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INTRODUCCION

Se denomina expansién al procedimiento terapéutico que pretende aumentar la distancia
transversal entre las piezas de las hemiarcadas superiores por transformacién de la base
apical. La disyuncion pretende el mismo fin pero en base a la separacion rapida de la
sutura media palatina, con lo cual se incrementa la base apical y el espacio disponible
para los dientes.

Un aspecto muy importante a tener en cuenta en el momento de la expansién/
disyuncion es la oportunidad de tratamiento.

La expansion puede ser dividida en diferentes categorias incluyendo los tratamientos
ortodoncicos, los pasivos y los ortopédicos. La expansion ortoddncica de los arcos
produce un movimiento lateral de los segmentos dentarios posteriores con una tendencia
a la inclinacién vestibular de las coronas y lingual de las raices. La expansion pasiva se
produce al bloquear las fuerzas musculares compresivas ( labio y carrillo),
manteniéndolas alejadas de la oclusién. Esto produce un ensanchamiento natural de los
arcos y es el resultado de la accion de la lengua. Y por ultimo, la expansién ortopédica,
se refiere a la ERM ( expansion rapida maxilar o disyuncién ) en la que los cambios son
producidos principalmente en las estructuras esqueléticas subyacentes y no por el
movimiento dentario a través del hueso alveolar. La expansidn ortodoncica y pasiva es
posible en pacientes de cualquier edad pero la posibilidad del uso de la ERM disminuye
con la edad del paciente. Cuando este tratamiento no es viable se recomiendan
procedimientos de expansion asistidos quirdrgicamente.

La correccién de la deficiencia transversal de las arcadas constituye también un medio
para la obtencién de espacio. En pacientes con denticion mixta existen distintas
alternativas disponibles pero en casos de denticion permanente existen basicamente tres
tipos de estrategias para la resolucion del problema: le extraccion dentaria, la reduccion
interproximal o la expansion de los arcos.

Las distintas estrategias de tratamiento deben seleccionarse cuidadosamente teniendo en
cuenta la edad del paciente, las necesidades de espacio que presentan las arcadas
dentarias y la estabilidad que puede alcanzarse a largo plazo.
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QUAD HELIX

El aparato Quad Helix es una evolucion a partir de un aparato hecho en caucho sugerido
originalmente por Coffin y se utilizaba para tratar a los fisurados palatinos. Estaba
hecho en oro de 1mm y constaba de un boton en el paladar con tubos semiredondos,
para ser utilizados con los arcos de sostén de Nance. Ricketts lo modificé colocando
helicoides y ansas para la accion hacia atrés e incorporando una rotacion activa. Esto
daba mayor flexibilidad al aparato. Se llam6é Quad Helix como descripcién de los
cuatro helicoides que presenta. Actualmente es un aparato que se utiliza en casos de
problemas transversales de origen dentoalveolar en la arcada superior (aunque tiene
otras indicaciones) y puede trabajar simultdneamente con la aparatologia vestibular
durante la primera fase de tratamiento. Se descubri6é también que el Quad Helix ejerce
un efecto disyuncion lenta de la sutura palatina antes del pico de crecimiento. Ejece una
fuerza continua, suave y lenta y puede producir cambios ortopédicos u ortoddncicos
dependiendo de la edad del paciente. Es mas lento pero separa la sutura a la vez que se
forma nuevo hueso.

= Indicaciones:

1. Problema dentoalveolar transversal del maxilar superior, con ejes dentarios
inclinados hacia lingual. ( Curva de Monson negativa).

Leve expansion en denticidbn mixta-permanente, que presentan carencia de
espacio moderado.

Correccion de habitos ( succion del pulgar y deglucién atipica).

Correccion de mordidas cruzadas anteriores.

Rotacion ( correccidn de pseudo- clase I1) y expansion de molares.

Contencion ( sin activacion).

Nivelacion de dientes anteriores.

Casos de fisurados palatinos.

Contraccion de procesos dentoalveolares. %2

N
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Figura 1
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= Modificaciones del Quad Helix

CON PARRILLA PARA CON PARRILLA CON PARRILLA PARA
SUCCION DE DEDOS COMBINADA INTERPOSICION LINGUAL
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Figura 2.

= Estructura:

Ricketts utiliza para su construccion alambre Elgiloy azul de 1 mm o de oro N 4. 3
El propégito fue lograr 500 gramos de fuerza para el movimiento ortopédico cuando se
deseara.

= Construccion:

Se colocan bandas en los segundos molares temporarios superiores 0 en los primeros
molares permanentes.

Se selecciona el tamafio adecuado del aparato preformado ( 4 tamafios) o se confecciona
sobre el modelo conformando el alambre con los dedos para adaptarlo a las necesidades
del paciente. *

Si se construye sobre modelo, se comienza confeccionando los loops anteriores a la
altura de los caninos. Los loops posteriores se extienden mas alla de las bandas molares
permitiendo la rotacion y la expansion de los mismos. Los brazos laterales se extienden
hasta el canino. Los helicoides anteriores se llevan hacia adelante tanto como sea
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posible y el brazo horizontal anterior debe llegar hasta la tercera ruga palatina. Todos
los helicoides deben rotar hacia arriba y deben estar firmemente arrollados para
aumentar su eficacia mecénica. >

Los puntos de soldadura deben estar inmediatamente por delante de las ansas
posteriores. *

Se emplea alambre para soldar y una vez soldado se limpia el aparato.

Se realiza la cantidad de activacion deseada y luego se cementa el aparato, asegurandose
que las bandas estén bien calzadas.

El segmento anterior del expansor debe ser tan ancho como sea posible evitando que se
clave en los tejidos blandos del paladar o de la lengua. Todos los helicoides deben rotar
hacia arriba y deben estar firmemente arrollados para aumentar su eficacia mecanica.
Cuando la mordida cruzada es unilateral puede construirse con un brazo mas largo. Esta
comprobado que el lado del brazo mas largo aumenta mas el ancho intermolar. °

= Activacion:

Antes de cementar, el aparato se activa manualmente o con alicate tres picos. Se
expande aproximadamente 5 mm. por lado, manteniendo los brazos laterales paralelos.
Cuando existe una rotacion extrema de los molares hacia mesial es bueno permitir que
la rotacion distal de éstos se produzca antes de la expansion de la parte anterior del
segmento posterior. Esto se logra manteniendo los brazos palatinos separados de los
sectores de los molares temporarios o premolares. >

Al estar separado de la cara palatina de los premolares y caninos, permite que se
produzca la rotacién molar antes de la expansion de los sectores posteriores. >

A las seis semanas se realiza la segunda activacion, intra o extraoralmente. 23
Intraoralmente se realiza con pinza tres picos a nivel del segmento anterior y de los
segmentos laterales ( por delante del ansa posterior) para lograr paralelismo, 3 dobleces
en cada activacion ( figura 4 y 5). El ensanchamiento, la compresion o el
enderezamiento de los molares puede realizarse pinzando las ansas anteriores.
Extraoralmente se realiza retirando el aparato de la boca, activandolo vy
reacondicionandolo. ?

Se recomienda retirar el aparato ya que puede controlarse mas efectivamente el grado de
activacion dado.

Figura 3
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Figura 4

Figura 5

= Tiempo:

Los resultados se obtienen en un plazo de 60 a 90 dias, el aparato se deja en boca
durante un periodo de 90 dias méas aproximadamente y se retira.
Se tiende a la sobreexpansion por si hay algun tipo de recidiva. 2

= Desventajas:

Q

Q

Q

El aparato puede inclinar los dientes, particularmente utilizado con
expansién excesiva. Esto puede prevenirse dando torque vestibular a las
raices. Aungue esta ubicacién de los dientes es seguida por un intento
por parte de la naturaleza de enderezar las raices. Esto no es predecible.
Se puede ver una recidiva de la expansién si no mejora la funcién nasal,
cuando la lengua queda demasiado baja en la cavidad bucal.

Restringe el espacio para la ubicacién de la lengua y puede llegar a
lastimarla si se encuentra ubicado muy bajo y atrés en la cavidad bucal. 3

Durante la expansion del maxilar superior el arco inferior tiende a seguir al superior
volcando los molares hacia vestibular (torque+). Esto puede evitarse colocando un arco
lingual activado 1mm hacia lingual para disminuir el ancho intermolar. °
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EXPANSOR PALATINO DE NITINOL O EXPANSOR DE ARNDT

Es un aparato prefabricado para la correccion de anomalias transversales
dentoalveolares. Produce fuerzas ligeras suaves y continuas y al ser termoactivable
puede realizar exactamente la expansién necesaria sin necesidad de ajustes frecuentes. 2

Indicaciones:

Expansion dentoalveolar superior.
Rotacion distal de los molares.

Torque radiculovestibular de los molares.
Contraccion.

Control vertical de los molares. ?

agrwdE

L Figura 6

= Tipos:

El expansor es prefabricado en distintos tamafios (8 ) que varian de a 3mm:

26 mm, 29 mm, 32 mm, 35mm, 38 mm, 41mm, 44mm, 47 mm. 2

= Estructura:

Esta confeccionado con dos barras palatinas de Niti termoactivables que estan unidas
por un conector de acero inoxidable. Ademas tiene dos brazos laterales de acero y dos
Ilaves de anclaje. Los brazos laterales son los que transmiten las fuerzas producidas por
las barras de Niti. ?

= Ventajas:

~ El aparato puede ser programado para realizar exactamente la expansion
necesaria, sin requerir ajustes frecuentes o periédicos.
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Q

No interfiere con el habla ni dificulta la deglucion.

Produce rotacion distal de los molares.

Puede utilizarse como medio de anclaje.

Se instala directamente y no requiere procedimientos de laboratorio.
Reduce costos y ahorra tiempo.

Utiliza fuerzas ligeras, suaves y continuas.

Control total por parte del operador.

Provoca cambios ortodoncicos y ortopédicos.

Fisioldgico e higiénico.

De facil colocacién, solo requiere dos bandas con anclajes palatinos
soldados.

Puede utilizarse con fuerza extraoral, arcos utilitarios y arcos continuos.
No produce inclinacion de las piezas dentarias que sirven de anclaje.

Q

Q

Q

Q

Q

Q

Q

Q

= Adaptacion:

Se puede adaptar directamente en boca o en el modelo provocando el enfriamiento de
las barras transversales. Estas pierden su carga y la insercion el los anclajes palatinos
resulta mas facil. En la boca se recupera la tension del Niti y el calor le devuelve la
memoria de forma.

Por la compresion transversal el aparato se curva inicialmente hacia la boveda palatina,
pero a medida que se realiza la expansion desciende hacia oclusal.

Cuando la expansion deseada ha sido alcanzada, se corta y se retira el alambre mesial.
El distal se deja como retenedor.

= Activacion:

Este aparato es programado para hacer la activacion estrictamente necesaria. Para
predeterminar la activacion se mide en el modelo, con un compas de punta seca, la
distancia entre ambos tubos palatinos y se le suma lo que se quiere expandir. Esta
distancia varia entre 4 y 5 mm no mas ya que puede provocar una exagerada inclinacion
de los molares hacia vestibular. 2

4-5mm. maés. |:>

Figura 7.
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Si es necesaria la rotacion distal de los molares debe colocarse como muestra la figura
8.

Figura 8.

En la figura 9 y 10 se observa la activacion de torque y el control vertical de los
molares, ya que ocupa parte del espacio de la lengua y ésta presiona las barras
palatinas.”

Figura 9.

4. B &=

El aparato también ejerce control vertical de los molares ya que ocupa parte del espacio
de la lengua y esta presiona las barras palatinas.(2)

Figura 10.

Si la accion que se busca es contraccion de los molares en casos de sobreexpansion
deberé elegirse un aparato de un tamafio menor a la distancia existente entre los anclajes
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manteniendo el paralelismo de las llaves de anclaje en sentido gingivoclusal. ( Figura
11). 2

Figura 11.

= Tiempo:
Una vez lograda la expansion se deja entre 6 y 8 semanas como contencion. 2

Un estudio comprob6é que en nifios con denticibn mixta la expansion dental se
corresponde con la expansion palatal. En todos los nifios fue corregida la mordida
cruzada. Hubo una rotacion distal de los primeros molares superiores y no hubo
cambios significativos en el tamafio del arco. El aumento en el ancho intermolar fue
probablemente por una combinacién de varios efectos: la apertura de la sutura media
palatina, el torque hacia vestibular de los procesos alveolares y el torque hacia
vestibular de los primeros molares también. ’

Figura 12, Figura 13.

Segun estudios comparativos que se realizaron entre el Quad Helix y el Expansor de
Niti, ambos tienen igual eficacia de expansion siendo significativamente mas
econémico el Quad Helix. ®
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DISYUNTOR (ERM)

Es un aparato disefiado para la expansion rapida del maxilar superior cuando existe

una disminucion del diametro transversal esqueletal, aumentando al mismo tiempo la
longitud de la arcada. Utiliza una fuerza intensa sobre los sectores alvéolodentarios de
la arcada superior sin producir movilizacion de piezas dentarias sino abriendo la sutura
media palatina y formando nuevo hueso.?

Mediante radiografias oclusales se puede confirmar que la sutura se esta abriendo y
se puede comprobar clinicamente porque aparece un diastema entre los incisivos
centrales superiores. Ese diastema disminuye y puede llegar a desparecer en
aproximadamente 15 a 20 dias.**!

Generalmente se cierra espontaneamente por la accion de las fibras transeptales. °

La estrechez del maxilar va acompafiada con idéntica estrechez de las fosas nasales y
ésta va acompariada generalmente de una respiracién predominantemente bucal. **

Una expansion palatina muy rapida puede producir en nifios pequefios cambios
indeseables en la nariz ya que al ampliar el ancho de la boveda palatina también lo hace
el piso de fosas nasales. *

El ensanchamiento total es la suma de la verdadera disyuncién y de la inclinacion
coronaria. °

En edades tempranas hay que corroborar que las raices hayan completado su
calcificacién para evitar que se presenten reabsorciones. °

Los aparatos de expansion rapida son fijos y pueden generar de 3 a 10 libras de fuerza
(Zimring e Isaacson, 1965), entre 1.400 a 4.500 gramos. 0**

A

(@)
B
(X3

Figura 14.
= Tipos:

1. Paradenticién mixta y permanente:
a) Expansor tipo Hyrax.
b) Expansor tipo Haas.
2. Para denticién mixta temprana y primaria:
a) Aparato para la expansion palatina.( Generalmente es
adherido). AEP.
b) Aparato para la expansion de las dos arcadas. AEDA
c) Activador de expansion. ACT. *
1. a) y b) En los adultos, estos aparatos producen cambios esqueléticos mayores cuando
la expansidn es asistida quirdrgicamente.
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1.a) Expansor tipo Hyrax:
= Estructura:
- Tornillo tipo Hyrax ( 7 a 11 mm)

- Conectores de acero inoxidable
- Elementos de retencion: bandas.

Figura 15.

D Estudios del tratamiento con expansion rapida maxilar:

Este concepto de expansion rapida maxilar fue reportado por primera vez en la literatura
por Angell (1860). Hasta la primera década de este siglo surgieron opiniones a favor y
en contra debido a que aun no existian radiografias disponibles para apoyar este
procedimiento de expansién ortopédica. En realidad no fue sino hasta la mitad de este
siglo que se demostrd el mecanismo preciso de la accion de la ERM. 2

La expansion rapida del maxilar fue introducida en EEUU hace 30 afios por Haas, sus
estudios clinicos en animales (1959) corroborados por las investigaciones clinicas en
pacientes ortoddncicos (1961, 1965) constituyen el fundamento clinico primario de este
procedimiento. 2

Es Derichsweiler en 1953 quien resucita con fuerza la disyuncién, con una serie de
trabajos en animales y casos clinicos. **

Se demostré mediante estudios en gatos y cerdos ( Debbane y Haas) que la sutura media
palatina se abria al utilizar este procedimiento y que no sélo tiene efecto sobre la sutura
media palatina sino también que involucra todo el sistema sutural circunmaxilar y un
ensanchamiento en la via aerea nasal 6sea. Debido a la gran complejidad del sistema
sutural, se observan mayores adaptaciones dentoalveolares que esqueléticas en pacientes
de mayor edad, especialmente en adultos. La literatura argumenta que la edad y el grado
de maduracion de cada paciente son factores importantes al considerar los efectos de la
expansion rapida del maxilar en las estructuras craneofaciales. Como se menciond

anteriormente en los adultos es frecuente la necesidad de expansion asistida quirdrgica.
10
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D Efectos del tratamiento a corto plazo:

Segun Haas (1961) la sutura media palatina se abre durante la expansion rapida del
maxilar y se reosifica al cabo de 90 dias, después de haber terminado la expansion. Por
esta razon, en la actualidad se mantiene el aparato de expansion en su lugar por lo
menos 3 meses més luego de terminar con el proceso de activacion. *°

Krebs demostrd (1964) que la expansion del maxilar produce efectos en el complejo
nasomaxilar y reporté que el promedio de expansion de los arcos dentarios fue de 6
mm, mientras que en las bases apicales la expansion fue de 2,3 mm y en la cavidad
nasal de 1,4 mm. *°

Hicks (1978) demostr6 que el maxilar se separa en forma triangular, con el &pice
ubicado en la espina nasal posterior y la base en el diastema central que generalmente se
desarrolla entre los incisivos superiores, y que parte de la expansion del arco se debe al
movimiento dental. *°

Las investigaciones confirman que la expansién aumenta la distancia entre las paredes
laterales de la nariz y su tabique medio, y el descenso del paladar a su vez incrementa la
altura de la cavidad nasal. **

Esta mayor dimension supone un incremento en la capacidad de entrada de aire entre el
50 y 100 % ( volumen). Con frecuencia muchos pacientes respiradores bucales, tras la
disyuncién, comienzan a respirar por la nariz. *

= Estudios del tratamiento a largo plazo:

Los estudios de Haas en 1970 demostraron estabilidad a largo plazo tanto en los
aumentos de la cavidad nasal como en el aumento de la base apical del maxilar,
mediante el seguimiento con radiografias posteroanteriores, después de 5 afios. *°
Timms ( 1968) demostrd practicamente lo contrario. Encontrd una recidiva promedio en
la dimension transpalatina del 41%, con un rango entre 31% y 82%, después de 12
meses 0 Mas en casos post retencion. Desafortunadamente este estudio tuvo errores en
diversos aspectos. Las diferencias entre los estudios de Timms y Haas podrian radicar
en las variaciones en el disefio de los aparatos. *°

Herberger (1987) evalud 55 pacientes tratados con ERM. La edad promedio fue de 11.0
afios (con un rango entre 8.8 y 13.4) en el momento que se tomaron los estudios
iniciales. Se tomaron registros inmediatamente despues del tratamiento a los 14.4 afios
(con un rango de 10.1 a 16.5) y 6 afios después, a los 21 afios ( con un rango de edad de
17.0 y 32.7 anos). Los efectos fueron medidos con modelos y cefalogramas. Herberger
observo un aumento en la dimension transpalatina después de la remocién del aparato
de aproximadamente 4,5 a 6,8 mm, dependiendo de la region medida. Luego de 6 afios
de retirado el aparato ese incremento se mantuvo en el 85 al 94 % de los pacientes.
Ademas not6 un aumento de la dimension de la base 6sea maxilar de aproximadamente
3,9 mm observado en el cefalograma posteroanterior. Este valor aumenté ligeramente
durante el periodo postratamiento.™

Herberger concluyd que el uso de un expansor tanto dento como mucosoportado,
combinado con aparatos fijos, es razonablemente estable durante el periodo
postratamiento estudiado.™
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= Indicaciones:

- Atresia del maxilar superior: se utiliza en pacientes en los que no ha finalizado el
desarrollo del sistema sutural del maxilar superior corrigiendo mordidas cruzadas
esqueletales posteriores ( molares con torque positivo). 2

La experiencia clinica demuestra que después de los 18 afios es conveniente controlar al
paciente cada 4 o 5 dias radiograficamente para ver si en proceso esta desarrollandose
normalmente. **

En adultos se usa la disyuncidn quirdrgica ( se crea una sutura media palatina) y luego
se coloca el expansor.

Tambien se han observado la correccion de las mordidas cruzadas anteriores leves
después de la expansién rapida del maxilar. La investigacion clinica de Haas ( 1961,
1965, 1970), Wertz (1970) y Dellinger (1973) demostré que existe un desplazamiento
anterior del punto A de 1 a 2 mm como resultado de la ERM. ?

A pesar que este procedimiento se utilizé inicialmente sélo para corregir mordidas
cruzadas posteriores, ahora existen més indicaciones: *°

- Aumento en la longitud del arco: Adkins (1990) estima que cada 1 mm de expansion
la longitud del arco aumenta 0.7 mm. *°

- Correccidn de la inclinacién axial de los dientes posteriores: generalmente se da en
los casos de constriccién maxilar y compensacion dentoalveolar en la cual las clspides
linguales de los dientes posteriores se encuentran por debajo del plano oclusal, lo que
puede producir interferencias de balance. °

- Correccion espontanea de la maloclusion de clase 11: muchas maloclusiones de clase
Il al ser evaluadas clinicamente no presentan una constriccién maxilar evidente. Sin
embargo al hacer los modelos y articularlos manualmente llevandolos a una relacién
molar de clase | se producira una mordida cruzada posterior uni o bilateral. Esto indica
una constriccion maxilar como un componente de la clase Il. ElI ensanchamiento del
maxilar nos lleva a una posicién mas adelantada de la mandibula. Esto se produce
durante el periodo de retencion. *°

- Preparacion para la cirugia ortognética o para la ortopedia funcional. *°

- Movilizacion del sistema sutural maxilar: la ERM se ha convertido en una parte
integral de la correccién ortopédica de la maloclusion de clase 111 temprana. EI expansor
maxilar de cementado directo se utiliza para anclar la traccion elastica de la mascara a
la denticion del maxilar. Incluso en los casos en los que no se requiera expansion
transversal se instruye al paciente para que active el aparato una vez al dia durante 8 a
10 dias para movilizar el sistema sutural circunmaxilar, facilitando la respuesta del
maxilar a la traccién de la méscara. *°

- Reduccion de la resistencia nasal: Hartgerink (1986) demostr6 que dos tercios de los
pacientes con expansion rapida exhibieron una disminucién de la resistencia nasal, es
decir, menor dificultad para respirar por la nariz. Al no ser un resultado predecible es
necesario remitir al paciente a un otorrinolaringélogo para evaluar una posible
obstruccién nasal. *°

- Ampliacion de la sonrisa: Vanarsdall ( 1992) ha denominado ~ espacio negativo™ a las
sombras que se producen en las comisuras bucales en la sonrisa de algunos pacientes
con un maxilar angosto. Al expandir el maxilar, estas sombras dismiuyen. *°

- Fisurados labio- alvéolo- palatinos: se usa este sistema para actuar sobre las bridas
cicatrizales. El factor edad no cuenta ya que no existe capacidad osteogénica. No se
hace disyuncion, pero al tratar la estrechez, se acorta el periodo de tratamiento con
resultados muy estables. La activacion se hace cada 3 dias. ™
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Cambios tisulares :

La sutura intermaxilar tiene una actividad ostedgena hasta los 18 afios y la calcificacion
se extiende hasta los 30 aproximadamente, con un pico importante en la edad
prepuberal. 1
Casi todos los autores coinciden que esta sutura comienza a osificarse hacia los 14 0 16
afios y culmina no antes de la tercera década de vida. **
Segun Gianni ( 1980), la sutura media palatina crece 1 mm por afio hasta los 5 afios,
después de ese periodo crece 0,25 mm por afio hasta terminar la pubertad. El
crecimiento restante es de 1,5 mm. Estudios efectuados con implantes metalicos han
demostrado que el crecimiento de la sutura continla hasta después de la pubertad
( Krebs, 1964); ( Skieller, 1964); ( Bjork, 1974). **
Es necesario individualizar dos momentos:
- Laedad en la que aparece el primer signo de osificacion que indica el fin
del crecimiento sutural.
- La edad en la cual, debido al progreso de osificacion, resulta imposible
cualquier accion ortopédica. Esta se inicia primero en la zona posterior y
luego en la anterior, con una gran variabilidad individual y sin que exista
una relacion estadisticamente valida con el sexo. **
A nivel de las piezas de anclaje no ocurren cambios histoldgicos importantes. Se
inclinan lateralmente pero esto es debido principalmente a la rotacion de los maxilares y
en un pequefio porcentaje a a movimientos dentro de sus alvéolos, ya que la rapidez con
la que se realiza la expansién no permite la reaccion bioldgica del proceso alveolar por
micronecrosis o hialinizacién transitoria de éste. **
En el diente sélo aparecen pequefias lagunas de reabsorcion como con cualquier
movimiento ortoddncico, que se reparan antes de realizar la contencion. ™
Durante el periodo de contencion el hueso se reorganiza en forma de una adaptacion de
las espéculas dseas en direccidn paralela a la raiz del diente. Los tejidos periodontales
sufrirdn cuando el diente sea llevado a posiciones inestables, sea mantenido alli
artificialmente por la accion de los aparatos de contencion y regresard a su posicién
original una vez suspendida la contencion. Si por el contrario el diente se ha colocado
apropiadamente segun la oclusion, los musculos, etc. se mantendrd en su correcta
posicién cuando se retire la contencion. °
A nivel de la sutura media palatina aparecen numerosas fibras colagenas, gran cantidad
de osteoblastos y ausencia de signos patoldgicos, es decir, el aspecto de un callo de
fractura o de una fractura en tallo verde. **

Construccion

Los dientes que se toman como pilares no deberan haber sido movidos
ortodéncicamente antes del uso de la ERM. Cuando se han alineado los dientes antes
de la colocacién del expansor, la membrana periodontal generalmente se encuentra
ensanchada, esto favorece al movimiento dental sobre el movimiento ortopédico. *°

Una vez adaptadas las bandas se toma una impresidbn por arrastre y se
confecciona el modelo de trabajo. Las bandas deben tener cierta holgura  dependiendo
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de las inclinaciones de los dientes donde deben ir colocadas para favorecer la insercion
del aparato. *°

El tornillo debe ir separado de la mucosa unos 3 a 5 mm dependiendo de la profundidad
de la bdveda. Este tornillo debe estar posicionado con cera sobre el modelo a una altura
que le permita mantener una posicion lo mas horizontal posible respecto de las bandas
de anclaje. El tamafio depende del didmetro transverso del maxilar superior y del grado
de expansion requerido. Los refuerzos palatinos y vestibulares se construyen con
alambre de acero redondo de .040”. *°

Se fija todo ( tornillo y refuerzos) con pequefias cantidades de yeso, se lava con agua
calienltée para retirar la cera y se suelda con soldadura de plata. Se retira del modelo y se
pule.

Activacion:

El grado de apertura de activacion del tornillo varia segun las distintas marcas
comerciales.

Gregoret y Garvich recomiendan una apertura diaria de 0,5 mm diarios, aunque existen
variaciones individuales. Se puede llegar a expandir entre 10 y 12 mm. ***

Segun Mayoral la disyuncion palatina consta de tres etapas: expansion activa,
estabilizacion y contencion. Durante la primera se da un cuarto de vuelta al tornillo cada
15 minutos durante la primera hora y después se instruye al paciente para que siga
haciendo tres activaciones por dia ( % de vuelta). °

Segun Mc Namara la expansion del tornillo debe realizarse una o dos veces por dia
hasta alcanzar la expansion adecuada. *°

Una vez hecha la expansion se fija el tornillo con alambre o acrilico para evitar
movimientos. Una vez finalizada la expansion el aparato se deja en boca como minimo
3 meses mas para permitir la reosificacion de la sutura.

Mayoral y Aristeguieta por medio de implantes metalicos colocados a cada lado de la
sutura media palatina en la zona que esta sujeta a mayor presion, demostraron que en los
pacientes tratados con disyuncion palatina a nivel del hueso basal no se observaba
recidiva, lo que explica la aposicién de nuevo hueso a través de la sutura. En cambio a
nivel de los dientes, encontraron una recidiva coronaria promedio de un 23,7% en los
segundos premolares y de un 28,2 % en los molares aunque la expansién sea siempre
menor en esta zona. °

Tiempo:

Depende la expansidn que se busque.

1.b). Expansor tipo Haas:
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Estructura:

Bandas en primeros premolares y primeros molares superiores.
Tornillo de expansion

Masas de acrilico

Alambre. 1

Figura 16.

Haas establece que se produce un mayor movimiento de traslacion de los molares y
premolares y menor inclinacion dentaria, cuando se afiade una cubierta de acrilico
palatina para apoyar el aparato, esto permite que las fuerzas se dirijan, no solo a los
dientes sino también en contra del tejido blando y duro del paladar. Sin embargo, se ha
reportado inflamacion del tejido palatino como una complicacién ocasional. *°

2.a). Aparato para la expansion palatina: AEP

Tienen efectos e indicaciones similares al disyuntor anteriormente descripto diferenci
andose en la edad de utilizacion ( denticién primaria y mixta temprana). *°

Consideraciones a tener en cuenta:

Generalmente va adherido ( bonded) incluyendo una cubierta palatina completa y
tornillos de expansion anterior y posterior. EI empleo de dos tornillos permite una
expansion diferencial, la mayor apertura suele ser a nivel de la anchura intercanina y la
menor a nivel de la anchura intermolar. *°

Los segundos molares no se incluyen en la cubierta acrilica por riesgo a la
descalcificacion.

No debe ser inhibido el movimiento mesiodistal de los incisivos superiores durante la
expansion real del aparato. Los brackets de los incisivos se pueden colocar un mes
después de la activacion final de los tornillos. *°
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Figura 17.

Estudios clinicos : *°

Se han publicado pocos estudios al respecto.

Server y Johnston (1989) examinaron 20 pacientes de edad promedio 10,8 afios tratados
con férula acrilica de adhesion directa. Los resultados de este trabajo fueron
comparados con los de Wertz ( 1970) en 60 pacientes que utilizaron un expansor tipo
Haas.

En el grupo tratado con el aparato de adhesion directa se observo:

- Una disminucién en el desplazamiento del maxilar. Este podia estar limitado por las
fuerzas ejercidas por los musculos elevadores sobre la denticion, asi como por las
fuerzas asociadas con la tension de otros tejidos blandos.

- Una ligera elevacidn de la parte posterior del plano palatino.

- Un movimiento hacia abajo y hacia atras del aspecto anterior del maxilar a nivel de la
espina nasal anterior.

Spillane (1990) estudi6 162 pacientes que fueron tratados con un AEP durante la
denticién mixta, antes de la erupcion de caninos y premolares superiores. Spillane
monitore6 los cambios en las dimensiones maxilares del arco, antes y después de la
expansion y a intervalos anuales hasta que termind la transicion de la denticion.

Los resultados fueron:

- El aumento promedio del ancho intermolar medido en la unién del surco lingual de
los 1 molares superiores con el margen gingival, fue de 5,94 mm .

- Durante el periodo postretencién los arcos se mantuvieron razonablemente estables.
- Los arcos maxilares que inicialmente eran angostos tienden a mantener un mayor
porcentaje de la expansion alcanzada que aquellos que originalmente eran mas amplios.
- Los maxilares que presentan molares inclinados lingualmente tienden a mantener
mayor expansion que los maxilares con molares en buena posicién al inicio del
tratamiento.

- La altura de la boveda palatina disminuye significativamente durante el tratamiento,
regresé a valores pretratamiento después de un afio y aumentd un promedio de 0.5 mm
dos afios después del tratamiento.

Brust (1992) realiz6 otro estudio mas extenso: La muestra inicial incluia 376 pacientes
tratados durante la denticion mixta con:

ERM Unicamente (146)

ERM luego de placa de Schwartz ( 36)

Grupo control (50)

De estos 3 grupos se selecciono una muestra estadisticamente comparable.
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Conclusiones:

Brust concluyo que la terapia con expansion puede evitar la necesidad de extracciones
en los casos “ borderline” que presentan de 3 a 4 mm de apifiamiento mandibular. Los
pacientes con 6 mm o0 mas de apifiamiento mandibular inicial o con problemas
verticales pueden ser mejor tratados con terapia de extracciones. También establecid
que la terapia con ERM puede ser capaz de modificar la dimension del arco
mandibular, pero no se observd una expansion espontanea significativa. La terapia con
ERM y Schwartz produjo una mayor cantidad de expansion y un mayor aumento del
perimetro del arco, tanto en el maxilar como en la mandibula, comparado con el
tratamiento con ERM Gnicamente.

Son necesarios nuevos estudios para evaluar la estabilidad a largo plazo de esta
modalidad terapéutica cuando es utilizada en la denticién mixta. *°

Construccion:

Se toman dos impresiones, una serd utilizada para el doblado de alambres y otra para
utilizar la soldadura.

Incluye un tornillo tipo Hyrax incorporado al marco de alambre de acero inoxidable de
.040”. El marco se extiende alrededor de las superficies bucales y linguales de la
denticion y el alambre cruza la oclusién entre los caninos y primeros molares deciduos
superiores. El alambre también se contornea alrededor de la cara distal de los primeros
molares superiores. Se debe aplicar suficiente soldadura en las uniones del alambre para
evitar la fractura del punto soldado durante el procedimiento de expansion.

Se coloca una pequefia cantidad de yeso en el paladar para dar un punto de referencia al
tornillo de expansion. El tornillo se coloca haciendo coincidir su centro con la linea
media del paladar y a aproximadamente 2 mm del paladar. Luego se remueve el tornillo
y establece la referencia de su posicion. Se ajustan las extensiones de alambre del
tornillo contactando las superficies linguales de los primeros molares temporarios y las
cuspides distolinguales de los primeros molares permanentes. Estas cuatro extensiones
son soldadas al marco de alambre. Se debe utilizar otro modelo para la fabricacion del
acrilico ya que el modelo de trabajo generalmente se dafia durante el procedimiento de
soldadura.

Se puede utilizar una maquina de presion térmica calentando una laminade 3mmy a4
atmosferas de presion, se presiona el acrilico sobre el marco de alambre. Mientras que el
acrilico se esta ablandando se mezcla una pequefia cantidad de acrilico de auto y se
aplica sobre marco de alambre para asegurar la adherencia del mismo al armazén. *°

Colocacion:

Se aislan y se graban las superficies dentarias con acido fosforico al 37%. No deben
grabarse las superficies oclusales de los dientes posteriores, para facilitar la remocion
del aparato al final del tratamiento. Lavar y secar. Se puede o no sellar los dientes.

El acrilico del expansor deberd ser acondicionado para maximizar la adhesion. Se
pueden utilizar dos tipos de agentes de enlace para cementar el aparato: un adhesivo
fotocurable o un adhesivo de curado quimico.

Si existe el riesgo de filtracion por debajo del aparato, éste debera ser removido. *°
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Activacion:

Uno o dos ¥ de vuelta por dia. Durante las primeras dos semanas se activa una vez al
dia (14 vueltas) y después de este periodo se evallGa al paciente para determinar la
necesidad de mayor expansion.

El promedio de expansion con este tipo de aparatos es de 6 a 8 mm, lo que equivale a
28- 40 activaciones 0 a 4 0 6 semanas de tratamiento de expansion

Normalmente se abre un diastema entre los incisivos centrales superiores al final de la
fase activa de expansion. Durante el periodo de retencion ese diastema se ira cerrando
gradualmente por la tension de las fibras transeptales ( inclinacién mesial de los
incisivos). *°

Opciones del aparato:

- Puede utilizarse con tubos de 0,08 mm y arcos de alambre vestibulares.

Los tubos se sueldan al armazén a la altura de los segundos molares primarios o de los
primeros molares permanentes si ya han erupcionado. Estos tubos permiten el uso de
backets anteriores y arcos vestibulares para la alineacidn, intrusion o extrusion, apertura
o cierre de espacios y la rotacién de los dientes anteriores en forma simultanea y
sinérgica con la estabilizacion de la expansion sutural. Durante la denticion mixta esto
equivale al uso de un aparato superior de 2x 4 y en denticion permanente permite
alinear completamente los dientes anteriores superiores aprovechando eficazmente el
tiempo. Al retirar el aparato se puede completar el tratamiento colocando brackets y
bandas solamente en premolares y molares. *

- Puede utilizarse con el extraoral en los casos de retraccion ortopédica del maxilar
superior o reduccion maxima de dientes muy protruidos. En este caso deben agregarse
tubos de 0,11 o 0,13 mm al armazén de alambre del aparato. Esta técnica también
permite inclinar el plano oclusal dependiendo de la fuerza utilizada, de la direccion de
traccion y del ajuste de los brazos del extraoral. La expansion que produce el aparato al
desarticular el maxilar superior de los huesos vecinos facilita el movimiento. *

- Puede utilizarse con ganchos en la region de caninos para el adelantamiento del
maxilar superior con una mascara. La direccion de traccion debe ser paralela al plano
oclusal salvo que quiera cambiar su inclinacién. *

- Puede utilizarse en casos de mordida profunda incorporando un plano acrilico de
mordida al aparato. Esto permite la erupcion de los sectores posteriores e incrementa la
dimension vertical de la cara cuando es necesario, ademas de ubicar la mandibula en su
correcta posicion. En casos graves pueden colocarse elésticos verticales en los arcos
seccionales para facilitar la erupcion de los dientes posteriores. Se debe adaptar la
mordida en cera para permitir un espacio libre predeterminado necesario para el
contacto con los incisivos inferiores y con espacio suficiente para permitir la erupcién
de los sectores posteriores. *

- Puede incorporar un blogue de mordida bucal oclusal si se quiere intruir o inhibir la
erupcioén de los sectores posteriores y disminuir la dimension vertical. El registro de la
mordida en cera debe obtenerse con una dimension vertical aumentada predeterminada
que supere en varios mm el espacio libre interoclusal. El uso de este tipo de aparatos
durante 6 meses en estas circunstancias puede reducir significativamente la dimensién
vertical de la cara. *
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2. b). Aparato para la expansion de las dos arcadas: AEDA

Es un aparato que induce la expansion de la sutura palatina superior pero a la vez
produce la expansion alveolar del maxilar inferior. *

Se le agregaron unas aletas inferiores parecidas a las del activador de Harvold y que
guedan en contacto con los procesos alveolares del maxilar inferior. *

Para fabricarlo es necesaria una mordida de registro exacta en relacién céntrica a unos
2-3 mm de separacion vertical, y modelos muy detallados superiores e inferiores. La
impresion inferior debe ser exacta, profunda en la zona lingual. Las aletas linguales
deben ser largas y deben superar el espacio libre en 5-10mm. *

La experiencia ha demostrado que si se coloca un tornillo de 7 mm en el maxilar
superior, este se expande 6,5 mm y el inferior 4,5 mm segtn David Hamilton. *

2. ¢). Activador de expansion: ACT

Es un aparato que resulta muy eficaz para la correccion de los patrones esqueléticos de
clase Il , expansion del maxilar superior y avance del maxilar inferior. Puede ser
removible o adherido. Todas las opciones citadas para en AEP son también validas para
este activador. *

En las maloclusiones esqueléticas de clase Il, que requieran expansion del maxilar
superior y adelatamiento del inferior, se puede elegir entre estas tres opciones:

- Un AEP adherido que puede usarse unos 2 meses. Al retirarlo se toman impresiones y
una mordida para un activador adherido. EI AEP se utiliza en forma removible durante
1 0 2 semanas y luego se adhiere el activador que se usara durante 6 meses. Una vez
transcurrido este plazo se retira y se coloca un retenedor funcional removible.

- Un activador de expansion adherido preferiblemente. Se activan los tornillos una vez
cada 3 dias hasta alcanzar el grado de expansion deseada. Se utiliza unos 6 meses y
luego se coloca un retenedor funcional removible. *

- Se puede sustituir el activador por un aparato de Herbst superior adherido. Este se
usa unos g meses como maximo, transcurrido este tiempo se coloca un retenedor
funcional.
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APARATO DE SCHWARTZ
INFERIOR

Este aparato fue descripto hace mas de 100 afios por Kingsley (1877). Este autor
describe la utilizacion de un tornillo de expansién en una placa removible inferior
fabricada en vulcanita. En lugar de tener un corte en la linea media el aparato estaba
dividido bilateralmente en la region de caninos. Schwartz tomo los distintos aparatos
que se utilizaban en Europa y los organizé dentro de un sistema ordenado describiendo
los objetivos de tratamiento. *°

El aparato simplemente endereza los dientes del sector posterior en direccion lateral.
Rara vez se utilizd este aparato en forma aislada para producir el movimiento dentario
ortodoncico. Este tipo de movimiento se continlia con la expansion rapida del maxilar.
Primeramente se inicia el tratamiento con la placa de Schwartz y luego se realiza la
ERM. El aparato de Schwartz se activa una vez por semana, en tanto el expansor rapido
del maxilar se activa una vez por dia. La utilizacién simultanea de ambos aparatos
tendria como resultado el terminar la expansién maxilar en un plazo de 4 a 6 semanas,
mientras que el arco inferior solo presentaria una expansion de 1 a 1,5 mm en este lapso.
Antes de iniciar la ERM es necesario haber completado o por lo menos estar por
terminar la terapia con con el aparato de Schwartz. Los dientes inferiores deben estar en
la posicién adecuada antes de iniciar la ERM. *°

El uso de este aparato no es recomendable en pacientes con apifiamiento severo de los
incisivos inferiores o en pacientes con incisivos vestibularizados. En estos casos puede
ser mas apropiado un protocolo de extracciones seriadas.

So6lo debe verse como un aparato ortodéncico no ortopédico de la denticién mandibular.
Sélo se puede obtener de 3 a 4 mm en la longitud del arco. *°

Figura 18.

Indicaciones:

- Insuficiencia en la longitud del arco y/o dientes posteriores con inclinacién lingual
10
anormal.
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Estudios sobre la expansion dentaria mandibular:

La principal preocupacion que existe con el uso de los aparatos de expansion
removibles es la estabilidad a largo plazo de la expansion lograda.

Schwartz( 1969, 1972) reportd sobre 500 pacientes tratados con técnicas de expansion
removible, estableciendo que la cantidad de expansién promedio fue de 3,65 mm
durante el tratamiento y la cantidad de colapso transverso promedio fue de 2mm.

Una de las reglas cardinales de la ortodoncia tradicional indica que la expansion a nivel
de los caninos inferiores es relativamente inestable. °

Bruno (1990) investigo la expansion del arco mandibular en una muestra de 38
pacientes quienes iniciaron el tratamiento en denticion temporaria 0 mixta temprana, la
edad promedio fue de 7 afios al inicio del tratamiento. Los arcos dentarios de estos
pacientes eran mas angostos y la longitud del arco era méas corta y menos profunda en
comparacion con el grupo control. Tres afios después de la remocion del aparato no
hubo diferencias significativas en al dimensidn del arco entre el grupo control y el grupo
tratado, excepto a nivel de los primeros premolares inferiores. EI aumento de la
dimensidon del arco mandibular fue mayor en el grupo tratado que en el grupo control.
Brust (1992) fue quién realizo la investigacion més exhaustiva y es la que se comento
anteriormente. *°

Los aumentos en la dimension del arco inferior logrados con el aparato de Schwartz son
relativamente modestos, este puede ser Gtil en casos con apifiamiento leve 0 moderado
de los incisivos inferiores, pero sin satisfacer los requerimientos de longitud de arco en
pacientes con apifiamiento severo. *°

Construccion:

Esta hecho con alambre y acrilico. Cuando existe necesidad de mayor retencion pueden
utilizarse retenedores de Adams en los primeros molares inferiores.

El tornillo de expansién se coloca en al linea media y es cubierto casi por completo por
el acrilico.

Se puede colocar acrilico adicional sobre las caras oclusales de los dientes posteriores
cuando se requiere un efecto de mordida posterior. *°

Activacion:

Generalmente se activa 1 vez por semana hasta alcanzar unos 3- 5 mm de expansion
anterior. Cuatro activaciones equivalen a 1 mm de expansion.

Generalmente el aparato se utiliza como aparato activo por 3 a 5 meses y luego se
mantiene en boca por un tiempo adicional como dispositivo de retencién pasiva. *°

En los casos de incisivos inferiores rotados, después de la terapia con el aparato de
Schwartz se colocan brackets en los 4 dientes anteriores.



Expansién y disyuncion Virginia Straguzzi

EXPANSION  RAPIDA QUIRURGICA DE LOS
MAXILARES

Expansion bilateral ortodéncico quirudrgica de todo el maxilar

Protocolo de Tratamiento:

Existe un tratamiento ortoddncico prequirdrgico que busca los siguientes objetivos:
- Alineacion y nivelacion del arco inferior.
- Forma perfecta del arco inferior.
- Fabricacién y cementado del aparato.

Luego sigue la cirugia ortognatica:
- Se selecciona la osteotomia del maxilar.
- Activacion del aparato de expansion: 4-5 mm.

Por ultimo se realiza la ortodoncia postquirurgica:
- Se completa la activacion de la expansion.

- Se estabiliza la expansion del aparato.

- Secierra el diastema interincisivo.

- Se finaliza con el tratamiento ortoddncico.

- Se coloca retencion. ®

Indicacion:

Cuando el paciente ya termin0 su etapa de crecimiento ( mayor a 16- 18 afios) y tiene
una discrepancia de 5 mm o mas causada por una constriccion del maxilar,
generalmente se recomienda la expansion quirargica del maxilar superior. Esto se
realiza en pacientes con clase I, pero también es Util para corregir problemas
transversales que coexisten con deformidades de la mandibula en donde el
procedimiento primario serd un avance o retroceso mandibular y en algunos casos
dosnde es necesario también un avance del tercio medio de la cara mediante una Le Fort
l.

Los modelos se miden observando las relaciones transversales entre:
- Las cuspides mesiopalatinas del primer molar superior y su coincidencia con la
fosa central del primer molar inferior.( Figura 19)
- Las cuspides palatinas de los primeros premolares superiores y su coincidencia
con el centro del reborde marginal distal de los primeros premolares inferiores.
( Figura 20) ®
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Diferencia entre discrepancia dentaria y esqueletal:

Cuando los modelos son evaluados para determinar si la deficiencia transversal existe,
se debe realizar una diferenciacion clara entre una mordida cruzada posterior producida
por discrepancia esqueletal o por inclinacidn vestibulo-lingual de piezas dentarias.
Cuando la discrepancia es el resultado de la inclinacion hacia vestibular de las piezas
posteriores inferiores o por inclinacion lingual de las piezas posteriores superiores; el
tratamiento es basicamente ortodoncico, enderezando estas piezas dentarias.

INCLINACION DEFICIENCIA TRANSVERSAL
DENTARIA MAXILAR
— e
4 r'd
Figura 21.

Consideraciones a tener en cuenta:

La expansion quirurgica combinada se realiza cerca del comienzo del tratamiento
aunque exista mal alineamiento dentario mandibular, aunque si estas condiciones
existen es conveniente alinear el arco dentario inferior y colocar cada diente en su
posicion para que la expansion maxilar sea la correcta.

Si existe una leve clase 11 o Il es conveniente corregirla antes de la cirugia con gomas
de clase 11y IlI.

(La3mm).®
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Tratamiento ortodoncico prequirurgico:

Todo el equipo de trabajo debe conocer los procedimientos a realizarse en ese paciente.
En muchos casos se considera como bueno el arco inferior y la expansion ortoddncica
quirdrgica se realiza con esta medida de arco inicial. Cuando esto sucede, se recomienda
el uso de un arco lingual pasivo para proveer estabilidad al arco inferior junto con arcos
vestibulares. Luego de la cirugia pueden ser necesarias gomas Criss- Cross.

Cuando no sucede esto y el arco inferior tiene compensaciones transversales como
inclinacion lingual de los molares o un general mal alineamiento dentario y arco mal
formado es necesario realizar antes de la cirugia un set-up del modelo. Esto es Util para
determinar la cantidad correcta de expansion maxilar.

Un arco removible lingual es colocado para producir la correcta inclinacion vestibulo-
lingual, el correcto torque y rotacion de los primeros molares inferiores junto con los
arcos vestibulares que producen la correcta alineacion de las piezas.

Rotacidn con Rotacién sin
constriccion constriccion

Figura 22,

Expansién con Expansion sin
rotacion rotacion

Figura 23.



Expansién y disyuncion Virginia Straguzzi

Enderezamiento con y sin cambio de ancho Enderezamiento con
expansion

- - -

Figura 24.

Son raros los casos en que se necesite expansion y extracciones de ambos maxilares.
Cuando se supone ésto es necesario hacer una cuidadosa prediccion cefalométrica.
Cuando se hace esta prediccion hay que tener en cuenta la ganancia de espacio que se
produce al hacer la expansion. En esta tabla se muestra los efectos de la expansion en el
largo del arco. ®

Diente Movimiento Efectos en el largo del arco
Incisivo inferior Avance 1 mm Ganancia 2 mm
Canino inferior Se expande 1 mm Ganancia 1 mm
Premolar inferior Se expande 2 mm Ganancia 1 mm
Molar inferior Se expande 4 mm Ganancia 1 mm

El arco superior se expande para alojar al inferior.

Cuando son necesarias las extracciones en el arco inferior, el tratamiento de esta arcada
comienza luego de hacerse las extracciones, se coloca la aparatologia inferior y el arco
es alineado y nivelado segln los requerimientos de ancho. Una vez que el ancho
posterior y la forma general del arco inferior se alcanzaron, la expansién del maxilar
inferior se considera realizada. No es necesario que los espacios de la extraccion estén
totalmente cerrados o que el arco inferior este perfecto. En todos los casos se decide la
cantidad de expansion superior en base al maxilar inferior.

Una vez que el tratamiento del maxilar inferior esta realizado, con o sin extracciones, se
coloca separacion molar por mesial y distal de los dientes que seran soporte del aparato
de expansion, generalmente primeros molares y primeros premolares. Si los primeros
premolares fueron extraidos se coloca en segundos premolares o caninos dependiendo el
caso. Luego de 1 semana el espacio es creado, se colocan las bandas en estas piezas
dentarias y se toma una impresion por arrastre para construir el aparato. Se coloca la
separacion nuevamente y cuando llega el aparato se cementa pero NO se activa.

Cirugia ortognatica:

El paciente es advertido que en 5 0 6 semanas luego de la cirugia se le prohibe la
masticacion hasta que se consiga una union dsea razonable. Ademas se le informa que
el procedimiento creara un diastema en la linea media que estara presente por 2 o 4
meses y requiere ortodoncia post-quirtrgica para cerrarse.
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Con el paciente bajo anestesia general, se inyecta anestesia local con epinefrina ( 1:
200.000) en el fondo del vestibulo maxilar de tuberosidad a tuberosidad. Se hace una
incision con un bisturi en el fondo del vestibulo en la region del primer molar hasta la
linea media. Se realiza un colgajo subperidstico hacia arriba. Esto se realiza para
exponer el piso anterior de fosas nasales y el area de la abertura piriforme. El colgajo se
realiza hasta la zona de la unién pterigomaxilar.

El nivel donde se realiza la osteotomia lateral del maxilar se determina con medidas
hechas con calibradores y se hace por lo menos a 5 mm por encima de los apices de las
piezas dentarias. Mientras la osteotomia de la region anterior es realizada un elevador
peridstico es mantenido en la zona piriforme por debajo del mucoperiostio nasal para
protegerlo mientras se realiza la seccion de la pared lateral nasal de ambos lados. Una
vez que la osteotomia maxilar llegd hasta distal del ultimo molar se angosta
inferiormente para evitar o al menos minimizar la necesidad de una separacion
pterigomaxilar con oste6tomo como tradicionalmente se realiza . Esta osteotomia lateral
se realiza con un ostedtomo curvo pequefio cuando no existe un tercer molar impactado.
Al completar la osteotomia de la pared maxilar un elevador es pasado
subperidsticamente y distalmente dentro de la pared lateral de la nariz. Esto se usa para
proteger el mucoperiostio nasal mientras que un instrumento pequefio es martillado
posteriormente para seccionar la pared lateral nasal. La osteotomia se frena antes de
llegar al paquete vasculonervioso palatino en el area de la porcion perpendicuar del
hueso palatino, el cual esta a 35 mm aproximadamente posterior a la abertura piriforme.
La misma incision de tejidos blandos, diseccion y osteotomia se hace ahora del lado
opuesto.

Luego se separa la linea media anterior entre los alvéolos. A medida que este
oste6tomo esta siendo martillado a través del alveolo un dedo se coloca a nivel del
paladar para constatar por donde pasa el instrumento, evitando el desgarro de la mucosa
palatina. Esta osteotomia se realiza martillando posteriormente y paralelo al plano
palatino hasta la espina nasal posterior asegurando la separacion completa de la sutura
media palatina. Esto también provoca la separacion del septum nasal del maxilar.
Todas las osteotomias ya estan completas ahora se produce el movimiento de los
maxilares manualmente aplicando una fuerza hacia abajo. La maxila sélo es movilizada
entre 10 y 15 mm por debajo de las areas piriformes. Esto asegura que todas las
osteotomias y fracturas estén completas, sin embargo no hace que la maxila esté suelta.
Finalmente la osteotomia de la linea media es movilizada insertando un instrumento en
ella y haciendo palanca hacia la izquierda y derecha hasta que los incisivos centrales se
abran unos 2-3 mm. Mas separacion es imposible debido a la presencia del aparato
disyuntor en la boca.

Cuando esta secuencia esta hecha y la movilizacion también, generalmente se produce
la fractura posterior entre el maxilar, el hueso palatino y los huesos pterigoideos. Si ésta
area no se moviliza en forma adecuada sera necesario insertar un pequefio oste6tomo
curvo en la zona de la tuberosidad con movimiento anterior y posterior. A medida que
esto se realiza un dedo se ubica en el paladar para detectar que el instrumento pase por
esta region.. Antes de retirarlo es curvado anteriormente y posteriormente para asegurar
la finalizacion de la osteotomia y fractura de esa zona. Esto no es necesario
generalmente en pacientes jovenes pero puede serlo en pacientes adultos.

Recién en este momento, se activa el aparato de expansion 4 o 5 mm, antes de suturar
los tejidos blandos. Es importante que se produzca un diastema entre los incisivos
centrales. La expansion debe ocurrir en forma bilateral y simétrica. Si solo se nota
expansion unilateral la movilizacion esta incompleta de un lado y las osteotomias
deberan ser chequeadas y completadas de ese lado. Esto puede provocar una expansion
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asimetrica. Si la excesiva manipulacion de la maxila resulta en una excesiva movilidad
al completar la cirugia, se ubican alambres bilateralmente desde los arcos piriformes a
los brackets caninos y se ajustan pasivamente. Estos alambres se remueven 3 semanas
después de la cirugia. Los tejidos blandos son cerrados dependiendo la estética de nariz
y labio.

La sobreexpansion esta contraindicada. Esto debe ser controlado y medido
cuidadosamente. ®

Tratamiento ortodoncico postquirurgico:

Una vez realizada la cirugia se le informa al paciente acerca de la activacion del aparato
y se lo controla. Se lo cita entre 2 y 5 dias luego de la cirugia para corroborar que
entendio correctamente el procedimiento de activacion del aparato. Esta activacion se
realiza ¥ de vuelta 2 veces por dia y el paciente es visto luego de algunos dias, hasta
que la expansion se haya completado. En ese momento el aparato se estabiliza con un
alambre o con acrilico.

Existen 2 diferencias entre la disyuncion quirargica y la ortopédica:

- No existe necesidad de sobreexpansion, salvo que los molares se inclinen hacia
lingual como consecuencia del tratamiento ortodéncico.

- El diastema intermaxilar que se forma no cierra espontdneamente como sucede en la
expansion ortopédica. Es importante que este diastema no se cierre hasta que se haya
formado hueso en esa zona, corroborando mediante radiografias periapicales. Esto
sucede en 8- 12 semanas posteriores a la cirugia. Es importante dejar el aparato en boca
hasta que el diastema se cierre correctamente, para mantener el ancho del arco. Una vez
cerrado se retira el aparato de la boca.

Mientras la expansion maxilar se produjo el tratamiento del arco inferior continda. No
se usan elasticos intermaxilares por 6-8 semanas luego de la estabilizacion salvo que sea
necesario el movimiento de la maxila entera.

La simetria de la expansion es cuidadosamente observada por al menos 2 meses
posteriores a la estabilizacion del aparato. Cualquier tendencia de asimetria es
inmediatamente contrarrestada por el uso de gomas criss-cross.

Una vez que se realizo la alineacion, nivelacion y coordinacion de ambas arcadas, en
pacientes con clase I, se retira el aparato. ®

Factores gue afectan la estabilidad del tratamiento:

Factores ortodéncicos:

- Mantenimiento del ancho del arco inferior: esto no implica que aquellos dientes que
estén en linguo o labioversion no puedan incorporarse al arco, sino que se tiene que
mantener el ancho promedio del arco. Cuando el arco inferior se expande
excesivamente ambos arcos tienden a colapsarse luego del tratamiento.

- Construccion del aparato y cementado: el aparato debe estar muy bien confeccionado,
con las bandas bien adaptadas y las uniones bien soldadas. Ademéas debe estar
correctamente cementado para que exista una minima chance de fractura o
descementado durante la manipulacion del maxilar durante la cirugia. No debe
comprometer los tejidos blandos.
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- Activacion del aparato: es importante que el aparato se active 4 0 5 mm durante la
cirugia para chequear que ambos maxilares se expandan simétricamente. Luego de la
cirugia el paciente debe activarlo 2 Y de vuelta por dia. Si se produce un
estrechamiento excesivo a nivel de los incisivos centrales, esto puede resultar en un
defecto gingival o periodontal.

- Estabilizacion del aparato: como minimo debe estabilizarse unas 8 semanas para
conseguir una buena unién dsea. El aparato debe mantenerse en boca hasta que el
diastema interincisivo se cierre.

- Retencion en el maxilar superior: debe estar confeccionado de manera que mantenga
correctamente el ancho del arco. La experiencia muestra que es muy facil producir
constricgién a nivel canino y del primer premolar cuando se esta cerrando el diastema
central.

Factores quirlrgicos:

- Integridad de las osteotomias: si éstas no son realizadas en forma completa se corre el
riesgo de obtener un resultado incompleto y recidiva. La estabilidad se basa en esto y
las areas de mayor riesgo son a nivel de la union entre los huesos maxilar, palatino y
pterigomaxilar.

- Retencion del maxilar expandido: una vez logrado el total de expansion planeado,
quedaran defectos en las areas de la sutura media y areas maxilares laterales. Esta
retencion serd necesaria por 8 o 12 semanas, dependiendo la magnitud de la expansion,
para que ocurra la union 6sea. Luego de evidencia radiografica de la existencia de hueso
en la sutura media palatina se puede remover el aparato. °

Factores relacionados con la edad:

Esta técnica esta indicada cuando el crecimiento transversal de la mandibula esta
completo y en individuos mayores de 16- 18 afios. Sin embargo no interfiere con el
resto del crecimiento maxilar.

También esta indicada en individuos con sindrome de sinostosis craneofacial en la cual
la expansion ortopédica es inefectiva por la prematura fusién de las suturas. ®

Expansion bilateral combinada de la zona posterior de la mandibula

Indicacién:

Se realiza en aquellos individuos en los que existe una correcta distancia intercanina,
una buena inclinacién de estas piezas dentarias, un minimo apifiamiento anterior y solo
presentan mordida cruzada posterior debido a la constriccion posterior de la maxila. En
estos casos no es necesaria la expansion completa del maxilar como describimos
anteriormente. La ventaja es que no es necesario cerrar ese diastema interincisivo que se
produce luego de una expansion total del maxilar.

También es realizada en pacientes mayores a 16- 18 afios. ®
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Tratamieto ortodéncico prequirtirgico:

Objetivos prequirdrgicos:

- Producir una forma final adecuada en el arco inferior y si es correcta colocar un
arco lingual para estabilizarla.

- Asegurar que exista suficiente espacio intermaxilar y en el maxilar para producir
las osteotomias, mediante radiografias periapicales, para un acceso quirurgico
adecuado.

- Fabricar y cementar el aparato de expansion.

El tratamiento del maxilar inferior es el mismo que se describié anteriormente. ®

Cirugia ortognatica:

La preparacion ortodoncica prequirurgica de este paciente debe establecer o mantener
un espacio adecuado entre las raices de los dientes adyacentes a las osteotomias
interdentarias planeadas, de manera que puedan ser hechas sin dafio a estas raices. Una
vez corroborado esto por medio de radiografias periapicales y una vez colocado el
aparato puede comenzar la cirugia.

La incision se realiza en el fondo del vestibulo de la linea media a la zona del primer
molar. Se realiza el colgajo subperiéstico de rutina y finalmente una diseccion hasta
exponer el hueso alveolar en el &rea de canino y premolares. Esta diseccion se realiza a
nivel de la encia insertada y se extiende hasta que las eminencias dseas de las raices de
los dientes adyacentes sean identificadas. Luego se corta la corteza externa con una fina
fisura desde el nivel de la encia insertada superiormente por lo menos 5 mm por encima
de los &pices de premolares. Una osteotomia horizontal de rutina se realiza desde la
pared maxilar externa y hacia distal se va angostando inferiormente una vez que paso
las raices de los segundos molares. Al completar la osteotomia de la pared maxilar
lateral un elevador pasa subperidsticamente hacia distal dentro de la pared lateral de la
nariz para proteger el mucoperiostio nasal y un pequefio oste6tomo se inserta en la
pared maxilar lateral comenzando anteriormente y haciendo palanca para completar la
osteotomia de la pared lateral nasal. Este procedimiento es detenido posteriormente en
la region del segundo molar para no seccionar el paquete vasculonervioso palatino. Del
otro lado se realiza la misma secuencia.

Luego se secciona el hueso interalveolar y la cortical palatina con un oste6tomo fino
mientras los tejidos palatinos son palpados con un dedo. Para completar las osteotomias
alveolares el instrumento hace palanca a traves de los alvéolos y luego en la linea media
del paladar. Dado que la fractura hacia abajo del maxilar es imposible, con este
procedimiento la separacion completa de la zona nasal septal pterigoidea debe ser
realizada con instrumentos. Un oste6tomo es entonces palanqueado a nivel de la base
del septum nasal para asegurarse que sea separado de la maxila. La posicién
perpendicular del hueso palatino, el cual constituye el aspecto posterior de la pared
lateral nasal ofrece resistencia considerable, por lo tanto la osteotomia retromolar
maxilar es hecha de manera tal que su locacién media es mas anterior que la separacion
pterigoidea tradicional y es llevada a cabo a través de esta estructura 6sea. Antes del
cierre de los tejidos blandos el aparato de expansion debe ser activado 4-5 mm a medida
que se observan los segmentos maxilares posteriores asegurando una expansion bilateral
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y simétrica. Cuando esto no ocurre todas las osteotomias deben ser chequeadas y
completadas. ®

Tratamiento ortodoncico postquirurgico:

Se realiza de la misma manera que el procedimiento anterior con la diferencia que en
este caso no es necesario cerrar el diastema interincisivo.

La expansion posterior presenta mas dificultad para asegurar la estabilidad a través del
tiempo que la expansion total del maxilar.

Expansion unilateral ortodéncico quirtrgica de la zona posterior de la maxila:

Indicacién:

En aquellos individuos que poseen una verdadera deficiencia unilateral del maxilar en la
zona posterior, manifestada por una mordida cruzada posterior unilateral sin desvio
postural de la mandibula.

- Existe poco o nada de linguo o vestibulo version de los dientes en el lado afectado.

- Los dientes por distal al punto donde la mordida cruzada existe estan involucrados.

- Existe una asimetria obvia alveolar que puede ser clinicamente detectada palpando con
los dedos a nivel del fondo del vestibulo maxilar y observando los modelos desde
oclusal.

Este ti%o de anomalia puede corregirse exitosamente mediante ortodoncia en denticién
mixta.

Tratamiento ortodoncico prequirurgico:

Los objetivos son los mismos que en la cirugia anterior.

El aparato de expansion se cementa durante la cirugia y no antes ya que podria interferir
en en la movilizacién del maxilar.

El tratamiento en el arco inferior es el mismo descripto anteriormente y del otro lado de
la mordida cruzada debe existir una buena oclusion.

Se toma la impresion por arrastre para construir el aparato.

Cirugia ortognatica:

Se realiza una incision en la profundidad del vestibulo bucal de la maxila a nivel de los
apices de las raices de los dientes de primer molar a canino. Una incision vertical
atraviesa la papila un diente anterior a la osteotomia interdental indicada. Se eleva un
colgajo mucoperidstico posteriormente y superiormente para mostrar el area interdental
por encima de las raices de los dientes que tendran la osteotomia entre ellos. El periostio
es socavado posteriormente hasta que la union pterigomaxilar es identificada. La
osteotomia alveolar interdental vertical es hecha con un osteotomo fino solo a través de
la cortical externa entre las raices de los dientes apropiados. Esta osteotomia pasa
inferiormente a nivel de la encia insertada para evitar remover hueso alveolar y es
completada a través de la porcidn alveolar con un fino osteétomo, mientras un dedo se
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mantiene en el paladar para detectar el instrumento a medida que perfora la corteza
palatina. A continuacién se hace palanca a través del paladar hasta que llega a la linea
media. Se utilizan medidores para determinar el nivel de la osteotomia horizontal a
través de la pared maxilar lateral de manera que estard a una distancia segura por
encima de los apices de las raices. Distalmente la osteotomia termina en la unién
pterigomaxilar. En esta etapa el segmento posterior maxilar es rotado hacia abajo con la
ayuda de un oste6tomo insertado en el lugar del corte o con presion digital. Cuando se
aplica esta fuerza el segmento posterior maxilar se fracturara hacia abajo. La linea de
fractura generalmente ocurre posteriormente a lo largo de las suturas pteriogomaxilar y
maxilopalatina. La fractura palatina usualmente se extiende a lo largo del paladar duro
en la union de los procesos palatinos horizontales y verticales. Ocasionalmente la
fractura ocurrira a lo largo de la sutura media palatina. Si el segmento posterior no se
moviliza en este momento un oste6tomo pequefio curvo es palanqueado a través del
hueso palatino y la movilizacion es alcanzada. Es necesario movilizar el segmento hasta
que este fracturado hacia abajo para asegurar que todas las areas hayan sido
osteomizadas o fracturadas de manera que el segmento posterior maxilar pueda ser
ortopédicamente movido con el aparato. El aparato de expansion palatina es cementado
en el lugar una vez que la movilizacion del segmento posterior ha sido alcanzada y antes
de la sutura de los tejidos blandos. Es mas facil insertarlo en el segmento movilizado
primero y luego en la porcion estable de la maxila. Después de que el aparato de
expansion este correctamente ubicado y cementado en su lugar es activado 3-4 mm para
asegurarse que el segmento maxilar posterior este siendo ortopédicamente movido. Esto
es hecho mientras se observa directamente la pared lateral de la maxila en la region de
las osteotomias. Una vez alcanzado esto se sutura. ®

Tratamiento ortodoncico postquirurgico:

Se realiza de la misma manera que el procedimiento anterior.

Cirugia unilateral del maxilar

Indicaciones:
- Cuando se necesita expansion y rotacion de un segmento maxilar como existe en
algunas deformidades dentofaciales secundarias.®.

Tratamiento ortodéncico prequirdrgico:

_Hay que tener en cuenta las siguientes consideraciones:
- Perfecta forma del arco inferior.
- Proveer suficiente espacio para las osteotomias interdentales.
- Alinear y nivelar los segmentos por separado.

Cirugia ortognatica:

Se realiza una incision palatina mucoperiostica en el lado normal de la maxila a mitad
de camino entre la sutura media palatina y la ubicacion del paquete vasculonervioso
palatino. Esto es hecho antes de la fractura hacia debajo de la parte posterior de la
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maxila y los tejidos palatinos son elevados pasando la linea media para permitir el
movimiento lateral irrestricto del segmento posterior. Esta incision llega anteriormente
desde la zona posterior del paladar duro a la region de premolar y canino. Las
osteotomias de la pared maxilar lateral, alveolar interdental y retromolar pterigoidea son
completadas como se describen anteriormente. ElI segmento posterior maxilar es
fracturado hacia abajo con fuerza manual para movilizarlo inferiormente. Una vez
movilizados los tejidos palatinos mucoperiostales todavia adheridos a la porcion estable
del paladar, son elevados o por el acercamiento palatino o a través de la fractura hacia
abajo. Generalmente la fractura palatina ocurrira lateral a la fractura de la linea media.
Dado que la fractura palatina a veces ocurre a lo largo de la sutura media palatina, la
incision inicial palatina y elevacion del mucoperiostio son realizados como se describe
anteriormente. De otra manera o la incision palatina de los tejidos estara sobre la linea
de fractura u ocurrira la elevacion excesiva de los tejidos desde el segmento movilizado.
Después de que la liberacién de mucoperiostio palatino fue alcanzado desde la porcion
estable del paladar y el segmento posterior ha sido adecuado y movilizado de manera
que puede ser ligado en el splint oclusal quirdrgico, la cavidad oral y sinusal son
irrigadas y succionadas . Si un tercer molar esta presente se remueve en este momento el
splint construido de manera que tenga una barra transpalatina pesada para rigidez
transversal. Esta barra es separada 3 0 4 mm del mucoperiostio palatal. EI splint es
realizado para permitir una maxima interdigitacion de los dientes del maxilar para
asegurar su correcta posicion. Los dientes son ligados dentro del splint quirdrgico y la
oclusion de la mandibula con el splint es chequeada. En este momento son hechos los
ajustes necesarios en el splint. Si éste es por distal de los Gltimos molares esto causa
interferencias cuando el paciente intenta ocluir dentro del splint. La fijacion intermaxilar
no es necesaria. La incision es cerrada de la forma usual. El splint se deja ligado a los
dientes maxilares por 5 0 6 semanas. Al paciente no se le permite masticar y el control
vertical se hace con elésticos. Al remover el splint el paciente debe concurrir al
odontélogo en 24 hs. Para realizar el tratamiento post-quirdrgico y retencion de la
expansion maxilar. El cirujano remueve la ligadura y el ortodoncista el splint. ®

Tratamiento ortoddncico postquirurgico:

El tratamiento comienza lo antes posible una vez retirado el splint oclusal,
preferiblemente el mismo dia, no tardar mas de 48 hs.. El ortodoncista corta las
ligaduras que sostienen el splint a la dentadura maxilar, retira el splint, y realiza un
control ortodéncico inmediato del maxilar .Cuando no transcurre tanto tiempo esa
movilidad puede ser efectivamente usada para producir una rapida correccion de la
forma del arco y alineacién del mismo.

Una vez retirado el splint, se documenta la oclusion con fotos. Se coloca un arco
continuo de .016”x .016” o .016”x .022” con loops en T en el lugar de la osteotomia.
También se coloca un arco por palatino para ayudar a estabilizar la expansion. Con la
segmentalizacion y la movilidad que adn presenta el segmento maxilar, el movimiento
del segmento se realizard muy rapidamente, en horas. Asi de rapido también se realizan
los movimientos indeseables.

Una vez colocados los arcos, se pueden colocar elésticos si es necesario. Sin embargo,
cuando el elastico se usa produce una fuerza extrusiva en ese segmento maxilar que
debe ser balanceada con el&sticos verticales livianos anteriores. Se controla al paciente
en 2 o 3 dias. Estos elasticos se usan de noche solamente. Los controles subsiguientes
son para evaluar el progreso.

Una vez logrados los objetivos se coloca la retencién.
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EXPANSION  PALATINA COMBINADA CON
MASCARA

En estos ultimos afios se estuvo empleando la mascara en maloclusiones de clase Il
combinada con la expansion palatina. Muchos informes clinicos reportan esta técnica
como mas exitosa que otras técnicas convencionales, ya que el aparato de expansion
afloja el sistema sutural circunmaxilar facilitando la respuesta del maxilar a la traccion
de la mascara. Incluso en los casos que no se necesite expansion transversal, se instruye
al paciente para que active el aparato 1 vez por dia durante 8 a 10 dfas. *°

Los resultados de estos estudios indican que la terapia combinada con méascara y
expansion palatal mejora la maloclusion de clase Il con una combinacion de cambios
esqueletales y dentarios en el sentido anteroposterior y vertical. **

Ser realizo un estudio en 21 pacientes tomando cefalogramas laterales antes y después
del tratamiento.

Los pacientes tenian entre 3.9 y 10.8 afios de edad y no presentaban anomalias
craneofaciales. El diagndstico de maloclusion de clase 111 se baso en la presencia de un
escalon mesial de al menos 3mm a nivel molar y la presencia de una relacién borde a
borde o mordida invertida a nivel anterior, sean permanentes o temporarios. Los
pacientes fueron tratados con un aparato de expansién soldado con bandas y una
mascara de traccion anteroposterior. Aunque la cantidad de expansion dependia de las
necesidades de cada paciente, la mayoria de los pacientes recibian una activacion diaria
de 2 vueltas por dia por 7 0 10 dias , si era necesaria expansion adicional de sumaba una
vuelta mas. La fuerza de traccion de la mascara era de aproximadamente 200 a 450 grs.
por lado. Cada trazado cefalométrico fue realizado por la misma persona en el mismo
papel con un lapiz de 0.03 mm. Cada punto fue digitalizado. Se realizaron 36 puntos
analizando en cefalograma de Steniner, McNamara y Ricketts. El grupo tratado con
edad promedio de 7,26 de lo llamé T1, al grupo tratado con edad promedio de 8,18 afios
se lo llamo T2. El tiempo promedio fue de 11,05 meses. Todas las medidas maxilares
mostraron cambios significativos , con 3,17 y 3,34 mm de movimiento a nivel de SNA
y el punto A respectivamente. Estos cambios son mayores comparando con los que
fueron reportados previamente con el uso de la mascara Unicamente ( 1,68 y 1,76 mm).
Examinando el angulo SNA, los reportes mostraron movimientos de 0,81 a 1,3; 1,4; y
2,04 grados. Este aumento del angulo indica una respuesta significativa del maxilar en
este grupo de pacientes. ™

También fueron importantes los resultados verticales obtenidos: PNS se movio
inferiormente 2,21 mm y ANS se movid hacia abajo s6lo 0.82 mm resultando en una
rotacion posterior de la mandibula. EI movimiento hacia abajo de la mandibula
observado fue mucho menor con el uso de la expansion palatina y probablemente
contribuye a los cambios observados en la posicién mandibular. **

Los cambios en la posicién mandibular se deben durante el uso de la mascara se deben a
factores como el disefio de la misma, el aparato intraoral y el tiempo de tratamiento
observado. Los estudios en tratamientos cortos tienen un tendencia a reportar un mayor
cambio mandibular. Muchos pacientes de clase Ill con significativo overjet negativo
pasan a borde a borde en 1 o0 2 semanas al comenzar el tratamiento. Este cambio rapido
en la oclusion ocurre primariamente por un cambio en la posicion de la mandibula
causado por la desprogramacion hecha por el aparato de expansion. ™

Un mayor tiempo de tratamiento contribuye en general a un incremento en el maxilar
superior. !
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Otros factores como el patron facial y el overjet inicial pueden afectar la rotacion
mandibular. Los tejidos blandos también presentan cambios significativos: el punto
pronasal, subnasal y labio superior se mueven anteriormente, mientras que a nivel del
mentén no hay cambios a nivel anteroposterior aunque se mueve inferiormente. ™

Baik demostré en un estudio un mayor movimiento a nivel maxilar cuando se usa
combinada con expansion palatal. **

El resultado de este estudio demostré que ocurrieron cambios ortopédicos significativos
usando expansion palatina combinada con el uso de la mascara de traccién. ™
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CONCLUSION

La arcada inferior es la que presenta mas limitaciones a la hora de realizar la expansion
ya que es dificil mantener resultados estables a lo largo de los afios.

En el maxilar superior ocurre algo similar a nivel de los caninos. Se deben expandir las
arcadas por detras de ellos para obtener resultados duraderos dado que el paciente crece
y las dimensiones intercaninas van disminuyendo por presion de las comisuras. Esto no
ocurre en la zona posterior porque las mejillas ejercen menor presion en esta zona y es
mucho mayor la probabilidad de mantener una expansion estable.

La edad del paciente es un factor fundamental para conseguir la separacion de la sutura
media palatina. Esta sutura al momento del nacimiento es alargada y poco sinuosa y va
haciéndose méas imbrincada con la edad. Todos los dispositivos de expansion que sean
colocados entre los 9 y 10 afios van a lograr la separacion de la misma; pasada esta edad
es necesario generar fuerzas mas fuertes para separarla. En la adolescencia pueden
formarse puentes periosticos a traves de la sutura imposibilitando la expansion
esquelética. A partir de los 20 afios es dificil abrirla pero no imposible.

La expansion produce distintos efectos sobre las estructuras circunmaxilares,

como es natural, no sélo el maxilar superior se desplaza sino que también lo hacen los
huesos adyacentes en mayor o menor medida.

Esta puede ser un método efectivo para la obtencion de espacio en aquellas arcadas
con apifiamientos leves 0 moderados ya que aumenta la longitud del arco dentario.

En la bdveda palatina se produce una apertura en el centro del paladar, a lo largo y alto
del vémer y a nivel del tabique nasal. En algunos pacientes se puede percibir el
descenso de la boveda palatina tras la disyunciéon, se hace més aplanado y menos
profundo como resultado del aumento en la altura de la cavidad nasal.

A nivel de la cara el cambio mas importante se centra en los arcos cigomaticos que se
ensanchan y trasladado a los tejidos blandos esto significa que los pémulos se amplian.
La mandibula puede presentar cambios en la oclusién y en la arcada dentaria al
desaparecer la traba existente. Esto hace que la mandibula retorne a posiciones mas
fisiologicas mejorando la pseudo clase 111y la clase Il. También en oclusiones cruzadas
unilaterales, en las que la mandibula se encuentra lateralizada, luego de la expansion,
logra centrarse.

A nivel de la arcada dentaria puede lograr un cambio en los ejes de las piezas dentarias
inferiores cuando éstos estan muy lingualizados.

En las fosas nasales aumenta la distancia entre las paredes laterales y permite una mejor
entrada de aire, mejorando la respiracion en aquellos nifios con respiracion bucal.

Actualmente existe una gran variedad de opciones terapéuticas para aquellos pacientes
con discrepancias dentobasales, evidenciadas por apifiamiento o protrusion
dentoalveolar. La importancia de supervisar los pacientes de tratamiento temprano
durante la transicion entre la denticion decidua y permanente no debe dejar de ser
enfatizada.
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Es necesario un andlisis cuidadoso de las relaciones esqueléticas y dentarias en los tres
planos del espacio antes de poder establecer un plan de tratamiento especifico para las
necesidades de cada paciente.
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