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1. Resumen

Las mordidas cruzadas corresponden a una maloclusion en el plano transversal del
maxilar, definiendose como la alteracion en la correcta articulacion de las cuspides
palatinas de molares y premolares superiores con las fosas de molares y premolares
inferiores. El diagndstico de estas condiciones dentro de la préactica diaria es fundamental
para la eleccion de la terapéutica adecuada para tratarlas. Actualmente, se encuentran
multiples métodos diagndsticos, tales como el analisis de modelos, ya sea analogico o

digital, asi como radiografias, fotografias y tomografia de los maxilares®®.

Dentro de las terapéuticas de eleccion para estas alteraciones de los maxilares, se dividen
en dos grandes grupos: una modificacion a nivel de los procesos dentoalveolares o0 una
expansion a expensas de la apertura de la sutura media palatina. Estas terapéuticas
tienen sus indicaciones y contraindicaciones, y ambos grupos poseen efectos deseados
e indeseados. La eleccion de la opcion mas adecuada dependera del especialista, quien
debera considerar todos los efectos que se buscan con el tratamiento en contraposicion

a sus efectos adversos®.

En conclusién, es importante, en primer lugar, realizar un diagnostico correcto del tipo de
mordida cruzada posterior presente para elegir la terapéutica mas adecuada. También se
debe destacar la importancia de corregir las mordidas cruzadas a edades tempranas, en
denticion mixta, ya que con el disyuntor se realizara un tratamiento ortopédico de apertura
de la sutura palatina media, corrigiendo los problemas transversales esqueléticos de
manera temprana, lo que permitira un mejor desarrollo maxilar durante el crecimiento del

paciente y ofrecera un mejor prondéstico para el desarrollo de su oclusién®®.




2. Materiales y método

Se realiz6 una busqueda bibliogréafica a través de las bases de datos electronicas PubMed
utilizando las palabras claves: “Maxillary transverse deficiency” y “Posterior crossbite”. Se
encontraron mas de 700 articulos, se realizé una busqueda preliminar leyendo titulos y
resimenes. Luego se escogieron aquellos articulos con texto completo mas relevantes.
Se incluye en el trabajo, el analisis de dos casos clinicos realizados en la quinta cohorte
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo, los cuales fueron

tratados con diferentes mecanicas para solucionar la discrepancia transversal.




3. Introduccién

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 ortodoncica, afectando tanto
a pacientes nifios como adultos. Se ha encontrado que la prevalencia de la deficiencia

transversal maxilar oscila entre un 8% y un 30%*5.

Las mordidas cruzadas son consideradas una maloclusion en el plano transversal del
maxilar, definiendose como la alteracion en la correcta articulacion de las cuspides
palatinas de molares y premolares superiores con las fosas de molares y premolares

inferiores®2.

La existencia de una falta de desarrollo del maxilar superior puede producir varios
problemas de desarmonia oclusal, cambios en la posicion de la lengua, posibles
recesiones gingivales, desplazamiento funcional de la mandibula, trastornos en las
articulaciones temporomandibulares (ATM), alteraciones de la funcion muscular, falta de
espacio para la alineacion dentaria, y estrechamiento de la cavidad nasal, lo que aumenta
la resistencia del aire nasal y puede ser una causa etioldgica del sindrome de apnea

obstructiva del suefio®t.

El tamafio y la forma de las arcadas dentarias tienen una importancia considerable en el
diagnéstico y plan de tratamiento. Estos factores afectan el espacio disponible de las
arcadas, la estabilidad de la oclusién y la estética dentaria y de la sonrisa®.

McNamara también analiza la dimension transversal mediante la anchura intermolar,

indicando que esto refleja el desarrollo de la base 6sea maxilar’.

Angle observo en la oclusiéon 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 posicion ideal dentaria®.

Hellman explico en 1921 la importancia de la colocacion del primer molar a nivel

transversal. Afirmo que era tan crucial que la cuspide mesiovestibular estuviera en Clase




| de Angle como que la cuspide mesiopalatina se ubicara en la fosa central del molar

inferior®2,

Segun él, el ancho intermaxilar 6ptimo se define cuando la distancia entre las cuspides
palatinas del primer molar superior coincide con la distancia entre las fosas del primer

molar inferior (Fig. 1)°.

Fig 1: El ancho Intermaxilar 6ptimo 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®.

Existen mudltiples alternativas de tratamiento para resolver las mordidas cruzadas

posteriores, dependiendo de su diagnostico y clasificacion.

El primer paso en el plan de tratamiento debe centrarse en resolver el problema
transversal del paciente para posteriormente abordar los problemas en los planos sagital
y vertical. La correccion de las discrepancias transversales debe realizarse en la primera
fase del tratamiento y antes de aplicar cualquier otra mecénica, ya que esto proporcionara
espacio, mejorara y facilitara el movimiento dental, reducira el riesgo de extracciones y,

una vez finalizado el tratamiento, garantizara una mayor estabilidad®*.




4. Objetivos

- Analizar la informacion existente sobre estrechez transversal de los maxilares: Revisar
y compilar las fuentes actuales sobre la estrechez transversal, incluidas investigaciones,

estudios previos y teorias relevantes en la ortodoncia y ortopedia maxilofacial.
- Definir estrechez transversal de los maxilares.
- Analizar la etiologia de la estrechez transversal.

- Clasificar las mordidas cruzadas posteriores: Desarrollar una clasificacién sistematica de
las mordidas cruzadas posteriores, considerando sus variantes y como se relacionan con

las diferentes formas de estrechez transversal, ya sea dentoalveolar, esquelética o mixta.

- Analizar métodos diagnosticos de estrechez transversal: Evaluar los métodos actuales
utilizados para diagnosticar la estrechez transversal de los maxilares, incluyendo andlisis
clinicos, radiogréficos, y otras tecnologias diagnosticas avanzadas como la tomografia

computarizada de haz conico (CBCT).

- Evaluar terapéuticas para estrechez transversal: Examinar y comparar las opciones
terapéuticas disponibles para el tratamiento de la estrechez transversal, tales como la
expansion maxilar, el uso de disyuntores, el MARPE, y otros tratamientos ortopédicos y

ortodoéncicos.

- Presentacion de dos casos clinicos con diagnostico de mordidas cruzadas posteriores:
Exponer y analizar dos casos clinicos provenientes de la Carrera de Ortodoncia y
Ortopedia de la Facultad de Odontologia de la UNCuyo, en los cuales se diagnostico
mordida cruzada posterior, y en los que se aplicaron distintas técnicas terapéuticas.

Discutir los resultados obtenidos y las implicaciones de las elecciones terapéuticas.




5. Marco tedrico

5.1 Etiologia

Entre los factores etiologicos de la estrechez transversal del maxilar superior se identifican
aquellos que determinan una hipoplasia primaria (de origen genético o congénito) tales
como factores genéticos y malformativos. Dentro de los Ultimos se encuentran condiciones
como la microsomia hemifacial y la fisura labio-alveolo-palatina, las cuales presentan la
mordida cruzada posterior como uno de los multiples rasgos orofaciales asociados a estos

sindromes?6:97,

Existe una asociacion directa entre la falta de desarrollo transversal del maxilar superior y
factores externos, entre ellos, traumas, respiracion bucal, succién digital y el uso
prolongado de mamadera y chupete. Estos Ultimos son considerados los méas deletéreos,
ya que, con el tiempo, genera una hipoplasia maxilar secundaria acompafiada de

alteraciones miofuncionales 997,




5.2 Clasificacion de las mordidas cruzadas

Las mordidas cruzadas pueden manifestarse de forma unilateral o bilateral. Es
fundamental establecer un diagnoéstico diferencial entre las variantes para identificar
aquellas en las que la solucién debe enfocarse en expandir el area dentoalveolar y

aquellas que requieren una expansion 6sea o disyuncion®,

La mejora de la dimension transversal de la arcada puede lograrse mediante expansion
dental o la disyuncion, dependiendo de la cantidad de expansion necesaria para alcanzar
los objetivos de oclusion adecuada y estabilidad a largo plazo. Una consideracion clave
al ensanchar una arcada estrecha, especialmente en pacientes adultos, es la inclinacion
axial de los segmentos bucales. Aquellos pacientes que ya presentan los dientes
posteriores vestibulizados no son buenos candidatos para la expansion dental®*.

5.2.1 Dentro de las Mordidas Cruzadas Unilaterales (MCU) se pueden identificar

las siguientes categorias:

a. Maxilar transversalmente normal con los procesos dentoalveolares

comprimidos.

Cuando el maxilar no puede "alojarse" adecuadamente en relacién con la mandibula, el
paciente se ve forzado a realizar una lateralizacion funcional unilateral. Esto ocurre como
un mecanismo de compensacion en su busqueda de un maximo contacto intercuspideo y
una menor dimensién vertical, lo que lleva a una posiciéon mandibular no fisiolégica (Fig.
2)%,
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Fig. 2. En este caso, no hay una alteraciéon del maxilar, pero si una compresion a nivel de los procesos
dentoalveolares en el sector posterior. Esto genera una mordida cruzada unilateral causada por un
desplazamiento lateral de la mandibula al ocluir, lo que produce una desviacién de las lineas medias que
se alinean durante la apertura bucal. Clinicamente, se observa una compresion simétrica de los procesos

dentoalveolares, aunque intraoralmente se manifieste como una mordida cruzada unilateral®®.

Estas son mordidas cruzadas funcionales que suelen manifestarse a edades tempranas,
generalmente durante la denticidbn temporaria 0 mixta temprana. Para establecer un
diagnodstico diferencial con la mordida cruzada unilateral asociada a una asimetria
mandibular, es fundamental observar al paciente en maxima apertura. En esta posicion,
las lineas medias dentarias deben coincidir. Sin embargo, al momento del cierre, el

paciente realiza un desvio mandibular, lo que provoca la pérdida de dicha coincidencia de
las lineas medias (Fig. 3a y b)0.11,

_

Fig. 3a y b. Los caninos temporarios superiores con sus cuspides marcadas obligan al paciente a

lateralizar en la busqueda de contacto. En apertura, las lineas medias se centran®®,

Es crucial resolver tempranamente esta mordida cruzada (en la denticion temporaria o
mixta) para prevenir cambios funcionales y adaptativos. Si no se corrige a tiempo, puede

ocurrir una lateralizacion de la mandibula, lo que favorece el crecimiento unilateral del
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condilo, el cual se desplaza. Con el tiempo, esto podria generar una asimetria mandibular,
afectando el desarrollo y la funcién masticatoria®.

b) Maxilar normal con proceso dentoalveolar comprimido unilateralmente. (Figs.
4, 5).

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

Fig. 5: En este caso, el maxilar no presenta alteracion 6sea, pero uno de los procesos
dentoalveolares posteriores estd comprimido, lo que ocasiona una mordida cruzada unilateral en
el lado de la compresién. El diagnéstico diferencial con el caso anterior radica en que, al llevar la

mandibula a relacién céntrica, la mordida cruzada unilateral persiste, lo que indica que la
alteracién no es funcional sino estructural, y no se resuelve con el movimiento mandibular hacia la

posicién de maxima intercuspicacion®.
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c) Maxilar normal con mandibula asimétrica.

La mordida cruzada no obedece a una problematica del maxilar superior. Normalmente el
paciente presentara una asimetria facial (Fig 6)

AN

Fig. 6. El maxilar superior mantiene el ancho esquelético y dentario normal. La mordida cruzada

unilateral obedece a una asimetria mandibular®.

d) Mordida Cruzada Unilateral (MCU) producto de una estrechez esquelética del
maxilar superior acompafiado de una lateralizacién mandibular.

/ \\;’:1 = Z

Fig. 7°. Existe una compresion esquelética del maxilar superior y la mandibula simétrica lateraliza en

busqueda de mayor cantidad de contactos dentarios®®.
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5.2.2 Dentro de las Mordidas Cruzadas Bilaterales (MCB) podremos encontrar:

a. Maxilar comprimido esqueléticamente (Figs. 8, 9).

Fig. 8. Compresion esquelética del maxilar superior con elementos posteriores sin compresion. Se

mantiene coincidencia de las lineas medias®.

Fig. 9. Compresion transversal esquelética del maxilar superior. Paciente de la Carrera de

Ortodoncia y Ortopedia de la Facultad de Odontologia de la UNCuyo.
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b. Maxilar normal con compresién bilateral de los procesos dentoalveolares

(Figs. 10).

Fig. 10. El maxilar superior presenta un ancho esquelético normal con compresion bilateral

dentoalveolar®s,

c. Estrechez ésea con procesos dentoalveolares vestibulizados (Figs. 11).

Fig. 11. A pesar de presentar un maxilar comprimido transversalmente, los procesos dentoalveolares se

encuentran vestibulizados®¢.
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d. Estrechez dentoalveolar

superior con mandibula sobreexpandida

dentariamente (Fig. 12).

Fig. 12. Maxilar superior comprimido con sobreexpansion del arco mandibular por posicion baja de

lengua®®.
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5.3 Tipos de tratamientos sequn la deficiencia transversal

El término disyuncion se refiere a la accion o efecto de separar dos segmentos que forman
una superficie continua y que, en consecuencia, constituyen un solo cuerpo. Este
procedimiento se basa en la aplicacién de fuerzas elevadas que permiten la separacion
de los huesos palatinos, promoviendo la formacion ésea en esa zona con un minimo de

movimiento dentario. Como resultado, se incrementa la base apical y la longitud del arco.

Unicamente las mordidas cruzadas bilaterales con estrechez esquelética son candidatas

para la disyuncién. La estrechez maxilar puede manifestarse de tres formas diferentes:

a) compresién con apiflamiento dentario; b) compresién con protrusion incisiva; c)

acompariado de falta de desarrollo sagital (Fig. 13a-c)®.

Fig. 13a-c. La compresion transversal puede presentarse con una falta de espacio para el alineamiento
dentario, postrotaciéon mandibular y protrusion incisiva o un maxilar atrésico con falta de desarrollo
sagital®®.

Es importante diferenciar entre la expansion y la disyuncién. La expansion es un proceso
terapéutico cuyo objetivo es aumentar la distancia transversal entre las piezas dentarias
de las hemiarcadas superiores mediante la transformacion de la base apical. Por otro lado,
la disyuncién busca el mismo propdésito, pero a través de la separacion de la sutura media

palatina®®.

La expansion se aplica en casos donde los procesos dentoalveolares estan comprimidos,
ya sea de manera unilateral o bilateral. Existen dispositivos que permiten direccionar la

fuerza de expansion hacia las areas donde se necesite.
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Ambos métodos para corregir deficiencias transversales, junto con sus respectivas

aparatologias, seran explicados con mayor detalle mas adelante.

Para determinar la necesidad de expansion dentaria o disyuncion, es fundamental realizar
un diagnostico preciso, el cual puede basarse en el uso de herramientas clinicas, modelos
y estudios de imagenes®®.
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5.4 Diagndstico

El diagnéstico diferencial es el punto de partida y permite analizar los componentes
dentales y esqueléticos. Este diagnostico puede realizarse de manera clinica, mediante
el andlisis de modelos analdgicos o virtuales, 0 a través de estudios radiograficos y

tomograficos®®.

Estas herramientas permiten determinar la magnitud de la discrepancia transversal,
indicando la cantidad necesaria de disyuncion o expansiéon del maxilar, ademas de evaluar

la presencia de asimetrias o la existencia de un desvio funcional mandibular®®.

Dentro del diagnostico clinico se encuentra el andlisis extraoral e intraoral. El diagnéstico
clinico extraoral incluye la deteccién de asimetrias faciales, la dimension de los corredores
bucales que, en casos de estrechez transversal, éstos son amplios (Fig. 14).
Intraoralmente, desde una vision frontal se debe observar la relacion del maxilar superior
con el inferior, también se debe palpar la base 6sea superior en comparacién con la base
Osea inferior, observando si el area superior es menor que la inferior, lo cual es opuesto a
la relacion transversal 6sea normal (Fig. 15)%. La forma del arco dentario superior en
estrechez transversal se expresa con compresiones laterales y en forma de “V’,

acompafiado en general con un paladar alto y estrecho?.

Fig. 14. Se observa la amplitud de los corredores Fig. 15. A la palpacion e inspeccion de las bases
bucales. Paciente de la Carrera de Ortodoncia y Oseas, la superior aparece reducida respecto de la
Ortopedia de la Facultad de Odontologia de la inferior. Paciente de la Carrera de Ortodoncia y
UNCuyo. Ortopedia de la Facultad de Odontologia de la

UNCuyo.
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El andlisis de modelos, ya sean de yeso o virtuales, permite obtener diversas medidas

para determinar la magnitud del déficit transversal.

En el afio 2000, W. Andrews y L. Andrews identificaron y definieron el WALA Ridge como

la zona anatdmica de méaximo contorno del proceso alveolar, observable desde una vision

oclusal. Lo describieron como una linea representativa de la base apical (Figs. 15ay b)*3.

Wala Ridge

Centros de
rotacion

Borde WALA

Unién
Mucogingival

Hueso Basal

Fig. 15ay b. WALA Ridge?3.

Estos autores propusieron una linea transversal que conecta el maximo contorno de la

cresta 6sea vestibular (WALA Ridge) desde el lado derecho al izquierdo y midieron la

distancia entre los dientes mandibulares a nivel del ecuador (puntos FA, "facial axis")

en el plano transversal®3.

En su estudio, analizaron modelos de arcadas inferiores de pacientes con oclusién ideal

segun las llaves de Andrews, considerando que la arcada inferior presenta mayores

limitaciones de tratamiento en comparacioén con la arcada superior. Identificaron una

serie de distancias ideales entre los centros de las coronas clinicas (puntos FA) y la

linea mucogingival inferior o WALA Ridge (Fig. 16). Estas mediciones pueden

realizarse utilizando un calibre digital (Fig. 17)*3.
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Fig. 16. Determinacion del WALA Fig. 17. Medicion del WALA Ridge con
Ridge a nivel del maxilar inferior®3. calibre digital®3.

Andrews establece que:
a. La diferencia de medidas inferiores entre WA-WA/FA-FA es de 4mm.

b. El ancho superior debe ser 5 mm mayor que el mandibular (medidas de FA-FA) (Fig.
18)14

Fig. 18. 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)4.

Para cuantificar en milimetros la diferencia maxilo-mandibular, se deben identificar en los
modelos superiores e inferiores los puntos FA, que corresponden al centro de la corona

clinica de los primeros molares, y los puntos WALA Ridge.

Una vez localizados estos puntos, se mide el ancho entre los puntos FA derecho e

izquierdo, definiendolo como el ancho transversal dentario. Asimismo, se mide la

20




distancia entre el punto WALA derecho y el punto WALA izquierdo, considerando este

valor como el ancho transversal 6seo'.
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 maximo contorno 6seo mandibular.

* Discrepancia maxilo-mandibular: diferencia en milimetros del ancho maxilar y
mandibular (Fig. 19).

Fig. 19. Discrepancia méaxilo -mandibular: diferencia en milimetros del ancho maxilar y mandibular.

Se establece como normalidad de la discrepancia transversal méxilo-mandibular que el

maxilar sea mayor que la mandibula 2,5 milimetros.

Si los valores de discrepancia maxilo-mandibular se encuentran dentro de los valores
normales y existen diferencias en las medidas FA-FA, esto indica que se trata de un

problema transversal dentoalveolar (Fig. 20).

Fig. 20. Este ejemplo nos muestra un problema transversal dentoalveolar?®.
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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. 21a-b)*6.

CAC sean iguales, con compensacién dentarial®.

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

e Cresta 6sea vestibular a la cresta 6sea palatina del primer molar derecho e
izquierdo.

e Se mide la distancia entre ambas crestas.

e La mitad de esa distancia es el centro de la cresta 6sea. (CAC)

e 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.

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

Dentro del diagnostico por imagenes se encuentran las radiografias donde Ricketts en
1981, propone el uso del analisis frontal para comparar y determinar la diferencia en el
ancho entre las bases 0seas. 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 crdneo. También aport6

normas a diferentes edades?’.
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El andlisis del problema 6seo 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. 22).

Fig. 22. Andlisis del problema 6seo transversall’.

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 | 62,6 774 | 14,8 80,9
11 63,2 78,8 15,6 80,2
12 | 638 80,2 | 16,4 795
13 64,4 81,6 17,2 78,9
14 | 65 83 | 18 78,3
15 65,6 84,4 18,8 777
16 | 66,2 85,8 | 19,6 774

Tabla 1. Diferencias maxilomandibulares a distintas edades segun Ricketts'’.

Para su interpretacion, desarrollamos el siguiente ejemplo:

* Analisis transversal esquelético: paciente 22 afos

* 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, es mas comun el uso de los sistemas de tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) aplicados a la region maxilofacial como método de diagndéstico. El uso del
Método Penn (de la Universidad de Pensilvania) sobre CBCT (vista multiplanar) resulta

ser de gran utilidad?8.

En este método, se mide en el corte axial, donde el corte coronal intersecta Mx-Mx
(punto de la cresta 0sea externa vestibular a nivel de la furca de los primeros molares

en el corte sagital) (Fig. 23a-c)*8.

Fig. 23a-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 diagnosticos, el analisis de Ricketts, el analisis
tomografico de Penn y el andlisis de modelos de CAC poseen una sensibilidad y
especificidad mayor al 85% siendo el analisis de Penn y el andlisis de modelos CAC los

que tienen 10% mas de sensibilidad diagnéstica que el andlisis de Ricketts?!®.

Debido a la validez diagnostica del analisis de Penn y el analisis de modelos CAC, se les
puede considerar como los nuevos estandares de oro para el diagndéstico certero de las

discrepancias transversales esqueléticas®®.
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5.5 Crecimiento y desarrollo del hueso maxilar

El crecimiento mediante el mecanismo de tipo sutural ocurre en los tres planos del
espacio, hacia abajo y hacia adelante, ayudado por las suturas circunmaxilares (sutura

maxilomalar, frontomaxilar y cigomaticotemporal)®®.

Estas mismas suturas suelen ser las areas de resistencia a la expansion 6sea, en sentido
transversal, a través de la sutura mediopalatina y aposicion externa ésea, y en cuanto al

crecimiento vertical, se produce mediante el desarrollo de los procesos alveolares®.

En relacion con las suturas del paladar, se pueden estimular transversalmente las
siguientes suturas: interincisiva, premaxilo-maxilar, media palatina, transversal y
pterigopalatina (Fig. 24).

- Sutura pterigopalatina

Fig. 24. Suturas del maxilar superior®®.

A los 7 afios, se completa mas del 95% del crecimiento intermolar. Luego de este
periodo, se produce la remodelacion de las pterigoides, con reabsorcion interna y

aposicion externa, lo que contribuye al aumento de las vias aéreas?®?.

En 1975, la Dra. Birte Melsen determin6 que la sutura varia segun la edad. Cuando el

crecimiento se ha agotado, la sutura presenta una forma "Inter digitada" (Fig. 25)3.

Estadio de desarrollo Sutura palato/maxilar Caracteristicas
Infantil 2 afios Larga
Juvenil 10 afios Sinuosa

Adolescente 12 afios Interdigitada

Fig. 25. Estadio de maduracién de la sutura media palatina®.
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Con la llegada de la tomografia tradicional y la tomografia de haz cénico (CBCT), se ha
logrado visualizar que, independientemente de los limites de edad 6sea/cronoldgica que
indican el cierre de la sutura, la fusién de la misma es variable. Se encontro que la fusion

de la sutura media palatina es inferior al 5% entre los 18 y 38 afios?3.

La tomografia computarizada de haz conico proporciona una 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, dado que la Expansién Rapida
del Maxilar es un tratamiento impredecible para pacientes adolescentes, jévenes y

adultos?4,
El andlisis transversal de las bases 6seas para diagnostico justifica el uso de CBCT?526,

Los pacientes se clasifican mediante una evaluacion individual de la morfologia de la
sutura palatina media, establecida por el Dr. Angelieri et al. Esta evaluacion es crucial
para determinar el grado de fusion sutural, lo cual es relevante en caso de que sea

necesario recurrir a asistencia quirurgica para lograr 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 fusion no es extremadamente importante, mientras

gue el porcentaje de fusion en cada sujeto es mas critico.

c. La fusién 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 afios.
e. No todos los pacientes adultos presentan cierre de la sutura media palatina.
f. En el 12 % de los adultos la sutura media no esta fusionada.

El desafio es detectar este subgrupo de pacientes.
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El Dr. Anglieri describe diferentes etapas de la maduracion de la sutura media palatina:

* Etapa A: En esta etapa, la sutura palatina media aparece como una linea sutural

de alta densidad casi recta con poca o0 ninguna interdigitacion (Fig. 26).

Stage A

Fig. 26. Etapas de maduracion de la sutura media palatina segin el Dr. Anglieri: Etapa A%.
* Etapa B: Se vuelve irregular, como una linea de alta densidad festoneada.
Normalmente, en esta etapa hay algunas areas pequefias donde dos lineas paralelas,

festoneadas y de alta densidad se encuentran cerca una de la otra y estan separadas

por pequefios espacios de baja densidad (Fig 27).

Fig. 27. Etapas de maduracion de la sutura media palatina segin el Dr. Anglieri: Etapa B®.

» 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. 28).
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Fig. 28. Etapas de maduracion de la sutura media palatina segln el Dr. Anglieri: Etapa C%.

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 fusion de la porcidn posterior a la anterior. En la porcion maxilar, la sutura palatina
media todavia aparece como dos lineas de alta densidad separadas por pequefios

espacios de baja densidad (Fig. 29).

Fig. 29. Etapas de maduracion de la sutura media palatina segun el Dr. Anglieri: Etapa D®8.

» Etapa E: La sutura no puede visualizarse en al menos una porcion del maxilar.
La densidad 6sea parasutural aumenta, con el mismo nivel que en otras regiones del
paladar (Fig. 30).
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Fig. 30. Etapas de maduracion de la sutura media palatina segun el Dr. Anglieri: Etapa E®.

En relacion a la valoracion del estadio sutural segin imagen en CBCT, Regina Bass y

Nayre Mondino proporcionan 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? ' ' ‘

'//:\\'A Py . A~

[ [s 0
| T
Nivel A "y, Nivel B g/ Nivel C Nivel D A~ Nivel E A

Ay B ideal Menor respuesta Ayudados por microperforaciones

Esquema 1°,

Este estudio no permite evaluar suturas circunmaxilares (zigomaxilar, zigomatotemporal,

pterigopalatina) que podrian llegar a presentar resistencia anatomica a la disyuncion.

Las imagenes obtenidas por CBCT son confiables.
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5.6 Oportunidad de resolucion del problema transversal

La primera fase del tratamiento de ortodoncia tiene como objetivos el alineamiento y
nivelacién de las arcadas, la correccion de las rotaciones y el inicio de la preparacion del
anclaje. En esta fase se deben resolver los problemas transversales ya sea con la propia

secuencia de arcos o con aparatologia auxiliar®.

Las razones por las que resolver los problemas en el plano transversal deben ser las

primeras son:

- Crea espacio: al aumentar el diametro transversal, se crea espacio para la
alineacion dentaria y corregir el apifiamiento dental.

- Mejora la oclusion: la expansion transversal ayuda a mejorar la relacion entre los
dientes superiores e inferiores, mejorando el prondstico de la oclusion del paciente

- Facilita el movimiento dental: al generar espacio, es mas facil mover las piezas
dentarias a sus posiciones ideales.

- Reduce el riesgo de extracciones: al crear espacio, se reduce la necesidad de
extraer dientes para alinear los restantes.

- Mejora la estabilidad: la expansion transversal puede ayudar a mejorar la
estabilidad del tratamiento, ya que los dientes estdn mas espaciados y menos

propensos a moverse.

Una vez diagnosticada la discrepancia transversal y clasificada segun su origen
(dental/esquelético), se estd en condiciones de resolver el problema transversal. Es
fundamental conocer las diferentes aparatologias, sus indicaciones y contraindicaciones,

para seleccionar la mas adecuada para el tratamiento del paciente®®.
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5.7 Disyuncién

Tipos de disyuntores

A edades tempranas, al tener la certeza de que la sutura cedera a las fuerzas del
disyuntor, se puede optar por un apoyo de tipo dentario. La fuerza ejercida por el tornillo
produce una isquemia a nivel del ligamento periodontal, lo que impide que se inicie el
movimiento dental ortodéncico (hialinizacién), dirigiendo la fuerza hacia la sutura media
palatina. El signo patognomonico de la separacion de la sutura es la aparicion de un

diastema interincisivo®.

Existen varios disefios de disyuntores dentosoportados. Fue el Dr. Andrews Hass quien
propuso por primera vez un disefio con apoyo dentario y un complemento acrilico con

tornillo de expansion, que favorece la expansion transversal®®,

El disyuntor tipo Hyrax se construye mediante el arrastre de bandas y soldado del

disyuntor, presentando una estructura simple®.

El disyuntor McNamara combina el tornillo de expansion con plataformas acrilicas (Figs.
3la-c)%.

(@Y Y0

e S\ X
o Nt

Fig.31.a) Disyuntor de Haas; b) Disyuntor Hyrax; c) Disyuntor de McNamara®®.

El disyuntor de tipo Hyrax no produce levante de la oclusién, lo que permite una mejor
visualizacion 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 presentan un exceso de torque

negativo, se dificulta su colocacion®®,
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El disyuntor McNamara, al contar con plataformas acrilicas, facilita el descruce de la
mordida al destrabar la oclusién y mejora el anclaje al aumentar la cantidad de dientes
de soporte. Es ideal para aquellos pacientes con dientes de poca altura coronaria o con
coronas expulsivas (tipicas de la denticion temporaria). Este disefio es la opcion preferida
cuando la atresia transversal se acompafia de una desviacion mandibular, ya que las
plataformas lisas permiten el centrado mandibular. Ademas, la existencia de las

plataformas ejerce un control vertical al generar una ligera intrusion®®.
Estos dispositivos son especialmente indicados en denticion temporaria y mixta.

El protocolo de activacion para los disyuntores dentosoportados a edades tempranas es
de tipo r4pido. Este protocolo consiste en realizar 4 activaciones diarias (2 por la mafiana
y 2 por la tarde). Cada activacion equivale a 0,20 mm o 0,25 mm, dependiendo del

tornillo.

De este modo, se lograria un aproximado de apertura de 1 mm por dia. La fuerza debe
ser lo suficientemente intensa como para provocar la separacion ortopédica de los
segmentos maxilares, a través de la separacion de la sutura media palatina. Se considera
gue una activaciéon moderada o rapida produce la cantidad de fuerza necesaria, que varia

entre 3y 10 libras (1 libra equivale a 450 gramos)?®29,

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 investigaciones ha comenzado a sefialar que, aunque la sutura media
palatina pueda cerrarse al ser evaluada radiograficamente, no necesariamente esta

fusionada3©-32,
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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. 32a-c)3>44,

3 & 7 "R . A
Fig. 32. a) Disyuntor hibrido con 2 microimplantes bicorticales; b) Disyuntor 6seosoportado con 4
microimplantes interradiculares tipo Haas; ¢) Disyuntor 6seosoportado con 4 microimplantes

bicorticales®s.

Efectos de la disyuncién

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

a. CLINICOS: Al aumentar la distancia transversal del maxilar por separacion de
ambas hemiarcadas, el primer sintoma clinico es la aparicion del diastema interincisivo,

que es considerado como el signo patognoménico de la disyuncién (Fig. 33) °.

Carrera de Ortodoncia y

Fig. 33. Aparicion del diastema interincisivo caracteristico. Paciente de
Ortopedia de la Facultad de Odontologia de la UNCuyo.

El cierre del diastema anterior pasa por distintos estadios, pero se hace por accion de la

traccion de las fibras transeptales (Figs. 34 y 35a-b) °6.
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Inicial 2° estadio 3¢ estadio 4° estadio

Fig. 34. El cierre del diastema anterior pasa por distintos estadios a) Inicial; b) 2° estadio; c) 3er

estadio; d) 4° estadio®.

Fig. 35a—b7. Pro-éeso natural de cierre del diastema interincisivo. Paciente de la Carrera de
Ortodoncia y Ortopedia de la Facultad de Odontologia de la UNCuyo.

Ademas, los hallazgos de Huang et al. sugieren que la ERM genera un aumento del

ancho nasal, de la boca y del filtrum™,

b. MODELOS: Adkins et al. demostr6 que, por cada milimetro de incremento
transversal, se produce un aumento de 0,7 mm en el perimetro del arco’?. Se produce
una verticalizacién de los elementos inferiores secundariamente a la expansion por las
fuerzas oclusales resultantes. Los elementos que soportan el apoyo del disyuntor sufren

torque vestibular promedio de 6° (+/- 6) (Fig. 36)"2.

Before

ol

179°

After

Ll

173°

Fig. 3672.
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c. SUTURAL: ambas mitades del hueso aparecen separadas (entre ellas, fibras
coldgenas 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 depésito 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.
37)7374. Igualmente ocurre desde una vista palatina (Fig. 38). La expansion esquelética
disminuye de adelante hacia atrds. La inclinacion dentoalveolar aumenta de adelante

hacia atras’>.

Fig.377. ‘ Fig. 387.

Otra consecuencia de la disyuncion es el adelantamiento y descenso del punto A (Fig.
39).

Fig. 39. Fulcrum de rotacién durante la disyuncion.
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d. RADIOGRAFICOS: los efectos post disyuncion en pacientes en crecimiento

podemos evaluarlos en una radiografia oclusal superior (Fig. 40a-b) 7°:,

‘ Fig. 40a-b™s.

En una telerradiografia de perfil, vemos que hay un desplazamiento del maxilar hacia
abajo y una extrusion de los dientes de soporte, provocando una rotacion mandibular
hacia abajo y atras. Esta rotacion produce cambios cefalométricos como aumentos a
nivel de la inclinacién del plano mandibular, aumentando la altura facial anterior y un

adelantamiento de la convexidad facial (Fig. 41)7°-20.

Caso clinico 1

Inclinacion del | Altura facial _ _
. _ Convexidad facial
plano mandibular | anterior

Pre-disyuncion 29° 52mm 4mm

Pos-disyuncion 31,5° 53,9mm 5,5mm

Fig 41: Tabla comparativa de paciente de la Carrera de Ortodoncia y Ortopedia de la Facultad de
Odontologia de la UNCuyo.

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®:.

Anatémicamente, hay un aumento en el ancho de la cavidad nasal inmediatamente
después de la expansion, mejorando asi la respiracion. 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®3-5,
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Se puede observar:
* Un aumento de la dimensién de la faringe.

* Una mejora indirecta del espacio orofaringeo por la modificacion de la posicion

de reposo de la lengua.
» Cambios en las estructuras anatoémicas
» Aumento del flujo de aire nasal.
* Mejoras de la funcion nasofaringea.
« Reduccion de los problemas nasorespiratorios®3-8°,

Efectos adversos de la disyunciéon

Existen pocos efectos adversos con el uso de esta aparatologia, entre los que podemos

encontrar los siguientes:
1. Reabsorcion de raices.
2. Inclinacién de elementos posteriores a vestibular.
3. Desgarramiento de la mucosa palatina.
4. Accidentes clinicos.
5. Bacteriemia transitoria.

1. Reabsorcion 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®8.

2. Inclinacion de los elementos posteriores a vestibular: Se observd 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. 42 a-b). La evaluacion con CBCT, nos

37




muestra un adelgazamiento del hueso alveolar en su pared vestibular a nivel de los

primeros molares menor a 1 mm®,

Fig. 42a-b. Se observa en la CBCT el aumento de torque positivos.

Es importante tener en cuenta que en la Expansion Lenta del maxilar (disyuntores

dentosoportados), ocasiona pérdidas mas graves del hueso alveolar a nivel vestibular®®.

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

la expansion 6sea®®.

4. Accidentes clinicos: Uno de los riesgos asociados a la activacion de la RME es la
deglucién accidental del instrumental utilizado para la activacién del tornillo, conocido
como llave de activacion, que puede ser sélo un alambre (Fig. 43). Podemos evitarlo

usando un mango largo (Fig. 44)%.

Fig. 44.

5. 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 inflamacion gingival de moderada a severa. En el estudio realizado por Rosa et al.
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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. 45)°%

o1

Ventajas de la disyuncion

El tratamiento de disyuncion presenta muchas ventajas:
 Tratamiento libre de dolor.

* La sutura media palatina ofrece muy poca resistencia a su apertura en pacientes

en crecimiento.

* Los dientes mandibulares sin tratar se enderezan posiblemente en respuesta a

la alteracion de las fuerzas de oclusién y el cambio en el balance muscular.

» Rapidez de tratamiento. Dos a tres semanas. Dependera del tipo de activaciéon

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 posicién 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®s.
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Contraindicaciones

* Mordidas cruzadas laterales con buen ancho maxilar.

* Es desfavorable en perfiles convexos ya que el que el punto A se adelanta

aumentando la convexidade.

Contencién post disyuncion

La contencién posterior a la disyuncion maxilar superior es crucial para estabilizar los
resultados obtenidos durante el tratamiento y evitar una recidiva. Este proceso implica
mantener la expansion lograda hasta que las estructuras éseas y los tejidos blandos se

reorganicen y consoliden®,

El periodo de retencién varia, pero suele extenderse de 3 a 6 meses, dependiendo de
factores como la edad del paciente y la magnitud de la expansién realizada. Durante este
tiempo, el dispositivo de expansidbn se mantiene como un retenedor pasivo,
proporcionando estabilidad mientras ocurre la cicatrizacion 0sea y la adaptacion de los

tejidos circundantes®®

La retencion se puede lograr mediante el mismo disyuntor, el cual se deja en su lugar

inactivo y con el tornillo medio bloqueado®®.

También se pueden utilizar Retenedores removibles o fijos: En algunos casos, se utilizan
dispositivos adicionales como placas acrilicas o alambres de retencion fija para asegurar

la estabilidad a largo plazo®.

El periodo de contencion es importante ya que durante ese tiempo se produce la
reorganizacion de las fibras periodontales, la formacion de hueso en la sutura palatina

media, y la adaptacion de los tejidos blandos circundantes al nuevo ancho maxilar®,
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5.8 Expansiéon transversal

En aquellos casos que presentan problemas transversales de origen dentoalveolar, cuyo
abordaje terapéutico debe implicar la manipulacion de la arcada superior, las maniobras
de expansién deben iniciarse al comienzo del tratamiento y finalizar al término de esta
fase, cuando los arcos redondos aun estén instalados. No debe iniciarse la secuencia de
arcos rectangulares sin haber completado la resolucion del problema transversal, ya que

los movimientos de expansién podrian modificar los torques de los molares®.

Para llevar a cabo las maniobras de expansion, se utilizan aparatos como el Quad Hélix
y el expansor palatino o expansor de Ardnt. Esta aparatologia puede trabajar
simultaneamente con la aparatologia vestibular de la primera fase, facilitando la

correccion de los problemas transversales durante su desarrollo®.

El Quad Hélix es un aparato palatino fabricado con alambre de acero de .036” que incluye

cuatro loops helicoidales, de los cuales toma su nombre (Fig. 46)%°.

Fig 46: Quad Helix. Vista oclusal y vista frontal®®.

Puede ser fijo, soldado a las bandas molares; o removible, insertado en los tubos
palatinos. Estos dos modelos pueden adquirirse preformados en diferentes tamafos o

construirse en laboratorio con modelos®.
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El expansor palatino es un aparato prefabricado destinado a la correccion de anomalias

transversales dentoalveolares, también conocido como expansor de Ardnt®®,

Esta construidos con dos barras palatinas de alambre NiTi termoactivable que se unen
en sus extremos a través de un conector de acero inoxidable. (Fig. 47). Cada conector
relaciona ademas otros dos componentes del aparato: los brazos laterales y las llaves de

anclaje. Estos dos elementos estan construidos de acero®.

Los brazos laterales son los que transmiten las fuerzas producidas por las barras NiTi. Al
ser de acero, su estructura permite una serie de manipulaciones con la finalidad de

adaptarlos a diferentes necesidades®®.

Las llaves de anclaje, también de acero, son elemento de acople con los tubos palatinos

de los molares®>.

Este aparato se puede adaptar directamente en boca debido a las caracteristicas de su
material. Lo que es una gran ventaja para su utilizacion. Esto se realiza provocando el
enfriamiento de las barras transversales, estas pierden totalmente su nivel de carga y

hacen sumamente facil su inserciéon en los anclajes palatinos®.

La temperatura bucal provoca la recuperacion de la tensién del NiTi y le devuelve la
memoria de forma. Esta memoria elastica hace innecesaria cualquier tipo de
manipulacion en el sentido de la expansion. Su activacion depende del grado de

compresion que sufran las barras palatinas®.

Fig 47: Expansor palatino. 1) Barras palatinas termoactivables, 2) Conector, 3) Llaves de anclaje, 4)

Brazos laterales®.
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Ventajas

e No requiere ajustes por parte del paciente y es de facil control por parte del
operador.

e Puede ser programado para realizar exactamente la expansion necesaria.

e No requiere ajustes frecuentes por parte del operador.

e Es muy efectivo para realizar la expansion de la arcada a nivel dentoalveolar.

e Estambién muy efectivo para la rotacion distal, el torque y el control vertical de los
molares.

e Puede instalarse en primeros y segundos molares alternada o simultaneamente.

e Puede ser utilizado como método de anclaje.

e Se instala directamente y no requiere procedimientos de laboratorio. Esto reduce
los costos y ahorra tiempo.

e Produce fuerzas ligeras, suaves y continuas.

e Su activacion es muy controlada y elimina el riesgo de la sobreexpansion.

e Durante la expansion mantiene el torque molar®®,
Funciones
a) Expansion

Seleccion del tamafio apropiado: el expansor se fabrica en ocho tamafios que van desde

26mm hasta los 47mm, con una diferencia de 3mm entre cada uno de ellos.
Generalmente, las necesidades de expansion son de 4 a 5mm (2 a 2,5mm por lado).

Se mide con un compdas de punta seca o un caliper la distancia entre ambos tubos

palatinos. A esta medida se le suman 4mm (Fig 48) y se selecciona el aparato®.
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Fig 47: Medida del expansor palatino a utilizar®s.

Fig 48: Expansor con la medida correcta, vista oclusal y frontal®.

Fig 49: Al instalarlo, se comprimen los muelles de NiTi. Los brazos laterales no tienen una completa

adaptacion a la arcada para dar lugar inicialmente a una rotacién distal de los molares®.

Fig 50: Después de la rotacion los brazos apoyan en los sectores laterales. Se produce la expansion

controlando el torque de los molares simultdneamente®s.
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b) Rotacién distal de los molares

En la mayoria de los casos los molares superiores se encuentran en mayor o menor
grado rotados. Las llaves de acople son paralelas entre si en sentido mesiodistal. Esta
caracteristica permite provocar una rotacién distal simultaneamente con la expansion de

los molares (Fig. 51) %.

Fig 51: Verificacion de la activaciéon de rotacion distal. En este caso, con un aparato pasivo en el sentido

de la expansién®s,

Cuando la alteracion inicial de la rotacion es de gran magnitud, se hace necesaria la
manipulacion de las llaves con la finalidad de provocar activaciones graduales (Fig. 52).

Esto obedece a dos fines:

e No ejercer fuerzas excesivas en los molares.
e Evitar desplazamientos exagerados de los brazos laterales hacia la linea media,

que dificultan la tolerancia del paciente hacia este aparato en las fases iniciales®.
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También es posible modificar la orientacion de las llaves cuando se desea hacer una
rotacion unilateral. Si se desea hacer Unicamente la rotacion de los molares se cortan los
brazos de acero y se utiliza el expansor como rotador. En este caso el aparato no debera
tener activacion de expansor, es decir, su tamafio debera ser el mismo a la distancia

entre ambos anclajes palatinos molares®®.

Fig 52: A) Cuando los molares tienen una excesiva rotacion mesial, el expander con sus llaves paralelas
tiene una activacion de rotacion distal exagerada. B) Para disminuir esta activacion se trabajan las llaves,
haciéndolas convergentes hacia mesial. C) Verificacion de la activacion de rotacién distal al modificar las

llaves?.

c) Torque radiculovestibular de los molares

Las llaves de los extremos de los brazos laterales también son paralelas entre si en
sentido ocluso gingival, por lo que son aptas para provocar un correcto torque de los

molares (Fig 53). Al igual que sucede con las rotaciones algunos casos requeriran una
activacion gradual®.

b

Fig 53: Activacion de torque negativo. Forma de verificarlo®.
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d) Control vertical

El expansor palatino ocupa el lugar de la lengua y quedan expuestas a la presion de esta,

por lo que es un aparato apto para el control vertical de los molares (Fig 54) %.

En los casos que solo requieran este efecto, debera elegirse un tamafo igual a la
distancia entre los anclajes palatinos para no producir expansion y sera indispensable
que tenga una correcta activacion de torque negativo de manera que las llaves tengan

una inclinacién levemente divergente hacia gingival®.

Fig 54: Control vertical con expansor palatino, efectuado a través del torque negativo y la intrusién por

presion lingual®®.
e) Contraccion

Debido al control de torque que este aparato ejerce en el movimiento transversal de los
molares es Util para los casos que presentan una sobreexpansion molar con torque
positivo (Fig 55). Se debe elegir un tamafio menos a la distancia existente entre los
anclajes con el objeto de lograr una correcta posicion transversal del molar, manteniendo

al mismo tiempo el paralelismo de las llaves de anclaje en sentido gingivo-oclusal®.

Fig 55: Un expansor palatino de una medida menor a la distancia entre los tubos es util para
disminuir la distancia intermolar en los casos en que estos presentan una excesiva

inclinacién hacia vestibular.
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Adaptacioén y cementado

Ya sea que se adapte directamente en boca o sobre modelo, es conveniente disponer
de enfriadores para las barras de NiTi, para quitarles tensién y poder manipularlas con
facilidad®®.

Durante la adaptacion, los brazos de acero inoxidable no deberan contactar con las caras
palatinas de los premolares cuando se desea un primer efecto de rotacion distal de los

molares®.

Cuando esta rotacion se haya completado, los brazos de acero contactaran

espontaneamente en dichos sectores laterales®®.

En sentido vertical, debe tenerse la precaucion de que los brazos no queden muy
separados de la mucosa ni la presionen produciendo isquemia. Lo primero provocara
molestias a la lengua y lo segundo lesionard la mucosa y ademds dificultara la

expansion®®.

Se cementan las bandas a los molares con el procedimiento habitual y luego se instala

el expansor, que ha sido enfriado inmediatamente antes de su instalacion®.

Debido a la compresién trasversal, inicialmente este aparato se curva hacia la boveda

palatina, pero a medida que se vaya realizando la expansion desciende hacia oclusal®®.

Esta primera expansion se considera finalizada cuando el aparato recupera su forma

original®®,

Si se requiere una expansion adicional se utiliza el alicate de tres picos como ya fue

mencionado y se muestra en la figura 57%.

Es poco frecuente que se requiera la instalacion de un segundo expansor, de una medida
mayor que el primero. Cuando las necesidades de expansion sobrepasan los 4 6 5 mm,
probablemente el problema sea de indole esqueletal y requiera una disyuncién
ortopédica del maxilar superior. No es conveniente el uso del aparato sin los brazos
laterales para expansiones de los molares en denticion mixta porque se pueden producir

movimientos sin control. Si fuera necesario expandir sélo los primeros molares, los
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brazos laterales no contactaran inicialmente en los sectores laterales, pero si lo haran

después de la expansion de los molares, actuando de tope®®.

Se podra utilizar el expansor sin los brazos laterales cuando haya que expandir molares
en pacientes en denticion permanente con arcos vestibulares instalados, ya que estos

controlan la expansion®.

Luego de alcanzar la expansion dentoalveolar deseada, es necesario colocar un
dispositivo, como la barra transpalatina, para mantener los resultados obtenidos a nivel
dentario y facilitar la adaptaciéon funcional de la lengua y los musculos a la nueva forma
del arco dentario. Este dispositivo constituye una herramienta fundamental para
consolidar los resultados logrados tras el uso de un expansor térmico, ya que minimiza

el riesgo de recidiva y promueve la estabilidad a largo plazo®®.

Fig 56: Expansor palatino instalado en boca. Paciente de la Carrera de Ortodoncia y
Ortopedia de la Facultad de Odontologia de la UNCuyo.

Fig 57: Utilizacion de la pinza de tres picos para aumentar la activacion de la
expansion®®,
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Fig 58 a-b: Expansor palatino antes y después de la expansién, manteniendo la misma con una barra

transpalatina. Paciente de la Carrera de Ortodoncia y Ortopedia de la Facultad de Odontologia de la
UNCuyo.
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5.9 (Es posible realizar una expansiéon dentoalveolar unilateralmente?

Todo tipo de movimiento asimétrico es, por su naturaleza, complejo. En el plano
transversal, no es posible aplicar fuerzas expansivas en un solo sentido. La colocacion
de un microimplante, ubicado a unos pocos milimetros del rafe medio, en el lado del
molar que debe ser expandido, resulta en una aceleracién significativa del proceso,
evitando al mismo tiempo una sobreexpansion en el lado que ya presenta una relacion
transversal adecuada®.

Para esto, se debe conectar el Quad Helix o la barra transpalatina directamente al
microimplante. La expansion dentoalveolar genera una inclinacién hacia vestibular que
debe ser compensada, aplicando torque negativo unilateral. En este momento, es
necesario fijar el molar opuesto mediante el microimplante a la caja palatina para prevenir
la reaccion contraria al torque vestibular/coronario palatino®.

El rafe medio es una localizacion éptima para el microimplante, dado que la calidad del
hueso cortical es muy buenay el riesgo de colisionar una raiz es nulo. Es por ello que no
hay una medida de didmetro indicada, pero puede aumentarse el diametro, manteniendo
una longitud no demasiado importante (por ejemplo 1.6mm de didmetro y 6mm de
longitud)®2.

Fig 59: Se observa como ligariamos el molar que no deseamos que tenga un efecto de expansion, ni
efecto de torque positivo ni de extrusion. En este caso la accidén de expansion unilateral se esta

realizando con una barra transpalatina®:.
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6. Casos clinicos

6.1 Caso clinico 1

Paciente masculino de 17 afios, sin antecedentes médicos relevantes, que presenta un
estado de salud gingivoperiodontal adecuado. Sin embargo, se observa una caries macro
penetrante en el elemento 75 (segundo molar inferior izquierdo temporario). Ademas, se
detecta la persistencia del mismo, lo que sugiere la posible agenesia o retencion del

elemento 35 (segundo premolar inferior izquierdo permanente).

Fotos intraorales iniciales: Se observa forma triangular del maxilar superior e inferior, estrechez del
maxilar superior, entrecruzamiento disminuido, linea media superior e inferior coincidente, clase Il molar

derecha e izquierda y Clase | canina derecha e izquierda.
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Al examen frontal y de perfil se observa un perfil recto, asimetria facial con desviacion

mandibular hacia la izquierda, tercio inferior aumentado.

Fotos extraorales: frente en relajacion, frente en sonrisa.
Presenta alteracion funcional de la respiracion, siendo buco nasal y deglucion atipica. La
apertura maxima normal con desviacion hacia la izquierda de 2mm. No presenta

alteraciones en la ATM. No presenta guias caninas, ni guia anterior, no desocluye.

Estudio de modelos

a. Discrepancia 6sea-dentaria (A. de nance)

DISCREPANCIA OSEA- SUPERIOR INFERIOR
DENTARIA
Suma de ancho M-D por M del 73mm 66mm
6
Long de arcada por M del 6 71mm 71mm
Discrepancia de modelos -2mm +5mm

Discrepancia 6seo dentaria superior e inferior. Falta de espacio en arcada superior de 2mm.
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b. indice de Bolton

ANTERIOR
NORMA PACIENTE
77,20% 78,3%
TOTAL
NORMA PACIENTE
91,3% 94%

Exceso inferior anterior y total.

c. Analisis Transversal (cuspide-fosa)

SUPERIOR | INFERIOR
4a4 37,5mm 40mm
5ab5 46,5mm 48mm
6ab6 45mm 54mm

Andlisis transversal de la arcada superior e inferior. Se observa una atresia del maxilar superior.

d. Andlisis de la arcada inferior:

Discrepancia de modelos 5mm

Discrepancia incisiva 1,6mm

Expansion

Leeway

Stripping

Curva de Spee 1mm

Extracciones

Valor parcial 6mm -1,6mm

Valor total -4,4mm

Andlisis de la arcada inferior. Se observa una discrepancia cefalométrica por un IMPA de 92° (se

calcula por una correccion a 90°) que suma una discrepancia total de -1,6mm. Se trabajara

redondeando el arco inferior para alinear el apifiamiento leve que presenta maxilar inferior.
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Examen radiogréafico

o

Radiografia panoramica: Se observan elementos 18-28.38-48 retenidos. No se observan lesiones

periapicales, proceso carioso de elemento 75, agenesia del elemento 35.

Tele radiografia de perfil: Se observa via aérea libre, tercio inferior aumentado, biotipo
ddlicofacial.
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Andlisis cefalométrico resumido de Ricketts (13 factores)

Norma Paciente Diferencia Diagnastico
Eje facial 90° 85° -5° Ddlicofacial
Profundidad facial 88° 87° -1° Délicofacial
Clase Il
Angulo del plano 26° 29° +3° Ddlicofacial
mandibular
Altura facial inferior 47° 52° 5° Ddlicofacial-
mordida abierta
Arco mandibular 26° 22° -4° Délicofacial
Convexidad 2mm 4mm 2mm Clase I
Profundidad maxilar 90° 91° 1° Clase Il
Posicién inc inferior 1lmm 6mm 3mm Protrusion
Extrusién inc inferior 1,25m 1mm -0,25 Posiciéon normal
m
Posicion molar sup 20mm 19mm 4mm Clase llI
Posicion inc sup 3,5mm 9mm 5,5mm Protrusién
Angulo interincisivo 130° 122° -8° Braquifacial-
Protrusion
P1 “e” labio inferior 1mm 1mm Omm Biotipo:
Délicofacial

Ricketts resumido. Se analizan 13 factores de Ricketts. Se observa una gran tendencia al biotipo

dolicofacial y clase Il esqueletal.

Tweed
TWEED NORMA PACIENTE
FMA 20-30° 29°
FMIA 58° 59°
IMPA 87-92° 92°

Tweed. Se observa un IMPA aumentado de 92°, lo que se traduce en una discrepancia

cefalométrica de -1,6mm si lo corregimos a 90°.
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Bjork Jarabak

BJORK NORMA PACIENTE
A. DE LA SILLA 123+/-5 124°
A. ARTICULAR 143+/-6 147°
A. GONIACO 130+/-7 128°
SUMA BIOTIPO 396+/-6 399°
A. GONIACO SUP 52-55 55°
A. GONIACO INF 70-75 85°
S-ART 29-35 29mm
ART-GO 39-49 52mm
S-N 68-74 61mm
GO-ME 66-76 66mm
A.F.P 70-85 78mm
A.F.A 105-120 121mm
% DE ALTURA 62-65 64%

Anélisis de Bjork. La suma da un biotipo MESOFACIAL.
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Biotipo VERT

Norma Paciente Diferencia/DS Suma
Eje Facial 90° 85° -5°/3 -1,66
Profundidad 89,1° 87° -2,1°/3 -0,7
Facial
Angulo Del 23,9° 29° -5,1°/4 -1,275
Plano
Mandibular
Altura Facial 47° 52° -5/4 -1,25
Inferior
Arco Mandibular 29,5° 22° -7,5°/4 -1,875
Total -6,76/5= -1,352

Délicofacial

VERT. Determinacién de biotipo: Délicofacial.

Objetivos de tratamiento

El objetivo ortopédico transversal es lograr un aumento en el didmetro transversal del
maxilar superior. Dentro de los objetivos ortodoncicos en sentido transversal, se buscara
mantener las lineas medias centradas, lograr la inter coordinacion de los arcos superior
e inferior, y asegurar el acople adecuado de molares y premolares. En cuanto a los
objetivos sagitales, se busca mantener la clase | canina tanto a la derecha como a la
izquierda, y mejorar el resalte. Finalmente, los objetivos verticales incluyen lograr un
correcto entrecruzamiento para obtener una guia anterior.

Funcionalmente, el objetivo sera alcanzar una oclusion mutuamente compartida y
protegida, con una correcta relacién cuspide-fosa, manteniendo la salud articular. El
objetivo estético se centrard en lograr una sonrisa armoénica, lo que impactara
positivamente en la seguridad y autoestima del paciente, ya que esta fue la razon

principal de su consulta.
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Plan de tratamiento

Anclaje minimo ya que no se realizaran extracciones dentarias. Técnica arco recto
prescripcion de Roth.

Fase ortopedia: disyuncion maxilar con disyuntor de Mcnamara.

Fase inicial: alinear y nivelar con arcos NITI seccion redonda 014, 016, para luego pasar
al material de acero. Se indicara antes de armar maxilar inferior exodoncia del elemento
75, donde se mantendra el espacio con un resorte inactivo.

Fase intermedia: preparacion de torque con arcos rectangulares de NITI 17x25 y luego
de acero 17x25.

Fase final: acople con arcos braider 17x25 superior, uso de gomas de asentamiento

lateral. Contenciones removibles tipo vacumm superior e inferior.

Fase ortopédica: Instalacion de disyuntor de Mcnamara noviembre 2022 Bloqueo 1 de
diciembre 2022. Colocacion de Brackets superiores y gomas de separacion inferiores
febrero 2023 Niti 012.
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Fase inicial: marzo 2023 Superior Niti 014, armado racional sectores laterales inferiores, Niti 012.
Se cementd un bracket/tubo en el disyuntor a la altura de los primeros molares superiores para el

uso de gomas de Clase Ill 5/16 Light, para corregir tip de caninos inferiores y asi darle espacio al

sector anteroinferior.

Junio 2023 retiro del disyuntor, se mantuvo el diametro transversal del maxilar superior y ayudo a
la rotacion distal de 16-26 con Barra transpalatina de 53mm, armado de incisivos inferiores.
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Fase final: maxilar superior acero 17x25 retroligadura de 12 a 22 alastic de 3 a 3, maxilar inferior
acero 020 retro de 44 a 33 alastic de 33 a 43. Se cement6 boton en lingual de 45 y alastic para

rotarlo a 44. Se mantuvo un resorte para programar rehabilitacion de elemento 35.

12/03/24

Radiografia panoramica final, se indica exodoncia de 18-28-38-48.

61




Paciente: Agustin Logrippo
Eda ™ Sexo:Hombre Fecha: 10/4/2024
- — - .

HE

Caso finalizado, contenciones finales tipo vacumm 0,6mm superior e inferior.
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Anadlisis cefalométrico resumido de Ricketts pre v post tratamiento

Norma | Paciente Pre Paciente Diferencia Diagnastico
tratamiento | Postratamiento
Eje facial 90° 85° 83,1° -6,9° Dolicofacial
Profundidad 88° 87° 88,2° 0,2° Mesofacial,
facial Clase |
Angulo del 26° 29° 31,5° +5,5° Ddlicofacial
plano
mandibular
Altura facial 47° 52° 53,9° 6,9° Délicofacial-
inferior mordida abierta
Arco 26° 22° 31,4° 5,4° Braquifacial
mandibular
Convexidad 2mm 4mm 5,5mm 3,5mm Clase Il
Profundidad 90° 91° 93,2° 3,2° Clase Il
maxilar
Posicion inc 1mm 6mm 6,6mm 5,6mm Protrusion
inferior
Extrusién inc | 1,25m 1mm 0,7mm -0,5mm Posicién normal
inferior m
Posicion 20mm 19mm 23,1 3,1mm Clase lll
molar sup
Posiciéon inc | 3,5mm 9mm 9,7mm 6,2mm Protrusion
sup
Angulo 130° 122° 123° -7° Braquifacial-
interincisivo Protrusion
P1 “e” labio 1mm 1mm 0,1mm -0,9mm Biotipo:
inferior Délicofacial

13 factores de Ricketts. Comparacion de valores pre tratamiento y post tratamiento.
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En resumen, en este paciente se inicio con una dimension transversal del maxilar
superior de 45mm (Fig 59a) y tras el tratamiento de disyuncién con un disyuntor tipo
McNamara, se logré aumentar a 52mm (Fig 59b) sin cambiar la direccion del eje dentario,

lo cual es un resultado exitoso de aumento de la dimension transversal.

Figh9ayb.
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6.2 Caso clinico 2

Paciente Femenino 33 afios, sin antecedentes médicos. Al examen intraoral se observan
los tejidos gingivo periodontales en estado de salud, pero se observan multiples caries
interproximales superior e inferior debido al apifiamiento dentario. No presenta

agenesias, alteraciones de forma o supernumerarios. Piezas ausentes: 46 y 25.

Fotos iniciales intraorales: Se observa apifiamiento superior e inferior, birretrusion

anterior, maxilar superior estrecho, arcadas superior e inferior con forma triangular,
linea media superior coincidentes con linea media facial, linea media inferior desviada
2mm hacia la derecha. Clase Il molar derecha, Clase Il molar izquierda, clase Il canina

derechay clase | canina izquierda.

Al examen extraoral de frente y perfil se ve un perfil cdncavo, tercios equilibrados,
ausencia de asimetrias faciales, poco soporte labial superior. Surcos nasogenianos y
labio mentoniano marcados, hay competencia labial.

Al examen clinico se observé hipotonicidad del labio superior mientras que el labio inferior

y el menton son normo tonicos.
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Fotos extraorales: Frente en reposo y sonrisa, Perfil.

Presenta respiracion buco nasal, su apertura maxima es normal, no presenta desvios en

su trayectoria ni deflexion. ATM en estado de salud, con ausencia de dolor y chasquidos.

No presenta guias caninas ni guia anterior: no desocluye.

Estudio de modelos

a. Discrepancia 6sea-dentaria (A. de nance)

b.

Discrepancia Osea-Dentaria Superior Inferior

Suma de ancho M-D por M del 6 68mm 58,5mm
Long de arcada por M del 6 60mm 56mm
Discrepancia de modelos 8mm -2,5mm

Discrepancia 6seo dentaria superior e inferior. Falta de espacio en arcada inferior de 2,5mm.

indice de Bolton

Anterior
Norma Paciente
77,20% 73%
TOTAL
Norma Paciente
91,3% 85%

Exceso superior anterior y total.
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c. Transversal (cuspide-fosa)

SUPERIOR INFERIOR
4a4 | 25mm 26mm
5ab - 33mm
6a6 |32mm 38mm

Andlisis transversal de la arcada superior e inferior. Se observa una atresia del maxilar superior, mas

marcada en sector molar siendo la misma de 6mm.

d. Andlisis de la arcada inferior:

+ -
Discrepancia de modelos 2,5
Discrepancia incisiva 0
Expansion
Leeway
Stripping 2,5mm
Curva de Spee
Extracciones
Valor parcial Omm
Valor total Omm

Analisis de la arcada inferior. Se observa una discrepancia incisiva de Omm ya que el valor inicial
del angulo IMPA es de 86°, debido a su relacién anterior se planifica dejar los mismos en el

mismo valor.
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Examen radiogréafico

ki

Radiografia panoramica: Se observan elementos 18-28.38-48 en boca. Si bien se
observa en caries macro penetrante del elemento 46, la paciente ya presenta la
extraccion del elemento. Elemento 24 con endodoncia No se observan lesiones
periapicales, restauraciones interproximales anterosuperiores con radio lucidez

circundante lo que sugiere caries recidivante, ausencia de elemento 25y 26.

Tele radiografia de perfil: se observa via aérea libre, tercio inferior aumentado, biotipo

délicofacial.
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Andlisis cefalométrico resumido de Ricketts (13 factores)

Norma | Paciente Diferencia Diagnostico
Eje Facial 90° 87° -3° Délicofacial
Profundidad Facial 88° 84° -4° Ddlicofacial Clase Il
Angulo Del Plano 26° 31° 5° Délicofacial
Mandibular
Altura Facial Inferior 47° 48,5° 1,5° Ddlicofacial- Mordida
Abierta
Arco Mandibular 26° 35° 9° Braquifacial
Convexidad 2mm -3mm -5mm Clase llI
Profundidad Maxilar 90° 82° -8° Clase Il
Posicién Inc Inferior 1mm 4mm 3mm Protrusion
Extrusion Inc Inferior 1,25m -0,5mm -Imm Intruido
m
Posicién Molar Sup 17mm 18mm 1mm Clase llI
Posicion Inc Sup 3,5mm 7,5mm 3,5mm Protrusion
Angulo Interincisivo 130° 125° -5° Braquifacial-Retrusion
P1 “E” Labio Inferior 1mm -6mm -7Tmm Biotipo: Délicofacial

Ricketts resumido. Se analizan 13 factores de Ricketts. Se observa una gran tendencia al biotipo

dolicofacial y clase Il esqueletal.

Tweed
Tweed Norma Paciente
Fma 20-30° 31°
Fmia 58° 63°
Impa 87-92° 86°

Tweed. Se observa un IMPA disminuido de 86°, se decide mantenerlo por la relacion incisiva.
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Bjork Jarabak

BJORK NORMA PACIENTE
B. DE LASILLA 123+/-5 121°
B. ARTICULAR 143+/-6 147°
B. GONIACO 130+/-7 130°
SUMA BIOTIPO 396+/-6 398°
B. GONIACO SUP 52-55 51°
B. GONIACO INF 70-75 79°
S-ART 29-35 31mm
ART-GO 39-49 35mm
S-N 68-74 59mm
GO-ME 66-76 61mm
AF.P 70-85 64mm
A.F.A 105-120 112mm
%DE ALTURA 62-65 57%

Andlisis de Bjork. La suma da un biotipo mesofacial con tendencia de crecimiento rotacional posterior.

Biotipo VERT
Norma Paciente | Diferencia/Ds Suma
Eje Facial 90° 87,2° -2,8°13 -0,9
Profundidad Facial 89,7° 84,6° -5,3°/3 -1,7
Angulo Del Plano 23,3° 31,3° -8°/4 -2
Mandibular
Altura Facial Inferior 47° 48,5° 1,5°/4 -0,4
Arco Mandibular 30,5° 35° 4,7°/4 1,2
Total -3,8/5=-0,8
Dolicofacial Suave

VERT. Determinacién de biotipo: Ddlicofacial Suave.

71




Objetivos de tratamiento

No hay objetivos ortopédicos.

Los objetivos en el plano transversal son mejorar la relacion transversal de las arcadas
redondeando los arcos y aumentando el diametro transversal posterior, mantener la linea
media superior y lograr que la inferior sea coincidente. En el plano vertical lograr un
entrecruzamiento aceptable y la normo divergencia de las bases. En el plano sagital
lograr resalte y Clase | molar y canina.

Los objetivos funcionales estaran centrados en lograr una oclusibn mutuamente
protegida y mutuamente compartida con guias caninas y guia anterior, y lograr el
contacto cuspide fosa, manteniendo la salud articular.

Los objetivos estéticos son el eje de este tratamiento ya que la paciente acudio a la
consulta por no poder sonreir, partiendo de alli los objetivos son lograr una sonrisa
armonica, alineada y amplia.

Plan de tratamiento

Anclaje minimo ya que no se planifican extracciones en primera instancia. Técnica
autoligantes prescripcion MBT.

Fase inicial: secuencia de arcos NiTi redondos 013, 014, 016. Colocacién de expansor
térmico de NiTi debida a la discrepancia transversal de -6mm y apifiamiento severo.
Fase intermedia: preparacion de torque con arcos rectangulares de NiTi 17x25 y acero
de la misma seccién. Uso de gomas clase Il derechay clase | izquierda. Generar espacio
para elemento 25 y dejar espacio para su posterior rehabilitacion. Posiblemente stripping
inferior dependiendo de la expansién superior.

Fase final: asentamiento de la oclusion con gomas de acople lateral. Contenciones tipo

vacumm superior e inferior.
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St

Fase intermedia del tratamiento septiembre 2023, se retira el expansor térmico palatino y se coloca para

mantener los resultados obtenidos una barra transpalatina de 38mm.
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En esta paciente se observa que el aumento de la dimension transversal usando un

expansor palatino fue efectivo, ya que aumentd 6mm favoreciendo la alineacién y

nivelacion dentaria del maxilar superior (Fig 60 a y b). Sin embargo, se puede observar

gue hubo un efecto colateral: el cambio de la inclinacién del eje dentario de sectores

laterales posteriores (Fig 61 a y b).

Fig6layb.
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7 Discusion

Al analizar el caso clinico 1, se observéd que el diagnéstico de la estrechez transversal
correspondia a una mordida cruzada bilateral posterior con un maxilar comprimido
esqueléticamente. Este diagndstico se establecié a través de un andlisis clinico y un
analisis transversal de modelos, que indico una discrepancia transversal de -9 mm. La
mejor alternativa de tratamiento para lograr los objetivos ortopédicos habria sido la
disyuncion maxilar mediante el uso de un disyuntor tipo Hyrax. Sin embargo, se opt6 por
el disyuntor de McNamara, lo que también permitié alcanzar los objetivos, aunque con
menos control transversal y sagital. Si se hubiera elegido un disyuntor tipo Hyrax con
bandas en 16-26 con tubos soldados y bandas en 14 y 24 con brackets soldados, se
podria haber tenido un mejor control de la mecénica sagital después de la disyuncion. Al
final, se logré un aumento de 8 mm en la dimension transversal posterior, lo que resultd
en un aumento de la altura facial inferior de 52° a 53,9°, un aumento de la convexidad
facial en 1,5 mm (lo que llevo al adelanto del punto A), y el angulo del plano mandibular
pasoé de 29° a 31,5°. Estos resultados demostraron que, a pesar de usar una superficie
masticante en el disyuntor, el maxilar inferior postrot6 y el maxilar superior se adelanté.
Los resultados fueron exitosos y los objetivos de tratamiento se lograron
satisfactoriamente, con guias caninas y guia anterior, y una dimension transversal que

brind6 estabilidad a la oclusion del paciente.

En el caso clinico 2, el diagnéstico indico estrechez maxilar con procesos dentoalveolares
comprimidos unilateralmente. Esta conclusion se alcanzé a través del diagnostico clinico
y el andlisis transversal de modelos, que mostré una discrepancia de -6 mm. La opcion
terapéutica elegida fue un expansor palatino de NiTi, considerando la edad de la
paciente, el estado de maduracién Osea y la necesidad de rotar los molares y enfatizar
la expansion unilateral. Aunque se logré un aumento de la dimensién transversal de 6
mm, se observé que este aumento se logré a expensas del cambio de eje de los
elementos dentarios, lo que beneficio la etapa de alineacion y nivelacion dental al crear
espacio para resolver el apiiamiento. Sin embargo, este resultado no fue estable a largo
plazo. Se habria tenido un mejor control de la expansion con un Quad Helix, ya que el

material de acero permite controlar y direccionar la fuerza Gnicamente al lado
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comprimido. Otra opcion habria sido el uso de un microimplante para contrarrestar los
efectos del lado izquierdo o utilizar una barra transpalatina para controlar el exceso de
expansion y mejorar el torque de los elementos posteriores. Sin embargo, en este caso,

se empled la mecanica de gomas Crisscross.
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8 Conclusion

Las alteraciones transversales son frecuentes en la préactica clinica diaria. Existen
multiples terapias para abordarlas, pero es fundamental realizar un diagnostico adecuado
para identificar el tipo de mordida cruzada posterior presente. Un diagndstico correcto es
crucial, ya que las mordidas cruzadas con compensaciones dentoalveolares pueden
resultar en una mordida en tijera si se realizan expansiones sin tener esto en cuenta.
Esto resalta la importancia de un diagndstico preciso para seleccionar la aparatologia
adecuada.

Es esencial corregir las mordidas cruzadas a edades tempranas, durante la denticidon
mixta en la primera fase, ya que los aparatos como los disyuntores permiten un
tratamiento ortopédico que favorece la apertura de la sutura palatina media y corrige los

problemas transversales esqueléticos.

En pacientes en crecimiento, la expansion puede abrir la sutura, pero en adultos la
expansion sera principalmente dentoalveolar y no esquelética, lo que limita la correccion

de las maloclusiones.

En cuanto a los casos clinicos, se concluye que, aunque la terapéutica seleccionada en
ambos casos fue la adecuada segun el diagnéstico, se presentaron efectos colaterales
gue podrian haberse minimizado o evitado con el uso de otro tipo de aparatologia. En el
caso clinico 1, la eleccion del disyuntor de McNamara ofreci6 muchas ventajas, y los
resultados demostraron que esta opcion condujo al éxito del tratamiento. En el caso
clinico 2, se considera que una CBCT (tomografia computarizada de haz cénico) habria
proporcionado un diagndstico mas preciso sobre el estado de maduracion de la sutura
palatina media. Ademas, en caso de que el MARPE no fuera adecuado, habria sido
importante revisar la inclinacién de los segmentos laterales antes de utilizar un expansor

palatino.
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