Petit.
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Fig. 85a-c. Oclusion final.

Fig. 86. Cefalograma post-ortopedia del maxilar superior.
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Fig. 89a-b. Dolicofacial. Clase Ill por maxilar y mandibula. Vértebras cervicales en estadio 4, con
posibilidades de utilizar disyuntor dentosoportado.

-\. L

Fig. 91. Disyuntor McNamara con Fig. 92. Apertura del diastema.
ganchos para mascara. Se eligio
este disefio para control vertical.
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Fig. 95 a-c. Caso finalizado con correcto overjet anterior y posterior.

Se muestran dos casos de expansion con MARPE, en pacientes adultos con disyuntor tipo Haas anclado a
cuatro microimplantes (Figs. 96 a 106) y con microimplantes bicorticales (Figs. 107 a 112).
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Fig. 96. Sonrisa donde se observan
amplios corredores bucales.

Fig. 97a-e. Mordida cruzada bilateral por maxialr superior

Fig. 98. Cone Beam, donde se observa que estaria en
el estadio C.
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Fig. 100. Disyuntor Hass con 4 microtornillos Fig. 101. Disyuncién realizada.
interradiculares.

Fig. 102. Apertura de la sutura media
palatina.

Fig. 103a-b. Se observé que hubo un aumento de torque a nivel del 26.
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Fig. 106. Sonrisa final. Se observa el
cambio a nivel de los corredores bucales.
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1

Fig. 108a-c. Se observo en la Cone Beam la discrepancia transversal Mx-Md.

Fig. 109a-b. Mediciones en la Cone Beam para la eleccion de microtornillos anteriores y
posteriores. Se utilizaron microimplantes de 1,8 mm de grosor.

Fig. 110a-b. MARPE (Peclab, Brasil).
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Por ultimo, se muestra un caso de segmentacion del maxilar superior como procedimiento adicional de una
cirugia ortognatica (Figs. 113 a 118).

- Al

Fig. 112a-c. Cone Beam post-disyuncion.

Fig. 113a-c. Paciente adulto Clase Il esquelética por maxilar superior en retroposicion, desvio
mandibular y exceso vertical del menton.
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Fig. 115. Preparacion prequirdrgica
de diastema interincisivo para
permitir la segmentaciéon maxilar.

Fig. 117. Control de miniplacas en ortopantomografia.
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La expansion del maxilar superior ha sido una preocupacion para los ortodoncistas debido a las implicancias
funcionales y estéticas que conlleva un maxilar superior estrecho. Es importante establecer la etiologia de la
mordida cruzada para poder elegir la terapéutica adecuada y minimizar la recidiva. Hoy en dia, la posibilidad
que nos provee el anclaje esquelético ha movido los limites anteriormente dispuestos, pudiendo resolver
problemas esqueléticos en forma sencilla y predecible en pacientes sin potencial de crecimiento.
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