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SUMARIO

El presente estudio tuvo por objeto determinar la efectividad de los expansores
palatales del tipo Quad-Helix y de Tornillo, en pacientes nifios atendidos en la
Disciplina de Odontologia del Nifio y del Adolescente de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala durante el periodo de

Septiembre 1997 a Agosto 1999.

El estudio se llevo a cabo en una poblacién de 24 nifios que oscilaban entre los
6 y 13 anos de edad y que en la evaluacion inicial de la oclusién presentaron
mordida cruzada posterior bilateral. En los pacientes se evaluaron los siguientes
aspectos: tipo de expansor utilizado, relaci6bn molar antes y después del
tratamiento, tiempo de utilizacién de los aparatos, eficacia de cada uno de los
expansores, evaluacion fisica de los aparatos en funcién y evaluacién clinica de los

tejidos gingivales circundantes.

Los resultados obtenidos mostraron los siguientes resultados:

=2 De los dos tipos de expansores utilizados, el 83.33% correspondi6 al

expansor palatal de tornillo y un 16.67% al Quad-Helix.
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La relacién molar fue modificada en 2 de los 20 expansores palatales de
tornillo, mientras que el Quad-Helix no provocé ningin cambio en dicha
relacion.

Con relacién al tiempo de utilizacién de los aparatos se observé que 2
(Quad-Helix y 5 expansores de tornillo se usaron en un periodo de 0-5
meses; > expansores de tornillo se utilizaron en el periodo de 6-10 meses;
2 Quad-Helix y 6 expansores de tornillo se utilizaron de 11-15 meses y
solo 4 expansores de tornillo se utilizaron de 16-20 meses.

El expansor palatal de tornillo result6 ser eficaz para la correccion de la
mordida cruzada posterior en un 65%; mientras que el Quad-Helix fue
efectivo en un 75% de los casos evaluados.

Al evaluar clinicamente se observé que los expansores de tornillo
provocaron cambios en los tejidos gingivales circundantes en un 40% y el
resto no provocé ningiin cambio en ellos; con respecto a la oclusién el
60% de los aparatos evaluados manifestaron problemas en la misma; el
60% presenté6 problemas con la cementécién del aparato en uso. El 40%
de los 5 aparatos expansores de tornilio estaban cumpliendo con su
funcién, mientras que el 60% de los mismos no cumplian la funcién para
lo que fueron colocados. En la evaluacién de los 5 expansores de tornillo

se observo que el 80% de ellos se encontraban en buen estado.
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> Al momento de realizar la evaluacion clinica de aparatos expansores,
solamente se encontraron expansores de tornillo en funcién, por lo que
no se presentan resultados del Quad-Helix ya que todos estos aparatos

ya habian sido retirados de la boca de los pacientes.




]
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INTRODUCCION

La mordida cruzada posterior bilateral es una anomalia presentada
frecuentemente en las personas y que ademads es una entidad multifactorial que
puede conducir a numerosos problemas de indice muscular, articular, dental,
psicologico, etc; se hace necesario establecer un método seguro y eficaz para la

correccién de dicha anomalia y que beneficie a los pacientes que padecen dicho

problema.

Existe la necesidad de establecer la eficacia clinica de la aparatologia
interceptiva para la adecuada correccién de la mordida cruzada posterior bilateral,
entre ella el Expansor Palatal de Tornillo 6 el Quad-Helix, lo que aportara una
valiosa informacién sobre los cambios que ocurren en cada uno de los
procedimientos de acuerdo al grado de activacién y funcionamiento de cada

aparato.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en la disciplina de Odontologfa del Nifio y del Adolescente de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, se han
venido utilizando estos dos tipos de aparatos el Expansor Palatal de Tornillo y el
Quad-Helix para la correccion de la mordida cruzada posterior desde el ano de
1997. Al no existir un estudio que demuestre la eficacia de cada uno de los
aparatos se hace necesario realizar una investigacion para poder determinar cual

es la eficacia clfnica de los mismos para la correccion de tal anomalia.




JUSTIFICACION

Actualmente se presentan casos en que los pacientes presentan mordida
cruzada posterior, que es indispensable corregirla a temprana edad, con el fin de

evitarle tratamientos mas drasticos y complejos al paciente.

Siendo el Expansor Palatal de Tornillo y el Quad-Helix aparatos que se estan

: utilizando con mas frecuencia en la Facultad de Odontologia de la Universidad de

5
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San Carlos de Guatemala, es necesario realizar un estudio para determinar es la
eficacia clinica de ambos aparatos para la correccion de la mordida cruzada

posterior.

Ademas el estudio servird de retroalimentacién en el proceso ensefianza-
aprendizaje de la disciplina de Odontologia del Nifio y del Adolescente asi como

también al gremio odontol6gico en general.




OBJETIVOS

GENERALES

- Determinar clinicamente la eficacia del Expansor Palatal de Tornillo y del

(Quad-Helix para la correcciéon de la mordida cruzada posterior.

- ESPECIFICOS

1. Determinar el tipo de aparato utilizado.

2. Determinar el tipo de mordida (relacién molar) antes y después del uso del

aparato expansor.

3. Determinar el tiempo que utilizaron los Expansores Palatales de
Tornillo y el Quad-Helix la poblacién muestra.

4. Determinar la efectividad clinica del aparato Expansor Palatal de Tornillo.
0. Determinar la efectividad clinica del aparato Quad-Helix.

6. Determinar el estado fisico de los aparatos expansores y estado clinico de los
tejidos blandos circundantes.




REVISION DE LITERATURA

La caracteristica tipica del desarrollo tanto de la cabeza como del cuello es el
desarrollo de los arcos branquiales o faringeos. Los arcos faringeos hacen su
aparicién en la cuarta y quinta semanas de desarrollo intrauterino y contribuyen a
dar las caracteristicas externas al embrién. Al principio se encuentran constituidos
por bandas de tejido mesenquiméatico separados por unos surcos denominados

“hendiduras faringeas o branquiales”. (13)

Los arcos faringeos ademas de contribuir a la formacién del cuello también
juegan un papel importante en la formacién de la cara. Durante la cuarta semana
de gestacion, el centro de la cara esta constituido por el estomodeo el cual esta
rodeado por el primer par de arcos faringeos. A las cuatro semanas y media de

edad en el embrién se identifican cinco formaciones mesenquimadticas; siendo

estas:

- Dos procesos mandibulares o primer arco faringeo.

- Dos procesos maxilares o porciéon dorsal del primer arco faringeo

encontrandose lateralmente al estomodeo.

- Una prominencia frontonasal, se encuentra en posicion craneal con respecto

al estomodeo. (13)

El desarrollo de la cara sera complementado con la formacién posterior de los

procesos nasales. Es en el perfodo posnatal con la aparicion de las piezas
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dentales y los senos paranasales los que proporcionardn a la cara sus

caracteristicas personales. (13)

Los procesos maxilares, mandibulares y frontonasal determinaran por su union
y crecimiento especial el tamafio del maxilar superior, mandibula, nariz y labio
superior. Asi como también se puede observar que en la regién mas profunda de
la cara la fusién de los procesos maxilares dan origen a los paladares duro y

blando.

APARATO BRANQUIAL

Los arcos branquiales o faringeos forman seis engrosamientos pares, en forma
de barras, originados a partir de la placa mesodérmica lateral entre el ectodermo y
el endodermo. Dichos arcos se extienden en sentido ventral, a partir de la region
lateral de la faringe, interponiéndose finalmente a nivel de la linea media. Cada
arco branquial contiene un componente cartilaginoso y muscular, un nervio y una
arteria. El elemento esquelético o cartilago del arco, se deriva del mesénquima de
la cresta neural, mientras que el mesodermo de los arcos da origen a las células
musculares estriadas. Los tejidos derivados de los arcos mandibulares forman la
totalidad de la parte inferior de la cara y la mayoria de la parte media de la
misma. (1, 10, 13)

MAMELONES FACIALES

Durante la quinta semana del desarrollo, el estomodeo queda rodeado por

una serie de abultamientos mesenquimatosos 0 mamelones. En la porciéon caudal

se sittdan los mam_elones mandibulares del primer arco branquial, y lateralmente

se encuentran unas elevaciones en forma algo triangular llamadas mamelones
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maxilares, los cuales se desarrollan a partir de la parte dorsal de los mamelones

mandibulares estando recubiertos de ectodermo. (1,10)

Cuando se desarrollan las fosas nasales primitivas al mismo tiempo los
mamelones maxilares aumentan de tamafio y crecen ventralmente cada mamel6n
se une primero al mamelon nasal lateral de cada lado, pero antes de establecerse

dicha unién se forma entre ambos el conducto nasolagrimal.

Al progresar la extension ventral de los mamelones maxilares, éstos cierran el
borde inferior de las fosas nasales primitivas y se unen con los mamelones nasales
medios. Estos mamelones se fusionan asimismo en la linea media y una

proliferacion mesenquimatosa en su extremidad forma las regiones premaxilares

que dan origen al filrum del labio superior, asi como a la porcién media de la

apofisis alveolar superior y al paladar primitivo. (1,10,13)

DESARROLLO DE LA CAVIDAD NASAL Y DEL PALADAR

Las fosas nasales primitivas cada vez son mas profundas por el crecimiento

continto del mesénquima de los mamelones nasales formando asf un saco nasal o

cavidad nasal primitiva. Dicho saco se encuentra en contacto con el epitelio del

techo del estomodeo por medio de una membrana denominada membrana
oronasal. Posteriormente dicha membrana se rompe tras lo cual la cavidad nasal
primitiva se comunica con el estomodeo a ftravés de una apertura

neoformada llamada coana primitiva. El tejido situado horizontalmente delante de

las coanas, entre las cavidades nasales primitivas y el estomodeo, es el paladar
primitivo, tiene una forma triangular y estd constituido por las regiones

premaxilares y una pequeia parte de los mamelones maxilares adyacentes. (1,13)
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En Ia sexta semana de desarrollo surge un proceso palatino a partir de la

superficie profunda (interna) de cada mamelén maxilar, por detras del paladar
primitivo. Posteriormente los procesos palatinos se dirigen hacia abajo
encontrandose en contacto con los lados de la lengua. Esta desciende durante la
séptima semana, por lo cual los procesos palatinos cambian su orientacién hacia la
linea media, en un movimiento anteroposterior de vaivén. En los procesos en sus
bordes libres se fusionan a continuacién primero con el borde posterior del

paladar primitivo y luego entre si, de delante atras, con lo que queda establecido

el paladar definitivo.

El punto de referencia en la linea media entre los paladares primitivo y
definitivo esta constituido por el agujero incisivo. Posteriormente, los procesos

palatinos se unen en el plano medio con el borde inferior libre del tabique nasal.

La retirada de la lengua puede producirse por la apertura de la boca a
consecuencia de la actividad muscular o de la extensién de la cabeza. El cambio de
posicion de los procesos palatinos se ha atribuido a la hidratacion de
mucopolisacaridos dcidos, con cambio de la presion osmética de los tejidos, o a

una actividad mitética localizada. (13)

La fusion de los procesos palatinos recubiertos de epitelio tiene lugar desde la
octava a la doceava semana y parece ir precedida de la acumulacién de
glucoproteinas extracelulares, lo que favoreceria la adhesion entre las superficies
en contacto de dichos procesos. Luego se rompen los epitelios adheridos y se
fusionan los nicleos mesenquimatosos de los dos procesos. Los extremos dorsales
de los procesos palatinos, que forman el paladar blando y la tGvula, se desarrollan
como resultado de la unién subepitelial del mesénquima, como ocurre en los

mamelones faciales. Con la formaciéon del tabique nasal y del paladar el
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estomodeo original queda dividido en las cavidades nasales definitivas y la

cavidad oral definitiva 0 boca. (13)

OSIFICACION DEL MACIZO MAXILAR

El esqueleto del macizo facial medio en las etapas iniciales es cartilaginoso, con

desarrollo en el mamelon frontonasal denominado cdpsula nasal. (1,13)

Alrededor de la sexta semana se desarrolla el maxilar a partir de un centro de

osificacion intramembranoso que aparece en el lado externo de la cdpsula nasal,
por debajo y lateralmente en relacion al nervio infraorbitario. Durante la octava
semana la osificacion se extiende asimismo hacia delante, en direccién de 1a regién

premaxilar y hacia arriba, para formar la ap6fisis frontal del maxilar.

Posteriormente, la osificacion se prolonga hacia el proceso palatino para
formar la mayor parte de la porcién anterior del paladar duro. El hueso palatino
se desarrolla por osificacion intramembranosa, a partir de un centro situado en la
lamina perpendicular, durante la octava semana de la vida fetal. Desde aqui, el
proceso de osificacion se extiende a las tres apéfisis del hueso, asi como a la

lamina horizontal del mismo para formar la parte posterior del paladar duro.

FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO

El paladar primario estd formado por las estructuras que sirven de piso de los

conductos nasales y el techo de la cavidad oral en su parte mas anterior. La

formacion de esta estructura se realiza por la profundizacién gradual de las fositas
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o depresiones olfativas las que se transforman en verdaderos conductos a cada

lado del bot6n nasal interno; el grosor de este botén es pequefio, por lo que el
trayecto de los conductos nasales es muy corto. De esta manera, las primitivas
fosas o conductos nasales, se encuentran separados de la parte anterior de la boca
por las estructuras que se forman al unirse el boton nasal medio en su porcién

llamada procesos globulares, con los botones maxilares. Todas estas estructuras

forman el paladar primario que posteriormente dara origen al labio superior, a la
parte anterior del proceso alveolar que aloja a los cuatro incisivos superiores y la

porcién anterior del paladar duro. (10,13)

La formacion del paladar primario se lleva a cabo al final de la sexta semana de
vida intrauterina, cuando el embriébn mide mas o menos 10 a Tilmm.
Inmediatamente después de la formacion del paladar primario la region media de
la cara, crece y se abulta hacia adelante formandose la nariz. El crecimiento del
maxilar inferior sigue un ritmo peculiar, al principio es pequefio comparado al
maxilar superior, el crecimiento en anchura y longitud ocurre en etapas sucesivas

que coinciden con ciertos estados del desarrollo del paladar.

La abertura de la cavidad oral es grande al principio pero se reduce
gradualmente al formarse los carrillos, cuando disminuye la separacion entre los

botones maxilares superiores y el mandibular. (10,13)

DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO

Cuando el paladar primario estd completamente formado, la cavidad oral

aumenta en altura. En esta época el techo de la cavidad oral estda formado por el
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paladar primario en la parte anterior y por la superficie interna de los procesos

maxilares en las areas laterales. (10)

El primer cambio en la formacién del paladar secundario lo constituye el
crecimiento del angulo inferolateral interno de ambos procesos maxilares, que

constituyen al interior de la cavidad oral primitiva y se realiza en dos direcciones:

- En sentido horizontal hacia la linea media y

- en sentido posterior.

Las formaciones resultantes reciben el nombre de “procesos palatinos”. Cuando
aumenta el tamafio de estos procesos se ponen en contacto con los bordes de la
lengua, lo que desvia la direcciébn de su crecimiento de sentido horizontal a

vertical, 1o que provoca que los procesos palatinos se desplazan a los lados de este

6rgano. (10)

El paladar secundario se forma por la unién de los procesos palatinos derecho e
izquierdo; para que esta unién Se realice es necesario que los procesos que
crecieron verticalmente, cambien a una posicién horizontal para poder unirse en la
linea media lo cual se produce cuando la lengua deja libre el espacio entre ellos, lo
cual es posible a un crecimiento brusco en altura y anchura del maxilar inferior, lo
que permite el descenso de la lengua a su posicion definitiva. Los procesos
palatinos adquieren una posicién horizontal debido a un crecimiento diferencial,
al adquirir esta posicion los procesos se ponen en contacto en su parte anterior con
el borde inferior del septum nasal, con el cual se fusionan formando la region del
paladar duro. Las partes posteriores de los procesos palatinos no se unen con el
septum nasal al fusionarse en la linea media y forman asf la regi(m del paladar
blando y la dvula. S '
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El desarrollo del paladar secundario se verifica de los 33 a los 60 dias de vida

intrauterina. (10)

ANALISIS DE LA FORMA DE ARCADA

Al analizar la forma de la arcada se distinguen dos areas topograficas bien
distintas, aunque en intimo contacto. El hueso alveolar el cual estd sujeto a
influencias ambientales que afectan su tamafo, forma y volumen; el hueso basal
viene genéticamente determinado y estd menos afectado por el funcionalismo

dentario o el medio ambiente estomatognatico. (3,8)
Al analizar el arco dentario superior o inferior se diferencian tres aspectos:
- el tipo de arco dentoalveolar
- sU armonia o simetria

- relacion topogréfica y volumétrica entre el arco alveolar y el hueso basal del
maxilar o de la mandibula.

TIPOS DE FORMAS DE ARCADAS

En condiciones normales, la forma del arco dentario refleja el tipo general del

individuo.

1. 'La arcada dentaria cuadrada es propia de tipos atiéticos, y la forma de la cara
expresa la configuracion general del individuo ancho y musculado.
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2. La arcada ovoidea se encuentra presente en individuos asténicos de cara y

cuerpo alargados, hipot6nicos y longilineos.

El tipo de arco dentario estda coordinado con la silueta y forma somaética y es
muy dificil que se pueda definir un patrén ideal de arco dentario sin tener en
cuenta la constitucion y biotipo general del paciente. Es por eso que es valorable
que en un braquicéfalo de cara ancha y cuadrada el arco dentario sea estrechoy
puntiagudo; algan factor ambiental habra influido determinando el cambio de

forma, lo que es de indudable importancia diagnoéstica y terapéutica. (3,8)

ARMONIA O SIMETRIA

El arco dentario debe tener una regularidad bilateral con ambas hemiarcadas
simétricamente curvadas y a una distancia equivalente. Cualquier tipo de
irregularidad o asimetria que se presente sefiala la presencia de algin agente
causal que ha provocado la contraccion, expansion o asimetrfa de la curva de la

arcada dentaria. (3,8)

RELACION TOPOGRAFICA Y VOLUMETRICA ENTRE EL HUESO BASAL Y
EL ARCO ALVEOLAR.

La arcada dentaria normalmente esta implantada sobre la base 6sea maxilar con
la que tene relacién simétrica y armoénica. Con frecuencia se presentan
maloclusiones en las que la forma del arco dentario difiere en su configuracién
transversal y sagital de la forma del arco basal. Es de esta forma que la arcada

dentaria aparece comprimida o dilatada con respecto a la base 6sea apical.
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T1IPOS DE CARA Y ARCADAS DENTARIAS

Parece existir relacion entre el tipo de la cara y la forma de la arcada dentaria,

teniendo asi tres tipos a mencionar:

1. Los individuos dolicocefdlicos poseen caras angostas y largas con arcadas
dentarias angostas.

2. Los individuos braquicefalicos poseen caras amplias, cortas y anchas, con
arcadas dentarias redondas.

3. Los individuos mesocefdlicos se encuentran entre las dos clasificaciones

anteriores.

La maloclusion puede variar con el tipo facial. Es por esto que no se debe
presumir que en las arcadas angostas inevitablemente se presentan con las caras

angostas y en las arcadas amplias con las caras amplias. (3,8)
Al realizar el examen clinico con frecuencia revelan excepciones y gradaciones

en el grado de estrechez o0 amplitud de las arcadas dentarias, si se relacionan con

el tipo facial.

CRECIMIENTO EN ANCHURA DEL MAXILAR SUPERIOR

En el desarrollo del maxilar superior la sutura media palatina es la estructura
mas importante. En el ensanchamiento del maxilar intervienen el crecimiento

sutural y la aposicion sobre la cara externa de los maxilares. (8)
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Segan diversos estudios realizados han comprobado que la sutura palatina

permanece abierta hasta la adolescencia y se cierra hacia los 17 afios junto con el

resto de suturas faciales.

Cuantificacién del crecimiento en anchura del maxilar realizados por Bjork y
Skieller:

1. La sutura crece por término medio 6 a 9mm entre los 4 y los 20 afios.

2. La sutura media palatina crece transversalmente entre 4 a 8mm entre las
edades de 6 a 20 afios, lo que significa que hay mayor crecimiento transversal
sutural que aumento del didmetro bimalar el cual es de 3.1lmm durante la
misma edad.

3. La anchura canina, desde que hacen erupcion los molares hasta la
adolescencia, aumenta 1.1mm, casi tres veces menos que la anchura molar hay

un ensanchamiento menor en la zona anterior que en la posterior.

Se ha observado que cada uno de los hemimaxilares se separan en la parte
posterior y giran hacia fuera y adelante acertindose la profundidad

anteroposterior del maxilar a esto se le denomina Rotacién Tramnsversal del

Maxilar superior.

El maxilar superior surge de un sélo centro de osificacion dividiéndose en dos

areas basandose en relacion con el nervio infraorbitario:

1. Area neural y alveolar.

2. Apofisis frontal, cigomatica y palatina.
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Siendo el maxilar superior un hueso esencialmente membranoso, clinicamente

es importante por la diferencia en la reacciéon de los huesos membranosos y
endocondrales a la presiébn. A partir de la altima mitad del periodo fetal el
maxilar superior aumenta en altura mediante el crecimiento 6seo entre las

regiones orbitaria y alveolar.

Freiband describi6 el crecimiento fetal del paladar de la siguiente manera:

e Laforma del paladar en el primer trimestre de vida fetal es estrecha.

e Durante el segundo trimestre del embarazo la amplitud del maxilar es
moderada y ancha en el altimo trimestre fetal.

e La anchura del paladar aumenta mas rapidamente que su longitud; los

cambios en la altura palatina son menos marcados.

CRECIMIENTO DEL PALADAR

La porcion principal del paladar se origina de la porcién del maxilar superior
que se origina de los procesos maxilares, también contribuye a la formacién del
paladar el proceso nasal medio porque sus aspectos mas profundos originan una

porcion triangular media pequefia del paladar llamada Segmento Premaxilar.

Los segmentos laterales surgen como proyecciones de los procesos maxilares
creciendo hacia la linea media por proliferacion diferencial. Cuando el tabique
nasal crece hacia abajo y hacia atrds las proyecciones palatinas aprovechan el
crecimiento riapido del maxilar inferior, lo que permite que la lengua caiga en
sentido caudal; ya que la masa de la lengua no se encuentra interpuesta entre los

procesos palatinos la comunicacién buconasal se disminuye. Los procesos siguen
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maxilar superior se deben a las proliferaciones de tejido conectivo sutural,

osificacion, aposicion superficial, resorciéon y traslacion. (8)

El maxilar superior estd unido parcialmente al craneo por varias suturas como
lo son: la frontomaxilar, cigomaticomaxilar, cigomaticotemporal y pterigopalatina
las cuales son todas oblicuas y paralelas entre si lo que contribuye al
desplazamiento del maxilar superior hacia abajo y hacia adelante. El crecimiento
sutural es secundario a estimulos primarios de factores epigenéticos; por lo que no
se puede simplificar y atribuir el crecimiento del maxilar superior exclusivamente

a la sutura. (8)

El crecimiento 6seo del maxilar superior se presenta a lo largo de todo el
aspecto interno (lingual) de la arcada; asi como también sobre el margen posterior
(tuberosidad del maxilar superior) y la cara posterior de la apoéfisis cigomatica. La
reabsorciéon se presenta en la corteza externa de la zona premaxilar y de la

superficie anterior de la ap6fisis cigomatica. (8)

La cabeza realiza un gran numero de funciones independientes como: el olfato,
respiracion, vision, digestion, habla, audicién, equilibrio e integracién neural.
Cada una de estas funciones son realizadas por grupos de tejidos blandos

apoyados o protegidos por elementos esqueléticos ligados a una sola funcion a

esto se le denomina componente funcional craneal.

Asi mismo, la totalidad de elementos esqueléticos asociados a una sola funcién
se le conoce como unidad esquelética; a la totalidad de los tejidos blandos

asociados a una sola funcién se denomina matriz funcional. Es asi como se ha

demostrado que el origen, el crecimiento y el mantenimiento de la unidad
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creciendo hasta que se unen en su porcién anterior con el tabique nasal el cual
prolifera hacia abajo, formandose asf el paladar duro. Esta fusion progresa de

adelante hacia atrés alcanzando el paladar blando. (8)

CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR

Unido a la base del craneo se encuentra el complejo maxilar superior, por lo
tanto, la base del crdneo influye naturalmente en el desarrollo de esa region. El
crecimiento del maxilar superior depende del crecimiento de la sincondrosis

esfenooccipital y esfenoetmoidal.
Por lo que se presentan dos problemas:

1. El desplazamiento del complejo maxilar superior.

2. Agrandamiento del mismo compilejo.

En el proceso dinamico del crecimiento del maxilar superior areas locales
especificas ocupan nuevas posiciones sucesivamente al irse agrandando el hueso.
Todos estos cambios en el crecimiento se requieren ajustes correspondientes y
ordenados para conservar la misma posicion, forma y proporciones de cada parte

individual del complejo maxilar superior. (8)

El crecimiento de la base del craneo se realiza por medio del proceso de
osificacion endocondral es decir que hueso reemplaza al cartilago en proliferacion,
el crecimiento del maxilar superior es intramembranoso, el cual es similar al

crecimiento de la boveda del crineo. Los mecanismos en el crecimiento del
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esquelética dependen casi exclusivamente de su matriz funcional relacionada. La

unidad bdsica esquelética del complejo maxilar superior es la trfada neurovascular
infraorbitaria. (8)

El hueso basal del maxilar superior sirve de mecanismo protector para el
trigémino, esta funcién es la que mantiene la constancia espacial para el conducto
infraorbitario con relacion a la base anterior del craneo, por lo que indirectamente
se mantiene una constancia similar en la unidad esquelética basica del maxilar

superior con la misma base craneal.

Cuando los huesos de la boveda del craneo son llevados pasivamente hacia
afuera por la expansion de la capsula del neurocraneo, como una respuesta directa
al crecimiento de la masa neural, los huesos de la cara son llevados pasivamente
hacia afuera (hacia abajo, adelante y a los lados) esto se debe a la expansion

primaria de las matrices bucofaciales (orbital, nasal, bucal).

Todos los cambios en el maxilar superior resultantes en los componentes
esqueléticos son por lo tanto, secundarios, compensatorios y mecanicamente

obligatorios.

El movimiento pasivo hacia adelante del maxilar superior es compensado por

las aposiciones en la tuberosidad del maxilar y en las apéfisis palatinas de los

huesos palatino y maxilar superior. (8)

Existen tres tipos de crecimiento 6seo que suceden en el maxilar superior:
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1. Se presentan cambios producidos por la compensacién de los movimientos

pasivos del hueso, que se presentan por la expansién primaria de la capsula
bucofacial.

2. Existen cambios en la morfologfa 6sea, que son provocados por alteraciones del
volumen absoluto, tamaio, forma y posicibn espacial de las matrices
funcionales independientes del maxilar superior.

3. Se presentan cambios 0seos asociados con la conservacion de la forma del

hueso mismo.

Estos tres procesos no ocurren simultineamente, se presenta la existencia de

una expresion diferencial o en serie.

Entre los cambios especificos en el maxilar superior se encuentra el aumento en
altura el cual se da por la aposicion continua de hueso alveolar , cuando hacen la
erupcion los dientes. Al seguir descendiendo el maxilar prosigue la aposicién
6sea sobre el piso de la 6rbita, con resorci6bn concomitante en el piso nasal con
aposiciéon de hueso sobre la superficie palatina inferior. Debido a la aposicion
6sea y resorcion los pisos de la 6rbita, la nariz y de la béveda palatina se mueven

hacia abajo en forma paralela. (8)

Los segmentos vestibulares se mueven hacia abajo y hacia afuera al desplazarse

el mismo maxilar superior hacia abajo y hacia adelante; esto aumenta el ancho de

la arcada superior.

El crecimiento del maxilar superior hacia los lados es dificil de demostrar;
cambios compensadores en la sutura palatina media pueden explicar dicho

estimulo de crecimiento transversal. Esta sutura a temprana edad se cierra.
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Algunas técnicas ortodénticas producen la expansion rapida de los segmentos

palatinos laterales o “separacién del paladar” cuando hay deficiencia en el
crecimiento del maxilar superior. Esta expansion produce una separacién del
paladar lo cual deja un espacio que se llena de tejido conectivo, que a su vez es

reemplazado por hueso en la linea media. (8)

Otras suturas como la etmoidal, cigomatica, lagrimal y nasal son zonas de
cambio para lograr mayor dimensién del maxilar superior y la ap6fisis palatina de
la premaxila, asi como en la apofisis palatina de los huesos palatinos. Es
importante resaltar que el maxilar superior alcanza su méaxima amplitud a edad
temprana; algunos autores creen que el crecimiento en anchura del complejo
maxilar superior se ajusta a la curva de crecimiento neural, el cual también

termina a temprana edad. El crecimiento en anchura se lleva a cabo relativamente

temprano sin diferencia de sexos. (8)

El crecimiento hacia abajo y adelante se encuentra ligado al sexo en la
pubertad, en los varones el crecimiento se presenta uno o tres afios después del

crecimiento en las nifias. Los cambios tardios demuestran en dominio del

crecimiento vertical sobre el crecimiento horizontal del maxilar superior en las

tltimas etapas tanto en las nifias como en los nifios. (8)

MALOCLUSIONES TRANSVERSALES ANOMALIAS TRANSVERSALES

MALOCLUSION TRANSVERSAL

Es la alteracion de la oclusion en el plano horizontal o transversal. Existen

maloclusiones transversales con una relacion dental y esquelética de clase
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I, clase I o clase III; mordida abierta anterior o0 con sobremordida profunda.

(3,5,12)
Hay dos tipos de anomalfas horizontales:

e Mordida cruzada posterior.

e Mordida en tijera.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Se presenta cuando las cuspides vestibulares de molares y premolares
superiores ocluyen en las fosas de molares y premolares inferiores. Las piezas

inferiores desbordan lateralmente a las piezas superiores. (3,5,7,12)

La mordida cruzada posterior puede afectar a:

1. Alas dos hemiarcadas 6 mordida cruzada posterior bilateral.
2, A una hemiarcada o mordida cruzada posterior unilateral, derecha o
izquierda.

3. A una pieza aislada.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR BILATERAL

La mordida cruzada posterior se presentan en una forma similar tanto para la
denticion decidua o mixta como para la denticién permanente. Las anomalias que

afectan alas dos hemiarcadas son muy frecuentes en las personas las cuales
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acuden a consulta a la clinica ya que observan que presentan un paladar estrecho y

profundo siendo este el motivo de consulta del paciente. La compresiéon maxilar

normalmente es dentoalveolar, es poco habitual encontrar una compresion

esquelética pura. (3,5,7,12)
ETIOLOGIA

Las anomalias transversales son provocadas por la falta de desarrollo, siendo

raras las que son consecuencia de un exceso de desarrollo transversal. (3,5,12)

Existe la compresi6én maxilar que afecta s6lo a la arcada dentaria denominada

dentoalveolar o endoalveolia; la compresion maxilar propiamente 6sea llamada de

la_base apical 0o endognacia. Son poco frecuentes las alteraciones puras. Las

anomalias transversales originadas por una dilatacion mandibular (exognatia o

exoalveolia) son cuadros poco frecuentes. (3,5,12)

Entre los factores etiolégicos importantes para la aparicion de la mordida

cruzada posterior se encuentran:

_ 1.Genéticos:

a) Hipoplasia maxilar.
b) Hiperplasia mandibular.

¢) Asociacion de ambas

2.Habitos:

a) Respiraci6n oral.
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b) Succién an6mala.

c) Deglucién infantil, habito lingual.

HIPOPLASIA MAXILAR

Es el escaso desarrolio del maxilar con un desarrollo normal de la mandibula.
Cuando existe hipoplasia s6lo en el plano transversal se presentan dos cuadros
clinicos caracteristicos siendo éstos:
¢ Apifiamiento dental que se puede presentar con una relacién anteroposterior

clase 1 molar o de Angle, o falta de espacio para la erupcién de los caninos.

e Protusion incisiva con aparicion de una clase II molar (estrechez en zapatilla),
por lo que la mandibula queda retenida en posicién de clase II. Cuando se une

a la hipoplasia transversal una falta de desarrollo maxilar en sentido

anteroposterior, la relacién intermaxilar, esquelética y dental serd una

clase III o mesioclusion, cuyo origen estda en la mandibula y no en el maxilar

superior. (3)

HIPERPLASIA MANDIBULAR

Exceso del desarrollo mandibular que se puede presentar en el plano
transversal como en el anteroposterior. La mayor parte de los casos constituyen los
prognatismos mandibulares reales o clases Il quirargicas, en donde la mayor
alteracion no se da en el plano transversal sino en el plano sagital, por 1o que es

necesario para la correccion de la maloclusioén el tratamiento quirdrgico. (3)
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RESPIRACION ORAL

Cuando se presenta la separacion de las vias respiratorias y digestiva por la
aparicion del paladar secundario y la apertura posterior de las fosas nasales en la
faringe por las coanas, las cuales permiten a los mamiferos masticar y respirar a la
vez. Por lo cual la respiracibn nasal aparece como un perfeccionamiento
funcional. El habito de la respiracién aparece cuando existe un obstaculo para el
paso del aire por la nariz, con frecuencia cuando se elimina el obstaculo nasal y se

reestablece el paso del aire el nifio mantiene la costumbre de respirar por la boca.
(3,12)

Otras causas comunes en el desarrollo de la respiracion oral son las siguientes:

1. Adenoides hipertrofiadas.
2. Desviaciones del tabique nasal.

3. Rinitis alérgicas.

Repercusiones en el desarrollo del maxilar superior debido a la respiraciéon

oral:

1. Hipodesarrollo y opacidad de los senos maxilares, que son los que constituyen
la base de la arcada superior con la consecuente hipotrofia de la misma.

2. Dominio de los misculos elevadores del labio superior con detrimento de los
paranasales; 1o que produce una elevacion y retrusién de la espina nasal
anterior.

3. Hipodesarrolio global 6 so6lo transversal del maxilar con endognacia y
endoalveolia.

4. Protusion incisiva por la falta de presion labial.
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5. Transtornos funcionales desencadenados por la insuficiencia respiratoria nasal

que agravan la relacién intermaxilar: (3,5)

a) Mordida abierta anterior por la interposicién lingual cuyas causas mas
comunes son el aumento del tamafio de las amigdalas, respiracion oral y habitos
de succion.

b) Incompetencia del sellado labial.

¢) Interposicion labial.

d) Deglucion atipica.

Los pacientes que presentan una respiracion oral poseen una apariencia externa

comtn denominada “facies adenoidea”, cuyas caracteristicas son las siguientes:

> W N

Posicion entre abierta de la boca signo caracteristico.

Nariz pequefia y respingona que se da por la ausencia de la funci6én del tercio
medio de la cara.

Labio superior corto y dirigido hacia el frente y arriba.

Labio inferior replegado e interpuesto entre los incisivos.

DEGLUCION INFANTIL - HABITO LINGUAL

La fase de deglucién en el nino antes de la erupcién dentaria se caracteriza por:

Su alimentacién es liquida y la deglucion se produce tras la succién de ésta
Los maxilares se separan.
Interposicion de la lengua entre los rodetes gingivales.

La mandibula se fija y proyecta hacia delante.
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5. Movimiento deglutorio controlado por medio del contacto de los labios, lengua

y la musculatura perioral (chupeteo).

Cuando se hace presente la erupcién dentaria (desde los 15 meses hasta 2-2,5

afnos) hay un cambio en la fase deglutoria por lo siguiente:

1. Alimentacién sélida o semiséOlida siendo la secuencia de masticacién -

deglucion.
2. Se establece la posicion estable de la cabeza.

3. La lengua crece a menor velocidad que las estructuras que la albergan y se

retrae.

El paso de la deglucién infantil a la deglucion adulta o somética se caracteriza
por:
1. Colocacién de la punta de la lengua por detrds de los incisivos haciendo
contacto con el paladar.

2. Dientes juntos o muy cerca.

3. Fijaci6n retrusiva de la mandfbula por accién de los masculos elevadores.

4. No existe contraccion labial.

El aumento del tamafio de las amigdalas, la respiracién oral y el habito del
chupeteo psicolégico condicionan la persistencia de la deglucién infantil. Este tipo
de deglucién obliga a la lengua a colocarse entre los dientes para poder estabilizar
la mandibula y producir asi un sellado de la cavidad oral. (3,12)

La falta de presion lingual y la presién fuerte de los misculos buccinadores

ayudan a la falta de desarrollo transversal del maxilar superior. La deglucién
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infantil también suele asociarse a una mordida abierta anterior por la posicion

interincisiva de la lengua.

El papel de la lengua en la etiologia de las anomalias transversales se
relacionan con una serie de factores linguales como lo son la posicién; volumen,

tiempo; asociados todos con factores genéticos. (3,12)

HABITOS DE SUCCION

La succién es la primera actividad fisioloégica que se desarrolla en el ser
humano, por la necesidad basica del organismo que es la alimentacién. Esta
funcién esta presente hasta la erupcién de los dientes que es cuando se inicia la

masticacion. (3,12)

Este hdbito puede causar diversas maloclusiones que dependeran del tipo de
objeto, la forma de colocarlo, tiempo de succién y el patrén morfogenético del
individuo. La mordida cruzada posterior se dara por la posicién baja de la lengua

y la hiperactividad de los mtsculos buccinadores durante el habito de la succion.

El tratamiento de las anomalias transversales debe ser precoz ya que existe

patologia diversa de la ATM relacionada con la mordida cruzada posterior.
El tratamiento que se realiza es el ortodéncico el cual se divide en dos fases:

1. Correccion de la anomalia transversal a la edad que el paciente acude a la
consulta.
2. La segunda fase se realizard en la denticibn mixta o en la permanente

solucionando problemas como apifiamiento, distoclusion, etc.
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Entre los objetivos terapéuticos estaréan:

1. Control de habitos.
2. Expansion maxilar.

CONTROL DE HABITOS

Es necesario realizar una adecuada funcién muscular para evitar asf la recidiva
de la mordida cruzada posterior. Esto se podra realizar por diversos métodos
como lo son ejercicios respiratorios para ayudar al nifio a deglutir sin interponer la
lengua o bien mecianicamente con el uso de algin obstaculo que impedira a la

lengua colocarse entre los dientes incisivos y e apoye en el paladar (rejilla

superior). (3,12)

El control de habitos es aconsejable tinicamente en la denticion temporal y

como coadyuvante para prevenir la recidiva en la mayoria de los casos.

EXPANSION MAXILAR (expansion lenta)

Es el procedimiento terapéutico que pretende aumentar la distancia transversal

entre las piezas de ambas hemiarcadas por la transformacién de la base apical.

(3,4,6,12)

DISYUNCION O EXPANSION RAPIDA

Se realiza por medio de la separacion de ambas hemiarcadas a nivel de la
sutura media del paladar lo que aumenta la base apical y el espacio disponible

para las piezas dentales.
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La respuesta osodentaria maxilar es distinta segtin se produzca una expansion

o una disyuncién palatina. El patr6n de la expansion consiste primero en una
inclinacién coronovestibular de las piezas posteriores con la presencia de
compresion del periodonto y los tejidos blandos del paladar. Pasada la primera
semana hay un desplazamiento en masa de los sectores posteriores con la
consecuente reabsorcion 6sea alveolar por vestibular (expansion maxilar). Cuando
la fuerza es intensa aparece una separacién ortopédica de los segmentos maxilares

por la apertura de la sutura media (disyunciéon palatina). (3,4,6,12)

APARATOS EN ORTODONCIA INTERCEPTIVA

La maloclusion puede ser corregida utilizando diferentes procedimientos
mecéanicos. En ortodoncia existen basicamente dos tipos de aparatos disponibles:

(3,4,6,9,14,15,16)

APARATOLOGIA FIJA

Es la aparatologia donde son utilizadas bandas y otros elementos que son
cementados en las piezas dentales en forma permanente hasta la culminacion del
tratamiento. Con este tipo de aparatologia se consigue cualquier expansion

dependiendo del disefio y edad del paciente.

INDICACIONES

Ge utilizan cuando:

1. Hay otras anomalfas oclusales asociadas a la mordida cruzada posterior y la

expansion maxilar es parte del tratamiento ortod6ncico.
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2. Se persigue una apertura de la sutura mediopalatina o expansion rapida del

maxilar.

3. No hay seguridad de la colaboracion del paciente.

APARATOLOGIA REMOVIBLE

Es el tipo de aparatologia donde son utilizadas placas de acrilico con sus

aditamentos de alambre; que son insertados en la boca y el paciente puede retirar

los aparatos a su voluntad.

INDICACIONES

Se deben utilizar aparatos removibles:

1. Cuando no se prevean otras alteraciones subsidiarias de tratamiento con
aparatos fijos, tales como apinamiento, desarmonia anteroposterior de las bases
Oseas, grandes giroversiones, etc.

2. Como primera fase del tratamiento, en edades tempranas.

3. Para ampliar los maxilares (ortopedia funcional). |

EFECTO

Dependiendo de la edad, producira so6lo expansion alveolodentaria o

expansion del maxilar por crecimiento sutural.
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DISENO DE APARATOS REMOVIBLES

Los aparatos removibles son utilizados para corregir irregularidades de

posicibon dental que no estén asociadas a anomalias esqueléticas.

(3,5,6,8,11,12,14,16)

El tratamiento con dichos aparatos se divide en etapas de movimientos simples
utilizando si es necesario un aparato diferente para cada uno de estos
movimientos. Muchas fallas al utilizar aparatos removibles se deben a la
complicacion del tratamiento, cuando se intenta mover demasiadas piezas

dentales a la vez usando un exceso de resortes en el aparato.

La direcciéon y magnitud del movimiento dental dara la pauta para disefiar los
resortes de entrega y los ganchos de retencién; lo que indicara la extension que
tendrd el soporte de acrilico, tratando de conseguir la maxima retencion,

comodidad para el paciente y la aplicacién de fuerzas tolerables.
DISENO

Se confeccionara una placa de resina superior con:

1. Ganchos de Adams en primeros molares permanentes (si éstos no han hecho
erupcion, en segundos molares temporales).

2. Ganchos de Adams en primeros bicaspides 6 ganchos circunferenciales en
primeros molares o caninos temporales.

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

4. Tornillo de expansion.
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PARTES DE UN APARATO REMOVIBLE

Placa acrilica.
Retenedores.
Resortes.
Tornillos.

i A

PLACA ACRILICA

Los aparatos removibles son generalmente confeccionados en resina acrilica de
curado rapido (autopolimerizable), se prefiere resina transparente con agregado

de tintes, ya que su apariencia vidriosa los hace mas atractivos. (5,9,12,14,16)
FUNCION
Cumple fundamentalmente dos funciones basicas:

e Una funcién pasiva de retenciéon del resto de los elementos del aparato
(retenedores, arcos, tornillos, etc); ademas de contribuir al anclaje durante las
fases activas del tratamiento.

» Una funcion activa mediante la incorporacién de planos oclusales, pistas,
planos inclinados; los cuales ejerceran movimientos activos sobre dientes y sus
posiciones. Ademas ayudan a distribuir las fuerzas reciprocas en todos los

dientes y zona alveolar que contraen la base.

El grosor de la placa acrilica debera ser aproximadamente el de una lamina de
cera rosada de las utilizadas para mordidas. 5i la placa serda utilizada con

elementos activos se recomienda recortarla festoneando el borde gingival de los
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dientes y molares a movilizar, pero siempre bien ajustada al cuello de los dientes,

en sentido anteroposterior debera cubrir en lo posible todo el paladar duro.
TIPOS DE RESORTES

Resortes para expansion alveolodentaria:
RESORTE DE COFFIN

Se utiliza cuando se requiere expansion lateral del arco superior. Es
confeccionado en alambre calibre 1,25mm (0,048”). En ortodoncia con aparatologia
removible ha sido sustituido hoy en dia por los tornillos de expansién, pero puede
surgir como una alternativa econémica en pacientes de escasos recursos, para este
tipo de resorte se requiere habilidad del operador para su activacién, cuidando de

no sobreactivarlo, requiere ademés de una excelente retencion en caso contrario
desalojaré el aparato facilmente. (5,8,9,12,14,16,17)

ACTIVACION

Se utiliza una pinza acanalada en “a” para abrir o cerrar la parte anterior y en

“b” para activar o para desactivar la parte posterior del aparato.

TORNILLOS DE EXPANSION

Los tornillos de expansion en el maxilar superior actidan por dos mecanismos:
1. Por vuelco vestibular de los procesos alveolodentarios.

2. Por expansion palatina.
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Usos de los tornillos expansores:

UBICACION DE LOS TORNILLOS

En sentido sagital los tornillos deben estar ubicados de forma que al ser
activados sigan la direcciébn adecuada, tanto en el paralelismo con los dientes
como en Ja direccién de la curva de Spee, y en sentido transverso deberan estar

bien centrados para que el movimiento sea simétrico.

El tornillo de expansién maxilar, que se usa en la actualidad, es el de Fisher o
variaciones de éste. Consta de dos guias paralelas y una parte activa en el centro,

con una tuerca y varios orificios para su activacion. (8,9,14,16,17)

ACTIVACION

Al guiar la tuerca con la llave, las dos mitades del cuerpo del tornillo se
separan entre si moviendo los segmentos de acrilico. Una vuelta completa (360')
corresponde a una separaciéon de Imm, equivalente a la expansiéon maxilar de
igual dimension. La activacién de un tope a otro hace girar el tornillo un cuarto de
vuelta (90') equivalente a la cuarta parte de Imm. La apertura maxima del tornillo
es de 10 a 12mm. El tornillo se coloca en el centro de la placa, tanto en sentido

anteroposterior como transversal.
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TIPOS DE APARATQOS FIJOS

ARCO PALATINO ‘QUAD - HELIX’

El Quad - Helix es un aparato de expansion palatina muy practico, facil de
confeccionar, higiénico y bien tolerado por los pacientes, aunque su mayor
actuacion la realiza por vuelco o vestibularizacién de los procesos dentoalveolares,
influyendo secundariamente a nivel de la sutura palatina media en pacientes
jovenes en denticion mixta o permanente temprana; pero es impredecible en qué
casos producira la disyuncién. Es el aparato fijo que ha mostrado mayor eficacia;
tue introducido por Ricketts como modificacion del aparato de Porter. (12,15,17)

MATERJALES

Para la confeccion de este tipo de aparato se recomienda el uso de alambre de

aleacion de cromo-cobalto conocido como ELGILOY, en calibre de 1mm (0,040”).

El Quad-Helix consta de un puente anterior, dos puentes palatinos y dos brazos
laterales unidos entre sf por cuatro resortes en burbuja. Se realiza en un modelo de
escayola vaciado con las bandas en la impresi6n, adaptado de manera que quede
aproximadamente Imm por encima de la mucosa palatina. Puede ir soldado o
introducido en cojetines en la cara palatina de los primeros molares permanentes o
sobre segundos molares temporales o permanentes. También existen en el

mercado arcos preformados de varios tamafios.




ACTIVACION

La activacién del Quad-Helix se realiza con un alicate de tres picos, los dos
brazos externos del aparato deberan ser abiertos (activados) antes de cementar el

aparato en boca, al igual que los brazos internos, si se desea expansion maxilar.

(12,16,17)

Para cementarlo se debe calzar la banda de uno de los lados primero para luego
cementar la banda del lado contrario, esto facilita el cementado del aparato. Las
siguientes activaciones deben realizarse aproximadamente cada 45 dias hasta

llegar a la sobreexpansién deseada.

La activacién intraoral del aparato se puede realizar en dos etapas:

1. Si se desea expandir la zona posterior, se activa con una pinza de tres picos a
nivel del puente, produciendo un doblez hacia adentro, 1o cual expandera la

zona posterior.
2. Si lo que se desea expandir a nivel de premolares y caninos, la activacién se

realiza en los brazos internos, haciendo el doblez hacia vestibular, para que se

“abra” la zona posterior.

El Quad-Helix consta de cuatro dobleces helicoidales espiralados, dos ubicados
en la zona anterior, los que deben descender desde el puente hacia el paladar, y
los otros dos ubicados ligeramente por deiras de la banda molar, lo que permitira
la rotacion y expansiéon molar. (12,15,16,17)
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PLACA DE DISYUNCION PALATINA, EXPANSOR BILATERAL (corte medio)

Aparato de disyuncién cuyo objetivo es conseguir una expansion rapida del
maxilar superior abriendo la sutura palatina media. Es utilizado para corregir una

mordida cruzada, ya sea unilateral o bilateral. (3,5,9,12,14,17)

La edad del paciente tiene mucha meartancm para la practica de la disyuncién
palatina. Te6ricamente se puede realizar esta maniobra hasta que la sutura sea atin
radiol6gicamente visible, es decir, hasta que se convierta en sinostosis, lo que
ocurre entre los 30 y los 50 afos; pero no hay que perder de vista que la capacidad
de adaptacion de las suturas disminuye con la edad, mientras que la resistecia

aumenta.(3,5,9)

La edad mas recomendable para la utilizacion de este tipo de aparato se
encuentra entre 10 y 16 afios, y la edad ideal de 11-12 afios. En pacientes maés
jévenes se puede intentar la disyuncién palatina con un Quad-Helix; pero si la
compresion es grave el aparato de disyuncién puede lograrla, de una forma fécil y
efectiva, siempre que existan piezas dentarias suficientes para el anclaje: primeros

molares permanentes y primeros molares temporales con més de la mitad de su
raiz. (3,5,9,12,14,16,17)

Sobrepasados los 16 afios, atn se emplea la disyuncién hasta los 20-25 afios.
Aunque a estas edades puede aparecer mayor resistencia lo que obliga a ir
despacio en el tratamiento o interrumpirlo temporalmente. Esta resistencia se
reconoce porque desde el inicio el paciente acusa dolor, gran isquemia vy

radiograficamente la sutura no se abre.
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Principales indicaciones para la utilizacién del aparato de disyuncion:

1. Compresién maxilar basal.
2. Compresion maxilar con problemas respiratorios nasales.
3. Hipoplasia maxilar sagital y transversal (clase Il de origen maxilar), como fase

previa a una traccion maxilar anterior.

Las partes de que consta el aparato de disyuncibn méas frecuentemente
utilizado son:

¢ Una unidad de anclaje.
e Un tornillo de expansion.

e Un soporte mucoso.

UNIDAD DE ANCLAJE

Debe ser lo mas rigida posible. Esta formada por cuatro bandas ubicadas en los
primeros molares y primeros bicaspides, o primeros molares temporales; unidas
rigidamente entre si por dos barras metalicas que se prolongan hacia el interior de

la resina acrilica.

TORNILLO DE EXPANSION

Este aditamento debe ser totalmente metélico, fuerte y bien construido con un
vastago delante y otro detrds de la parte activa para aumentar la estabilidad. Por

lo que es mas recomendable el tipo Fisher, con la maxima apertura posible (12-
15mm). (3,5,12,14,16,17)
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SOPORTE MUCOSO

Tiene por objetivo que la fuerza ortopédica producida por el tornillo sea
absorbida por los dientes y el proceso alveolar, asi como también y principaimente
por las paredes inclinadas de la béveda palatina. Ademas sirve como elemento de
union entre la unidad de anclaje y elemento activo. Esta es una placa de resina
autopolimerizable que cubre el paladar desde los primeros molares a los primeros
bicaspides. Dicho acrilico debe respetar el borde festoneado gingival y debe estar
algo liberada y alisada en la zona palatina, sus bordes deben ser redondeados y
toda ella muy bien pulida.

Antes de cementar el aparato hay que comprobar que el acrilico no tenga aristas
y no se apoye en las papilas interdentarias. Ademds se debe abrir el tornillo por
completo y comprobar que en posicién de maxima apertura carece de movilidad y

que su rosca no vuelva atras con facilidad.

Secuencia de activacién del tornilio méis recomendable:

1. 2/4 de vuelta antes de cementar el aparato.
2. 2/4 6 3/4 mas recién colocado.
3. 2/4 de vuelta diarios.

Debido a la intensidad de la fuerza utilizada (1,54,5kg), el tratamiento puede
provocar dolor de pémulos y entrecejo, por lo que el profesional debe controlar
estrictamente al paciente, éste debe visitar al paciente cada 2 6 3 dfas.
(5,9,12,14,16,17)
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La efectividad del aparato se demuestra ya que a la siguiente visita a la

colocacion del aparato, la sutura comienza a abrirse; lo cual puede comprobarse
radiogriaficamente con una toma oclusal. Clinicamente aparece un diastema

interincisivo.

Se finalizara la fase activa de la disyuncién cuando se haya alcanzado casi una
mordida en tijera bilateral que suele producirse al cabo de 15 6 21 dfas. Al acabar
esta fase se fija el tornillo para evitar que vuelva atrds; lo cual se realiza con un

trozo de ligadura 6 afiadiendo una pequefia cantidad de resina autopolimerizable.

A partir del momento en que se finaliza la disyuncién, el diastema interincisivo
comienza a disminuir llegando a cerrarse espontineamente por completo. Esto se

debe a las fibras transeptales y a la accién de la musculatura perioral. (3,9,12,16,17)

RETENCION

La retenciOn se estabiliza por un proceso de reorganizacién y remodelamiento
del tejido conectivo sutural y del tejido 6seo maxilar. Aunque después de
terminado el periodo de expansién quedan fuerzas residuales que actian sobre la
sutura, que tienden a colapsar de nuevo los elementos expandidos. Por lo que
segin Storey la expansion lenta produce una mejor adaptacion fisiologica de la
sutura lo que produce una mayor estabilidad de ésta en comparacion con la

expansion rapida. (3,9,12,14,16,17)

La expansion producira una inclinaciébn coronovestibular de las piezas
posteriores, y ya finalizada ésta se enderezan recuperando su inclinacion
primitiva, esto se debe a diferentes estructuras como lo son los tejidos blandos del

paladar, fibras periodontales y actividad muscular perioral. Por lo que la
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expansion es un proceso terapéutico con gran residiva (45% de lo conseguido por

Hicks). Para prevenir lo anterior se consigue durante el perfodo activo realizando

una sobrecorreccion de 2-3mm y reteniéndola con aparatos durante un periodo

mas o menos largo.

En casos de expansion lenta la retencién debera prolongarse un minimo de tres
meses llevando el retenedor las 24 horas del dia. En algunos casos es conveniente
ir disminuyendo el ndmero de horas hasta llevar el retenedor s6lo por las noches
durante un periodo de un afio. La retencién de la expansion rapida se realiza

manteniendo el mismo aparato de disyuncién un tiempo minimo de cuatro meses.

PELIGROS DE LA EXPANSION MAXILAR

La expansion maxilar podra desarrollar una disminucién de la sobremordida,

por lo tanto en adultos con mordida abierta debe tenerse precaucién para no

causar la apertura de dicha mordida. (12)

En algunos trabajos de investigacion realizados en animales se han observado
reacciones histolégicas indeseables durante el periodo en el que se realiz6 la

disyuncién maxilar encontrandose los siguientes hallazgos:

e Aparicion de segmentos 6seos libres.

e Formaciones quisticas.

o Microfracturas.

e Desorganizacion del tejido conectivo sutural de naturaleza inflamatoria.

e Oksificacion 6sea rapida de la sutura formdndose un tejido 6seo inmaduro.
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Todos los hallazgos clinicos representan el fracaso de la disyunci6n, asf se

presentaran también molestias y dolor durante el tratamiento. (12)




DEPENDIENTE

IDENTIFICACION DE VARIABLES

Mordida cruzada posterior

INDEPENDIENTES

Expansor Palatal

Eficacia del Expansor Palatal
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DEFINICION DE VARIABLES

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Anomalia que se presenta cuando las caspides vestibulares de molares y
premolares superiores ocluyen en las fosas de molares y premolares inferiores. Las

piezas inferiores desbordan lateralmente a las piezas superiores. (3,5,7,12)

EXPANSOR PALATAL

Aparato utilizado para el movimiento de amplitud lateral de la arcad dental;
con movimientos de los segmentos laterales a igual distancia y con direcciones
opuestas. Puede ser de expansion rapida (Expansor Palatal de Tornillo) 6 de
expansion lenta (Quad-Helix).

EFICACIA DEL EXPANSOR PALATAL

Es el comportamiento efectivo del aparato al cumplir adecuadamente su
funcién consistente en producir una expansion o disyuncién del maxilar superior,

sin causar problemas en las piezas que sirvan de pilares para mantener el aparato

en posicion, sin causar irritacién o dafio a las mucosas y problemas en la oclusion.
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INDICADORES DE VARIABLES

EFICACIA DEL APARATO

Los aparatos de expansion rapida (Expansor Palatal de Tornillo), seran eficaces
si a los cuatro meses de haber sido colocado, activado y ligado el aparato no
produce regresion de la mordida cruzada posterior y se haya corregido la relacién
molar presentada al inicio del tratamiento. En los aparatos que producen
expansion lenta (Expansor Quad-Helix), se establecera si son eficaces después de
un afio de estar utilizando el aparato, siempre y cuando las piezas involucradas en

mordida cruzada tengan una relacién interoclusal adecuada y armoénica.

APARATOS EXPANSORES
Aceptable:
- Cuando no causen inflamacién a los tejidos que se encuentren en

contacto con el aparato.
- Que no se encuentre interfiriendo con la oclusién del paciente.
- Que el aparato se encuentre perfectamente cementado.

- Que cumpla con la funcién para lo cual fué confeccionado.

- Que el aparato se encuentre completo y en buen estado.
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Inaceptable

- (Que se encuentre provocando inflamaci6n a los tejidos.
- Que esté interfiriendo con la oclusién del paciente.

- (Que no se encuentre correctamente cementado.

- Que no esté cumpliendo con su funcién.

- Que no se encuentre completo y en mal estado.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Sera corregida cuando las caspides vestibulares de molares y premolares
superiores no ocluyen en las fosas de molares y premolares inferiores. Las piezas

inferiores ya no desbordan lateralmente a las piezas superiores.

No fue corregida cuando las ctspides vestibulares de molares y premolares

superiores ocluyen en las fosas de molares y premolares inferiores. Las piezas

inferiores desbordan lateralmente a las piezas superiores.
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METODOLOGIA

La investigacién se realizara en las clinicas del drea de Odontologia del Nifio y
del Adolescente de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, por lo que previamente se pedird autorizacion para realizar el trabajo
de campo; lo que permitird conocer el estado clfnico de los pacientes que
presentaron mordida cruzada posterior y utilizaron en su tratamiento integral los
aparatos Quad-Helix 6 Expansor Palatal de Tornillo, durante el periodo
comprendido de Septiembre de 1997 a Agosto de 1999. Esto permitird comprobar
si dichos aparatos fueron eficaces para corregir dicha anomalia. Para la
realizacion de la investigacion se pedird autorizacion previa a los padres de

familia de cada paciente nifio, para realizar el estudio.

SELECCION DE LA MUESTRA

o Se seleccionardn a los pacientes que utilizaron en su tratamiento integral
Expansor Palatal de Tornillo o Quad-Helix para la correccién de la mordida
cruzada posterior durante el perfodo comprendido de Septiembre de 1997 a
Agosto de 1999.

o 5Se citardn a los 24 pacientes para que asistan en determinadas fechas a las
clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

e 5e explicara a cada padre de familia de los pacientes nifios citados, el motivo
de la investigacion y se pedird autorizacion para realizar un examen clinico a
sus hijos confeccionado de acuerdo a los datos requeridos para realizar el

estudio de campo de la investigacion.

Para la muestra se tomaran dos grupos de pacientes:
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Grupo A : pacientes que utilizaron o que estén utilizando en su tratamiento

integral el Expansor Palatal de Tornillo para la correccion de la mordida cruzada

posterior.

Grupo B: pacientes que utilizaron o que estén utilizando en su tratamiento

integral el aparato Quad-Helix para la correccién de la mordida cruzada posterior.

1. EVALUACION CLINICA

Ambos grupos serdan evaluados por medio de la ficha de recolecciéon de datos
elaborada para averiguar la eficacia de los aparatos utilizados por los pacientes
nifnos atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala, para la correccion de la mordida cruzada posterior.

Se evaluara clinicamente:

1. Eficacia del aparato utilizado para la correcciébn de la mordida cruzada
posterior (Expansor Palatal de Tornillo o Quad-Helix).

2. La correccion de la mordida cruzada posterior.

3. La relacién molar presentada al final del tratamiento.

4. Si el aparato estd siendo utilizado en el momento del examen clinico se

evaluaran los siguientes aspectos:

¢ Siestda cumpliendo con la funcién para lo cual fué confeccionado.

e Que no esté interfiriendo con la oclusién del paciente.

¢ Que el aparato en funcion esté correctamente cementado.
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e (Que no provoque ninguna lesién en tejidos duros y blandos circunvecinos al

aparato.

e Que las soldaduras del aparato estén en 6ptimas condiciones.

Recoleccion de datos:

Todos los hallazgos clinicos evaluados seran anotados en la ficha clinica

elaborada para la investigacién (presentada en anexos).

En cada paciente se evaluaran clinicamente los siguientes aspectos:

1. Si en el paciente fue corregida la mordida cruzada posterior, para lo cual se
llevara al paciente a su relacion céntrica lo que permitira evaluar si existe dicha
anomalia o si fue corregida.

2. La clase molar serd evaluada pidiendo al paciente que lleve a su posicion de
mordida habitual y se anotard en la ficha clinica cual es la clase molar
presentada en cada hemiarcada (derecha e izquierda). Luego se procedera a la
comparacién de la relaciéon molar presentada antes y después del tratamiento
para verificar si se present6 algiin cambio en la misma.

3. Para evaluar si el aparato esta en funcion se utilizara espejo, pinza, explorador;
para verificar si el mismo estd cumpliendo con los aspectos mencionados

anteriormente.

Anilisis e Interpretacién de Resultados

Los datos obtenidos seran analizados por grupos (A,B), se procedera luego a su
analisis estadistico y se dara su respectiva interpretacion.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO #1

TIPOS DE EXPANSORES PALATALES UTILIZADOS EN PACIENTES

NINOS, ATENDIDOS EN EL AREA DE ODONTOLOGIA DEL NINO Y DEL

ADOLESCENTE DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA DURANTE EL

PERIODO DE SEPTIEMBRE 1997 A AGOSTO 1999.

LTIPOS DE APARATOS PORCENTAJES -
EXPANSOR PALATAL DE TORNILLO |83.33% -
'QUAD-HELIX - 16.67% ) -
TOTAL o ’ 100.00% -

L - . = L .

Interpretacién:

Del 100% de la poblacién total del estudio un 83.33% utilizaron en su
tratamiento integral el expansor palatal de tornillo, mientras que un 16.67% utilizo
en su tratamiento el expansor del tipo Quad-Helix, para la correccién de la

mordida cruzada posterior.
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CUADRO # 2

CAMBIOS EN EL TIPO DE RELACION MOLAR EN 24 PACIENTES NINOS

QUE UTILIZARON EXPANSORES, ATENDIDOS EN LA FACULTAD DE

ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE

GUATEMALA DURANTE EL PERIODO DE SEPTIEMBRE 1997 A
AGOSTO1999
APARATO . CAMBIOS EN LA ’ RELACION MOLAR |
 RELACION MOLAR AL IGUALALA -
MOMENTO DE | PRESENTADA AL |
REALIZAR EL ESTUDIO INICIO DEL
_ B DE CAMPO l TRATAMIENTO
QUAD-HELIX 0 4
"EXPANSOR PALATAL | 2 * 18
DE TORNILLO |
. . .
Interpretacidon:

En la evaluacion de los aparatos expansores estudiados, se observaron cambios
en la relacién molar al momento de realizar el estudio de campo Gnicamente en 2
de los pacientes nifios evaluados, estos cambios se presentaron enel Expansor
Palatal de Tornillo; mientras que en el expansor del tipo Quad- Helix no se

presentaron cambios en la relacién motlar al realizar el estudio de campo.
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CAMBIOS QUE SUF

16-
” / . . i

e gl 4 [

- - T Er AW bm wccar

-
e
et wh et e s — — -

ol .
A3 Ty
-# 1.., ;h&‘li Mﬁr& ? .5' -

o TEES M op kS e

ol
!
]

R RO
u:ff %f{%ﬂ%\ &

el o 2 . Pt

.“-H.{ "}{"; = ;- ., LEp - ! a - von Pl gt = . x A e x 0, . X [ . T‘h .F"‘ ] 5 ' -
| "’F'f '}ﬁ”‘m : ':553‘?5;3” A *-..'f"'~ R RS RAT A B U Bt e ‘-.SF % e ARLRAY, *%:' W
R “'b‘;”’ S A e M R R A R e xv»-:‘ﬂ—x,::'é‘iﬁ.'f ."‘b}“i?’ t‘..m:s

CAMB!OS IGUAL -

= il

L bl o _— -— - o el Sy el - el s g Fhipml g reis ke amm pRw

DE T

Fuente: Cuadro # 2

o ’ - mmmbn r




58
CUADRO #3

TIEMPO DE UTILIZACION DEL APARATO EXPANSOR PALATAL DEL

TIPO QUAD-HELIX Y EXPANSOR PALATAL DE TORNILLO EN 24
PACIENTES NINOS ATENDIDOS EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA DURANTE EL

PERIODO DE SEPTIEMBRE LOS 1997 A AGOSTO 1999 .

TIEMPO EXPANSOR PALATAL
& __ DE TORNILLO
0-5 MESES
6-10 MESES
11-15 MESES |
1620 MESES _

Interpretacidn:

Dos aparatos del tipo Quad-Helix y cinco Expansores Palatales de Tornillo se
utilizaron en un periodo de 0-5 meses. En el perfodo de 6-10 meses fueron
utilizados cinco aparatos Expansores Palatales de Tornillo. Dos aparatos Quad-
Helix y seis Expansores Palatales de Tornillo fueron utilizados en un periodo de
11-15 meses; en el periodo de 16-20 meses solo fueron utilizados cuatro

Expansores Palatales de Tornillo por los pacientes nifios evaluados.
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CUADRO # 4

EFECTIVIDAD EN LA CORRECCION DE LA MORDIDA CRUZADA

POSTERIOR DEL EXPANSOR PALATAL DE TORNILLO UTILIZADO EN 20

PACIENTES NINOS, EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA, DE LA

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA DURANTE EL

PERIODO DE SEPTIEMBRE 1997 A AGOSTO 1999.

No.Casos | Efectivos Porcentaiheﬁ No efectivos

e —

20 | 13 65%

Interpretacién:
En este tipo de expansor palatal de los 20 pacientes nifios atendidos que lo

utilizaron en su tratamiento integral fueron efectivos para la correccién de la
mordida cruzada posterior bilateral el 657% de los casos; mientras que el 35% de

los casos resultaron no efectivos para la correccién de dicha alteracion.
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CUADRO # 5

EFECTIVIDAD DEL EXPANSOR QUAD- HELIX EN LA CORRECCION DE

LA MORDIDA CRUZADA POSTERIOR EN 4 PACIENTES NINOS,

ATENDIDOS EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA DURANTE EL

PERIODO DE SEPTIEMBRE 1997 A AGOSTO 1999,

| Porcenta]e No Efectivos Porcentaje
B 75% - 25%

Interpretacién:

En el tipo de expansor Quad-Helix de los 4 casos reportados, el 75% de los

casos resultaron ser efectivos para la correccion de la mordida cruzada post<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>