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1. INTRODUCCiÓN: 

El término de disyunción se refiere a la acción y efecto de separar y desunir a por lo 

menos dos segmentos que se encuentren formando una superficie continua y que 

consecuentemente entre estas formen un cuerpo. 

La palabra expansión se refiere a la acción o efecto de extender o dilatar, sin dividir 

necesariamente a la unidad de alguna forma de sus partes. En el sentido ortodóntico 

implica el aumento de tamaño de la arcada dentaria y de la base apical por medio de la 

inclinación, ya sea bucal o vestibular. 

Para referirnos a estos dos términos utilizaremos la palabra ampliación. 

La disyunción del paladar es una intervención que consiste en separar la sutura media 

palatina con la ayuda de un aparato ortopédico que aplica fuerzas a partir de un tornillo; 

esta técnica es aplicada desde el siglo XIX. 

Cuando fueron presentados los primeros disyuntores que a pesar de ser rudimentarios 

eran completamente similares a los aparatos de hoy, el primer caso reportado fue en 

1860 en San Francisco (EEUU), 

Cuando los problemas de apiñamiento o de protrusión ocurren en la dentición 

permanente; existen básicamente cuatro tipos de estrategias que pueden ser utilizadas 

en la resolución del problema: la extracción dentaria, la reducción interproximal de la 

estructura dentaria, la distalización y la disyunción de los arcos. 
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La importancia de estos disyuntores radica en que nos permrte en la mayoría de los 

casos corregir, sin intervención quirúrgica, las contracciones del diámetro transversal de 

la arcada superior asociadas a un defecto de la base esquelética, que se presenta coo 

mayor frecuencia en las malocJusiones de clase 1I y 111, en un menor numero en clase 1. 

siendo la insuflcienda del maxilar superior frecuentemente la causa. 

Existen varias clases de disyuntores y a su vez modificaciones de los mismos. El 

disyuntor rápido o HYRAX esta entre los aparatos mas utilizados en el campo de la 

orlo ped ia d ento-maxi la r. 

Las contraindicaciones son realmente modestas como utilizarlo en edad avanzada y la 

falta de cooperación en los pacientes. 

En este proyecto se realizó una revisión bibliográfica con respecto a la disyuncfón 

palatina, incluyendo formación de las estnucturas anatómicas afectadas, su crecimiento 

y desarrollo; también la descripción de un caso clínico tomando en cuenta desde la 

elaboración del aparato, funcionamiento y evolución. 
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2. JUSTIFICACiÓN 

A través de este caso clínkx> podemos describir la disyunción ortopédica del paladar 

utilizando el tomillo HYRAX, La importancia de este disyuntor radica en aliviar el 

colapso transversal de la arcada superior, anomalía que se puede encontrar 

cada vez con mas frecuencia en las malodusiones clase 1,11,111. 

En el caso que presentamos, la dimensión transversal palatina está disminuida, con la 

utilización de este aparato, se produce un defecto temporal en la región de la sutura 

madia palatina la cual se remodela con tejido óseo, 

La expansión de los arcos se puede producir a través de una gran cantidad de 

tratamientos ortodóncicos incluyendo aquellos que utilizan aparatologia fija 1 Después 

de la disyunción las fibras transeptales que conectan a los incisrvos centrales 

eventualmente causan la migración de estos dientes hacia la línea madia, cerrando el 

diastema producido por la disyunción. 

La presencia de una insuficiencia transversal del maxilar superior es frecuentemente la 

causa de una mordida cruzada posterior que puede ser mono o bilateral. Cuando se 

presenta bilateralmente, la imagen que mas comúnmente se ve es la de un maxilar 

superior mas estrecho con respecto al inferior ocasionando apiñamiento o protrusión.2 

El caso clínico que se describe en el presente trabajo se realizó en la cHnica 

multidisciplinaria Zaragoza en al periodo escolar 2005-2006. 
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1 DESARROLLO EMBRIOLÓGICO DE LA CABEZA 

Comprende dos porciones: 1.-la porción neurocraneana que es más precoz y muy 

visible en el periodo embrionario y 2.-la porción visceral la cual se desarrolla y crece 

rápidamente en la etapa fetal y postnatal. 

1.-Porción neurocraneana: de ella se forman las siguientes estructuras: estructuras 

óseas de sostén, el sistema nervioso cefálfco, ojos oídos y porción nerviosa del olfato. 

2.-Porción visceral: dará origen a la porción inicial de los aparatos: digestivo (la boca, 

cavidad bucal y anexos), respiratorio (nariz y fosas nasales) y las estructuras faciales 

que se forman a partir de los arcos branquiales, con sus tejidos duros y blandos 

(Fig.1).3 

Heocliduras o 
surcos branquiales 

Rg. 1 Arcos branquiales en un embrión a comienzo de la quinta semana en una vista con un corte sagital y 

una vista super1icial del embrión 
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3.1.1 CAVIDAD BUCAL, FORMACiÓN DEL TECHO Y PISO DE BOCA 

Al finalizar la tercer semana el embrión trilaminar se pliega y como consecuencia se 

forma una depresión llamada estomodeo (Fig. 2) o cavidad bucal primitiva, limitada por 

delante por el proceso frontal en desarrollo, por detrás y debajo por la eminencia 

cardiaca, lateralmente por los arcos branquiales y en el fondo está separada de la 

faringe por la membrana bucofaríngea. El revestimiento del estomodeo es de origen 

ectodénmico. 

En la sexta semana se produce la diferenciación de la lámina dental, primer signo de la 

odontogénesis. La boca primitiva es superficial, la profundidad resulta del crecimiento 

hacia delante de las estructuras que la rodean. 

I ESTQ.IAOOEQ I 

Hg. 2 Región de la cabeza a las cuatro semanas con los distintos procesos de configuración 
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3.1.2 FORMACiÓN DEL PALADAR 

El paladar primario se desarrolla entre la quinta y sexta semana m~ntras que el 

secundario entre la séptima y octava semana a expensas de la cara interna de los 

procesos maxilares; la fusión de los paladares tiene lugar en la décima y onceava 

semana de desarrollo. 

El paladar primario se une a los procesos nasales medios superficial y profundamente, 

fonrnando el segmento premaxilar constituido por tres estructuras: 

1. componente labial (parte media dellabfü superior) 

2. componente maxilar (premaxila, incisivos superiores y mucosa). 

3. componente palatino: es de fonrna triangular con el vértice dirigido hacia atrás y 

da origen al paladar primario (Fig. 3). 

El segmento intenrnaxilar se continúa en dirección craneal para unirse al tabique. Las 

fositas olfatorias en su extremidad caudal se unen al techo de la boca de la que está 

separada por una membrana buco nasal exclusivamente ectodérmica. A la sexta 

semana se perfora y se unen las cavidades, este orificio se llama coana primrtiva, yestá 

situada por detrás del paladar primario. 
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Yalador 
primario 

/ Fil!rum ~JiJio '>Uperio,) 

Tabique nas.al 

'jt~Qn _J! Ilu po 11. klAit.ll 

() ~t('jrn.JJo:rIJl 

Fig. 3 Desarrollo inkial del paladar vista ventral 

En relación con el desarrollo del paladar secundario y mientras tienen lugar los 

mecanismos de formación del macizo fadal, de la cara interna de los procesos 

maxilares se originan dos prolongaciones que se denominan procesos palatinos 

laterales o crestas. 

Estos crecen primero hacia abajo aliado de la rengua hacia la linea media para unirse y 

formar el paladar secundario, para este tiempo la lengua llena las cavidades nasales. 

El desarrollo y crecimiento de los procesos palatinos inicialmente no se hace en forma 

horizontal sino oblicuamente, debido a que la lengua está en formación. Al final de la 

octava semana al descender la lengua y el piso de boca, los procesos palatinos 

cambian de dirección. dirigiéndose hacia arriba y luego se horizontal izan, dando origen 

a una fusión (Fig. 4). 
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Futuras cavidades 

(<1 u n com u.ní<.ldds 
con!.3 c<lVÍd<ld~) 

Fig. 4 Desarrollo del paladar, corte frontal de la región buconasal. Las flechas indican el serrtido del 

movimiento de los Pr PL (procesos palatinos latera/es). 

Para que se produzca la fusión entre los procesos palatinos el epitelio de los bordes se 

modmca perdiendo células y produdendo glicoproteínas extracelulares; a veces pueden 

quedar incluKlos restos de células a lo largo de la fusión originando posteriormente 

quistes.3 
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3.1.3 SOLDADURA DE LOS PROCESOS PALATINOS 

Al enfrentarse en la linea media, los procesos palatinos sufren una mesodermización 

(Fig. 5). Recordemos que el paladar anterior se encuentra por delante de ellos. Primero 

los procesos palatinos se sueldan entre si, a nivel del tercio anterior y los dos tercios 

posteriores. Desde este sitio la soldadura progresa hacia delante y hacia atrás. En las 

zonas anteriores los procesos palatinos se sueldan con el paladar anterior, y 

simultáneamente se sueldan hacia arriba con la porción inferior del septum nasal. 

en contacto, 
pero sin fusión 

... ~ .. . ... 

""'.)1<. ". ·· .... 0 . ' ... ..l ;l:( <. 
-6.. " .~. ~"!Fr+ "r".;I. .~. 
1 -:.: _' '. +- .':::-,< ,': .. :. 'y . 

.. ' 'V f- -,' ...¡. +$ ,'. -r;- ...:-o:M6én 
".(~' ~ - ~~'.-' '. r-· . "',+ ". ,_,? .. ~_ 
.:f." ',_ . - "T""~ 

.' Desintegración 
de los epit~ios Y unión de 

los rnesénquimas enfrentados 

Ag. 5 Mesodennizac/ón fusión real 
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La porción anterior del tabique buconasal recién formada es denomina paladar anterior 

por que da origen a la porción media del labio superior '1 a la porciÓfl anterior del 

paladar.~ 

A las ocho semanas los procesos palatinos se observan oblicuo descendentes en su 

extremo terminal libre, la integridad de ~ epitelios depende de su nutricfón, por lo que 

la pérdida de dicha porción distal favorecería la horizontalizacíón posterior. A las nueve 

semanas ambos procesos están horizontales, próximos pero no unidos. El maxilar 

inferior al crecer rápidamente ejerce tracción sobre los músculos linguales provocando 

su descenso; la cavidad bucal de tipo virtual se transforma en real por la entrada de 

líquido amniótico, que al presionar sobre las crestas palatinas las eleva haciendo que 

adopten la posición horizontal, posteriormente tiene lugar la fusión. 

El rafé palatino resulta de la unión de los procesos palatinos Hacia arriba se unen con 

el tabique nasal de esta manera se forma el techo definitivo de la cavidad bucal '1 piso 

de la nariz, separándose simultáneamente (Fig. 6). 

ÚVUla 

Fig. 6 Paladar definitivo 
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A la décima semana el paladar secundario se fusiona con el paladar primario, como 

vestigio de esta fusión queda el ormcio palatino anterior. 

A las doce semanas las crestas ya están fusionadas entre si junto con el tabique nasal; 

también se evidencian trabéculas óseas y la presencia de esbozos glandulares en la 

proximidad de la línea media. J 
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3.1.4 MAXILAR 

Constituye la pieza principal del macizo facial; un proceso horizontal une a la maxila de 

un lado a su homónimo, formando el paladar óseo, los maxilares así reunidos forman la 

maxila fija (Fig. 8), cuyo contorno inferior presenta un arco lleno de alvéolos. 

En su cara medial se detecta una saliente horizontal, cuadrangular: el proceso 

palatino que presenta una cara superior lisa, que forma el piso de la cavtdad nasal, una 

cara inferior rugosa que forma gran parte del paladar óseo, su borde lateral es el borde 

de implantación en la maxila, el borde medial se adelgaza hacia atrás y en toda su 

extensión se une al del lado opuesto, formando sobre la cara nasal una saliente: la 

cresta nasal de la maxila, hacia delante concluye en una semiespina que se articula con 

la otra maxila: la espina nasal anterior, por detrás de la cual se observa un canal que 

con el de la otra maxila forma el canal incisivo. 

Fig. 7 Maxilar superior d~ho, vista de su cara medial 
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El borde anterior del proceso palatino forma parte del orificio anterior de las cavidades 

nasales; el borde posterior se articula con la lámina horizontal del hueso palatino. 

El proceso palatino divide esta cara en dos: 

1. la porción suprapalatina: centrada en el orificio del seno maxilar. 

2. la porción infrapalatina: participa en la forma de la bóveda palatina.5 
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3.1.5 HUESO PALATINO 

Hueso par y profundo (Fig. 8), contribuye a formar la bóveda palatina, las cavidades 

nasales, la orbita y la fosa infratemporal (pterigomaxilar). Está formado por una lámina 

horizontal que constftuye la parte posterior del paladar óseo, y una lamina vertical que 

se une a la precedente en ángulo recto. Completan este hueso tres procesos (apófisis): 

inferior, se dirige al espacio que queda entre las dos alas del proceso pterigoidéo. Las 

otras dos situadas en el borde superior del hueso, están separadas, adelante y arriba, el 

proceso orbitario: atrás y medial. el proceso esfenoida!. 

Su estructura principalmente está formada por hueso compacto, pero se encuentra 

tejido esponjoso en la base de la apófisis piramidal. Situado profundamente pertenece 

por su cara medial a las cavidades nasales, a nivel de los meatos inferior y medio, en el 

borde posterior del hueso se inserta el velo del paladar y por vía bucal se observa la 

parte posterior tapizado por mucosa. Estos se producen a expensas de dos centros 

primitivos que aparecen al mes y medio de la vida intrauterina: uno origina el proceso 

piramidal y la porción vertical, y el otro el resto del hueso. Aparecen dos centros 

complementarios, uno para cada proceso orbitario y esfenoidal. 5 

Fig. 8 Los dos huesos palatinos en posición normal, vista posterior. 
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3.2 CRECIMIENTO NASOMAXILOFACIAL 

En este crecimiento la cara tiende a alejarse de la base del cráneo, desplazándose 

hacia delante y abajo. El crecimiento cartilaginoso del tabique nasal participa en el 

descenso del maxilar y en el adelantamiento tanto del maxilar como de la nariz. La 

sutura palatina media facilita el ensanchamiento transversal ya que actúa como centro 

adaptador. 

El alargamfento vertical del complejo nasomaxilar abarca a) el crecimiento por 

remodelación y b) desplazamiento. Con excepción de la parte más superior del techo en 

cada cámara nasal, las superficies de revestimiento de las paredes óseas y el piso son 

predominantemente de resorción; el lado mucoso de cada hueso nasal también es de 

resorción. Estos patrones regionales generan expansión lateral y anterior de las 

cámaras nasales y descenso palatino; el lado bucal del paladar óseo es de deposito, el 

nasal de la lamina cribiforme es de acumulación, y el craneal es de resorción (Fig. 9). 

Esto expande las pequeñas fosas olfatorias apareadas y las abate con la migración 

cortical descendente de todo el piso craneal anterior. 

Los corneles etmoidales presentan superficies de depósitos en sus porciones laterales 

e inferiores y áreas de resorción en las superiores y aquellas mediales de las láminas 

óseas delgadas. Esto los desplaza hacia abajo y en sentido lateral conforme toda la 

región nasal se expande en direcciones semejantes. 
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Fig. 9 Todo el complejo facial interviene en el proceso de crecimiento remodelándos.e mediante resorción (_) 

y reaposición (+) ósea. 

Todas las superficies corticales que revisten los senos maxilares son de resorción, 

excepto la pared nasal media, que es depósito, ya que se desplaza en sentido lateral 

durante la expansión nasal. 

En el crecimiento del arco superior óseo se desplaza en tres direcciones, por depósito 

óseo en la superficie externa: se alarga hacia atrás mediante acumulación en la 

tuberosidad del maxilar que se dirige en sentido posterior; crece en dirección lateral por 

depósito sobre el área vestibular (con lo que se ensancha la porción posterior del arco); 

y crece hacia abajo por acumulación ósea a lo largo de los procesos alveolares y 

también en el lado lateral, porque esta superficie externa se inclina (en el niño) de tal 

manera que se dirige un poco hacia abajo. La cresta vertical apenas por debajo de la 

protuberancia malar recibe el nombre de proceso clave (Fig. 10). Casi a partir de este 

punto se presenta una inversión. En la parte anterior a esta línea de inversión casi toda 

la superficie extema del arco superior es de resorción. La razón es que la parte del arco 

óseo es cóncava y la superficie labial se dirige hacia arriba en vez de abajo. 
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Fig. 10 La reglón A se desplaza en tres direcciones (atrás, lateral y abajo) 

La naturaleza de resorción de esta superficie motiva una dirección inferior de 

crecimiento del arco junto con crecimiento descendente del paladar contrastando con la 

zon a a Iveola r que crece haci a abajo po r depósito pe rióstico (Fig. 11). Au nq ue el lad o 

externo de toda la porción anterior de la arcada superior es de resorción este aumenta 

en anchura y el paladar se agranda. Además se sabe que el crecimiento a lo largo de 

la sutura palatina media interviene en grado mayor o menor en el ensanchamiento 

progresivo del paladar y el arco alveolar. 

Fig. 11 Cambío en el contorno su~rfic/al a lo largo de la cresta vertical apenas por debajo de la 

protuoorancia malar (flecha pequeña). 
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A medida que el paladar crece hacia abajo por remodelación este se torna en una 

estructura distinta, ocupando un sitio diferente y componiéndose de hueso, tejtdo 

conectivo y vasos sanguíneos distintos.? 

La sutura palatina es la estructura más importante en el desarrollo transversal del 

maxilar, interviniendo: el crecimiento sutural y la oposición sobre la cara externa. Se ha 

comprobado que la sutura palatina permanece abierta hasta la adolescencia y se 

cierra hacia los 17 años junto con las suturas faciales. La sutura crece 6-9 mm 

entre los 4 y los 20 años.s 

Posteriormente se lleva a cabo el desplazamiento hacia abajo de todo el complejo 

etmomaxilar aunado a un agrandamrento simultaneo en todas las áreas de toda esa 

región, causando un estímulo de la región que activa la osteogénesis sutural, en 

consecuencia los huesos permanecen en contacto sutural constante. 

El crecimiento sutural no empuja el complejo nasomaxilar hacia abajo y lejos del piso 

craneal, dicho desplazamiento es un traslado generado por la matriz funcional de los 

tejidos blandos en expansión. Es decir conforme los huesos de la región etmomaxilar se 

desplazan hacia abajo, hayal mislT1{) tiempo crecimiento óseo sutural, por tanto los 

huesos se agrandan tan pronto crecen los tejidos blandos. 

Conforme el complejo maxilar se desplaza hacia abajo y adelante o tan pronto crece 

por depósito y resorción experimenta deslizamrento en las regiones suturales con los 

huesos lagrimales, malar, nasal, y etmoides; así mismo las suturas no representan 
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centros de crecimiento, una sutura es tan solo otro sitio regional de crecimiento 

adaptado a sus propias circunstancias localizadas y especializadas (Fig_ 12) 7 

\ 
, ( \ 

~ t. 

~ 
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)= -J: 
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Fig. 12 Desplazamiento primario hacia abajo JI adelante de todo el complejo etmomaxilar y al mismo tiempo el 

crecimiento óseo sutural. 
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3.3 ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS PARA LAS 

DISCREPANCIAS ENTRE EL TAMAÑO Y LA 

LONGITUD DE ARCADAS EN LA DENTICiÓN 

PERMANENTE 

La presencia de una insuficiencia transversal del maxilar superior es frecuentemente la 

causa de una mordida cruzada posterior que puede ser mono o bilateral. Cuando se 

presenta bilateralmente, la imagen que mas comúnmente se ve es la de un maxilar 

superior mas estrecho con respecto al inferior ocasionando apiñamiento o protrusión 

(Fig.13)1. 

.. ... 
Rg. f 3 Colapso de la arcada superior en color 

Existen básicamente cuatro tipos de estrategias que pueden ser utilizadas en la 

resolución del problema: 
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3.3.1 EXTRACCiÓN 

Denominada a menudo extracción seriada u orientación de la erupción, se basa 

sencillamente en la extracción programada de los dientes primarios y, en última 

instancia de los dfentes permanentes (Fig. 14) para aliviar el grave apiñamrento. 

Aunque las extracciones seriadas suelen facilitar y a menudo abreviar el tratamiento 

general posterior, por si sola no permiten colocar adecuadamente los dientes ni cerrar 

el exceso de espacio. 8 

\. ' ¡ 
.~ 

""\~~~) 
',~---

Fig. 14 En este paciente clase 1/ división 2 se extrajeron los primeros premolares permanentes para resolver 

/os problemas tanto de apiñamiento como intramaxl/ares. 

Algunos autores dicen que la experiencia que han tenido con las extracciones no les 

garantiza necesariamente la estabilidad de la alineación dental. Algunos otros 

consideran que en estos casos la estética facial mejora si se limitan las extracciones. 

Los resultados de la terapia con extracciones han probado habilidad a largo plazo 2 
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3.3.2 REDUCCiÓN INTERPROXIMAL DE LA ESTRUCTURA 

DENTARIA ("stripping") 

También citada por Pec!<: como la reaproximación: técnica que involucra la reducción del 

esmalte interproximal, especialmente en aquellos puntos de contacto interdentarios 

redondeados (Fig.15). Esta técnica se aplica en pacientes con apiñamiento leve a 

moderado (discrepancias de 2 a 4 mm), sin embargo Sheridan estab~ que pueden 

klgrarse hasta 6 mm de longitud de arco tanto superior como inferior, cuidando sfempre 

de no desgastar mas de 0.5 mm. 2 

gn {\ .----
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FIg. 15 nras abrasivas usadas en la reducción interproximal 
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3.3.3 DIST ALACIÓN 

Se lleva a cabo con aparatos sujetos por medio de bandas colocadas en los primeros 

molares ejerciendo fuerza hacia distal ya sea de un solo bloque o los dos (péndulo).2 
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3.3.4 AMPLIACiÓN ACTIVA DE LOS ARCOS 

Es la cuarta forma de tratamiento de las discrepancias dentobasales. Esta puede 

ser dividida arbitrariamente en diferentes categorias incluyendo los tratamientos 

ortodóncicos, los pasivos y los ortopédicos. 

3.3.4.1 EXPANSiÓN ORTODÓNCICA 

Es bien sabido que la expansión de arcos dentarios se puede producir a través de una 

gran cantidad de tratamientos ortodóncfcos induyendo aquellos que utilizan 

aparatología fija. Se pueden producir otros tipos de movimientos similares a través de 

aparatos removibles con aditamentos y con placas de expansión removibles y aparatos 

tipo Quad Helix (Fig. 16). La expansión ortodóncica de los arcos produce un movimiento 

lateral de los segmentos dentarios posteriores con tendencia a la inclinación bucal de 

las coronas. dando como resultado una inclinación lingual de la raíz. La fuerza ejercida 

por la musculatura de los carrillos produce una fuerza constante, capaz de llevar a la 

reincidencia la expansión ortodóncica alcanzada. 2 

Fig. 16 Aparato Quad Hela. 
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La selección de la técnica mas apropiada puede depender de un diverso abordaje 

fisiológico, así como de evaluaciones y análisis ortodóncicos (análisis de Schwarz, clase 

de Angle, clasifrcacián de Dewey-Anderson)9, las preferencias del operador, el potencial 

de colaboración del paciente y la selección de alternativas. 1 

La fuerza producida en kilogramos por la disyunción palatina rápida se lleva acabo 

con un tomillo Hyrax que va abriéndose 0.5 -1 mm por cada día. Por medio del cual se 

pueden alcanzar fuerzas de hasta 4.5 a 9 kg. al abrirlo a este rilmo,1ü en comparación 

con la fuerza producida por la expansión palatina lenta la cual en su aparalología 

produce fuerzas mas ligeras, por ejemplo el Quad Helix que genera una fuerza de 0.5 a 

1 Kg n 
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3.3.4.2 DISYUNCiÓN ORTOPÉDICA 

La disyunción rápida del maxilar es el mejor ejemplo del verdadero ensanchamfento 

ortopédico ya que los cambios son producidos principalmente en [as estructuras 

esqueléticas subyacentes, en vez de ser por el movimiento dentario a través del hueso 

alveolar (Fig. 17); esta terapia no solo separa la sutura media palatina sino que también 

afecta [os sistemas sulurales circuncigomáticos y circunmaxilares. Después de la 

disyunción del maxilar se deposita nuevo hueso en el área de la sutura media palatina 

restableciendo su integridad en 3 a 6 meses. 

FIg. 17 VISta frontal de /as estructuras esqueléticas de un paciente con el efecto de la disyunci6n (8) y el 

desplazamiento es{J{)ntáneo e inclinación de los incisivos hacia la /{nea media (A). 

En contraste con los aparatos de expansión pasiva que bloquean las fuerzas 

producidas en los dientes por los tejidos blandos periféricos, los aparatos de disyunción 
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rápida del maxilar no ejercen una influencia directa sobre estos. Al igual que ocurre en 

la expansión ortodóncica, los tejidos blandos generalmente producen fuerzas que 

contrarrestan la expansión. Por lo tanto uno de los objetivos en la mayor parte de los 

procedimientos de disyunción palatina rápida es la sobre expansión del maxilar. 

Mientras cierta cantidad limitada de expansión ortodóncica pasiva es posib"= 

virtualmente en pacientes de cualquier edad, la posibilidad del uso de la terapia de 

disyunción rápida del maxilar disminuye con la edad del paciente como se menciono en 

la pagina 18; dicha terapia se produce mejor durante el periodo de dentición mixta y 

puede ser realizada rutinariamente en adolescentes. Sin embargo, se recomienda 

procedimientos de disyunción asistidos quirurgicamente en pacientes con maxilares 

muy estrechos, en los cuales la inclinación bucal de los dientes posteriores no es 

deseable? 
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3.3.5 AMPLIACiÓN PASIVA DE LOS ARCOS 

Cuando se bloquean las fuerzas de la musculatura labial y del carrillo manteniéndolas 

alejadas de la odusiÓll se produce un ensanchamiento natural de los arcos dentarios. 

Esta expansión no se produce a través de la aplicadÓfl de fuerzas biomecánicas 

extrínsecas, sino que es el resultado de componentes intrínsecos tales como la acción 

de la lengua produciendo una aposición ósea en el reborde externo en el proceso 

alveolar mas que una apertura en la sutura media palatina. 2 
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3.4 TIPOS Y FORMAS DE ACTIVACiÓN EN LA 

AMPLIACiÓN DE LA ARCADA 

Disyunción ultrarrápida: la técnica quirúrgica adoptada por Epker y 

Wolford~ por medio de osteotomía que obedece al trazado adoptado para una 

cirugía tipo Le Fort I excepto p-or no abordar la sutura pterigopalatina y pared lateral 

de la nariz; el septo nasal se libera con cincel y se realiza una osteotomía sagital 

p-or encima del ápice de los incisivos en dirección a la espina nasal anterior. 

Después el cirujano activa el tomillo HYRAX hasta romper la sutura. 11 

Disyunción rápida: se lleva a cabo con un tornillo HYRAX que abre 1mm 

cada día girando 214 de vuelta por la mañana y 2/4 de vuelta por la noche o 3f. de 

vuelta dívidido en el día alcanzando fuerzas de 4,5-9 Kg. al abrir a este ritmo B 

• Disyunción media: es suficiente con abrir el tomillo HYRAX 'h de vuelta al 

día, % de vuelta por la mañana y Y. de vuelta por la noche alcanzando fuerzas de 

1.5 a 5 kg. 13 

• Expansión lenta: se activa un resorte de tip-o Quad Helix o un tomillo que 

abre 1 mm por semana aplicando una fuerza de 0.5-1 kg. O p-or medio de arcos 
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linguales de expansión que aplican fuerzas de 0.2-0.5 Kg. para abrir L3 sutura en 

niños pequeños y también con tornillos transversales en aparatos removibles a 

Expansión ultra lenta: % de giro por semana un tomillo trasversal para 

lograr un resultado alveolo dentario. Caracteriza las aparatologías funcionales 

(Frankel, placa C, Bionator.) los cua~s actúan por medio de la remoción de 

obstáculos funcionales por ejemplo escudos laterales; según Owen la expansión 

obtenida de esta forma no es solo dentaria sino que afecta estructuras óseas. 14 
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3.5 DISYUNTORES 

La presencia de una insufidencia transversal del maxilar superior es a menudo la causa 

de una mordida cruzada posterior, que puede ser mono o bilateral.2 

La disyunción ortopédica del paladar es una intervención practicada ya hace muchos 

años atrás, cuando fueron presentados los primeros disyuntores que a pesar de ser 

rudimentarios eran completamente similares a los aparatos de hoy. 

Existen muchos aparatos con este objetivo, en donde su importancia, es permitir en la 

mayoría de los casos corregir sin intervención quirúrgica las contracciones del diámetro 

transversal de la arcada superior, anomalía que a menudo se puede encontrar cada vez 

con mas frecuencia en las maloclusiones de clase 1, 11, 111. 

Según Bell (1960), si la fuerza utilizada es lo suficientemente intensa aparece una 

separación ortopédica de los segmentos maxilares por la apertura de la sutura palatina 

media. 

Según Acosta, no ocurren cambios histológicos importantes debido a la rapidez con que 

se realiza este procedimiento. 13 
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3.5.1 ESTUDIOS EXPERIMENTALES DE LA DISYUNCiÓN RÁPIDA 

MAXILAR 

El mecanismo fue aclarado durante los años cincuenta a través de los estudios hechos 

en gatos (Debbane 1958) y cerdos (Hass, 1959) ambos estudios demostraron que la 

sutura media palatina se abria al utilizar este procedimiento. Los estudios en monos 

realizados por Starnbach (1966) demostraron que esta técnica no solo tiene efecto en la 

sutura media palatina sino que involucra todo el sistema sutural circunmaxilar 

reportando un aumento en la actividad celular del sistema sutural así como un 

ensanchamiento de la vía aérea nasal ósea. 

Melsen describió la morfología sutural media palatina y su desarrollo postnatal basado 

en autopsias y biopsias humanas siendo esto un factor clave en la relación existente 

entre la disyunción rápida del paladar y la edad del paciente. Debido a la gran 

complejidad del sistema sutural, se observan mayores adaptaciones dentoalveolares 

que esqueléticas en pacfentes de mayor edad. 15 
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3.5.2 ESTUDIOS DE TRATAMIENTO CON DISYUNCiÓN RÁPIDA 

MAXILAR 

El concepto de ampliación del arco dentario, también conockJo como disyunción maxilar 

rápida, utiliza fuerzas puramente ortopédicas al maxilar y fue reportado por primera vez 

en la literatura por Angell (1860); desde entonces, ha tenido periodos de declinación y 

otros de popu laridad .16 Este p roced i mie nto fue refutado enfática mente por Maq u il fe n 

(1860) Y Golema n (1865), arg ume nta ndo que la separación de los dientes maxi la res era 

imposible e indeseable. Hasta la primera década de este siglo surgieron nuevas 

discusiones a favor y en contra basadas en opiniones subjetivas, debido a que aun no 

existían Rx disponibles para apoyar el procedimiento. En realidad no fue sino hasta la 

mrtad de este siglo que se demostró el mecanismo preciso de acción de la disyunción 

rápida del maxilar. 

Penmaneciendo como un procedimiento terapéutico relativamente desconocido durante 

la primera parte de este siglo. A pesar que algunos clínicos (por ejemplo Bames, 1906, 

Lischer, 1907; Bogue, 1912) defendían la disyunción del maxilar, otros incluyendo a 

Angle (1910) apoyaron la expansión del arco ortodóncico principal para ensanchar los 

arcos dentarios, porque consK:ieraban mas fisiológico este tipo de tratamiento. 

Posterionmente, Lundstrom (1923) junto con Brodie y colaboradores (1938) refutaron la 

disyunción dentaria argumentando la inestabilidad a largo plazo, que habia comenzado 

a ser reportada en la literatura (por ejemplo Hellman, 1936; Rogers, 1936; Merson, 

1936), sin duda la difusión del descontento por los resultados de aquellos tratamientos 

condujo a la popularidad de las diversas técnicas con extracciones. 
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La expansión rápida del maxilar fue reintroducida a los Estados Unidos hace unos 40 

a ños por H a ss (1970); s us estudios experimentales en an imales (1959) corroborados 

por las investigaciones el í n ieas en paeie ntes orlodóncicos (1961, 1965) fo rm an el 

fundamento clínico primario de este procedimiento.2 
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3.5.3 TIPOS DE APARATOS CON BANDAS 

Generalmente hay dos tipos de disyuntores con bandas: el tipo Hass y el tipo Hyrax. 

Estos expansores pueden ser utilizados ruünariamente, tanto en la dentición mixta 

como en la permanente temprana. 

3.5.3.1 El disyuntor tipo Hass (1970):consiste en cuatro bandas colocadas en los 

primeros premolares y los primeros molares superiores con un tornillo de expansión en 

la parte media, con dos mesas de acrilico, las cuales están en estrecho contacto con la 

mucosa palatina (Fig. 18). Los alambres de apoyo se exUenden anteriormente de los 

molares a lo largo de las superficies bucales y linguales de los dientes posteriores para 

aumentar la rigidez del aparato 2 

/) 
-----------------------

Fig. 18 Disyuntor rápido del maxilar tipo Hass 
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3.5.3.2 El disyuntor tipo Hyrax con bandas es el más común. Este disyuntor se fabrica 

únicamente de acero iooxidable. Las bandas se colocan en los primeros premolares y 

en los primeros molares maxilares. El tornillo de expansión se localiza en el paladar, en 

estrecha proximidad con el contomo palatino (Fig. 19). 

Rg. 19 Aparato tipo ffYRAX con bandas. 

Se utiliza en aquellos casos en donde la dimensión transversa se encuentra restringida, 

el tornillo disyuntor se activa 'j.¡ de vuelta (oo") por día, hasta que las cúspides lil1guales 

de los dfentes posteriores superiores se aproximan a las bucales de los dientes 

posteriores inferiores. En contraste con Hass quien recomienda la activación total del 

tom ill o de expa nsión entre 10.5 a 11.0 mm. con lo cual suele prod ud rse un a mordida 

cruzada, McNamara propone tanta disyunción como sea necesaria mientras se siga 

manteniendo el contacto entre los dientes posteriores superiores e inferiores. 2 
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La disyunción activa de las porciones del maxilar produce un diastema en la linea media 

entre los incisrvos centrales superiores. Durante el periodo posterior a la disyunción 

activa del aparato, generalmente se puede obseNar una inclinación mesial de los 

incisivos maxilares este movimiento espontáneo es típico después de la d~yunción 

rápida y con frecuencia se interpreta como una recidrva tanto por el paciente como por 

sus padres, el clínico por lo tanto deberá advertir a la familia sobre la probabilidad de 

que ocurra esta migración dentaria.2 
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3.5.4 MANEJO CLíNICO DE LOS DISYUNTORES CON BANDAS 

El aparato de disyunción rápida palatina suele ser el primer dispositivo de elección para 

el paciente en dentición permanente, con el objeto de asegurar el mayor efecto 

ortopédico, los dientes pilares incorporados al disyuntor no deberán haber sido movidos 

ortodónticamente, antes del uso de la disyunción rápida maxilar. Cuando se han 

alineado los dientes antes de la colocación del disyuntor, la membrana periodontal 

generalmente se encuentra ensanchada; esto favorece al movimiento dental sobre el 

movimiento ortopédico.8 
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3.5.5 DISYUNTOR RÁPIDO EN ABANICO 

Es una idea de la Dra. Eleonora Schellino y del Prof. Remo Modica. 16 Construido 

enteramente de acero inoxidable biomedical. Los brazos están soldados con láser 

sobre el cuerpo, tiene nechas marcadas con láser que indican la dirección de la 

apertura (Fig. 20). 

Es un dispositivo para la disyunción rápida del paladar que penmite obtener el 

ensanchamiento solo del sector anterior del maxilar manteniendo mínima o ninguna 

expansión a nivel molar. 17 

Fig. 20 Paciente con tomillo /-fYRAX en abanico ya activado 
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3.5.6 EXPANSiÓN PASIVA DADA POR UN APARATO FUNCIONAL 

(REGULADOR DE FRÁNKEL) 

Es un aparato que produce efectos epigénicos, es decir, que permite al 

potencial genético expresarse de tal forma que comparándolo con un paciente 

sin anomalías, el crecimiento es el mismo (Fig. 21). Este regulador de función 

logra obtener variaciones morfológicas a través de los estímulos funcionales: 

aquellos que no actúan directamente sobre los dientes sino sobre las fuerzas 

neuromusculares naturales. En forma mas sencilla aquellas fuerzas que 

estimulan a frenar el crecimiento de las estructuras óseas. 

Fig. 21 Regula:dor de Fránkel ya terminado 

Durante el sueño, la movilidad y el tono muscular están en reposo por lo que la función 

es mínima en este periodo, y por lo tanto existe carencia de reeducación muscular (Fig. 

22) 

\ 

1 
Fig. 22 Fuerzas aplicadas por Jos músculos sobre /as estructuras dentoalveolares 
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Por otra parte el regulador de función puede ser utilizado aun de dia y actúa como 

aparato de ejercicio durante todas las funciones mímicas y de deglución. Es entonces 

un aparato ortopédico de los maxilares que produce una variación artificial en el juego 

de fuerzas contrapuestas y corrige una unión defectuosa de las arcadas dentarias 

creando una nueva relación forma-función, El regulador de función elimina las 

anomalías morfológicas mediante los tres mecanismos descritos a continuación: 

1.- Aplicación de presión. Si los elementos de la placa y del alambre metálico son 

contiguos con los maxilares y los dientes su efecto de presión se produce solo gracias 

a la fuerza de las funciones musculares. 

2,- Eliminación de la presión. La alteración tónica y motora de los tejidos blandos 

periféricos son la causa de la hipoplasia maxilar y esta se inhibe eliminando la presión 

con los escudos del aparato, 

3.-Acción por tracción, Se logra mediante los escudos laterales y labiales, teniendo 

hacia el exterior los tejidos blandos del vestíbulo (Fig. 23). De esta forma el periostio 

esta sometido a una tracción que modifica el periodonto correspondiente? 

Fig. 23 V'tsta sagital del aparato de Frfinkel 
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3.6 PRESCRIPCiÓN ACTUAL DEL TORNILLO HYRAX 

EN LA DISYUNCiÓN RÁPIDA DEL MAXILAR 

A pesar que este procedimiento inicialmente se utilizó solo para corregir mordidas 

cruzadas posteriores, ahora existe un gran número de indicaciones para esta técnica, y 

para establecer estas indicaciones se realiza el sistema de análisis de modelos de 

Schwarz 
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3.6.1 Sistema de análisis de modelos de Schwarz 

El análisis de Schwarz diseñado por el Dr. A. M. Schwarz de Viena se utiliza 

comúnmente para determinar la magnitud de la discrepancia en milímetros de la medida 

real de anchura de arcada frente a la anchura de arcada ideal en las denticiones 

superior e inferior. Es una fórmula simple y fácil de seguir y ofrece una buena pauta de 

la cual deba ser la anchura de un caso determinado. 18 Se describe a continuación: 

1) Medición de las anchuras mesiodistales de los incisivos centrales y laterales 

maxilares (Fig. 24). A esta suma total se la denominara SI. 

Rg. 24 Toma de medidas en incisivos supriores 

2) Agregar 8mm a la cifra anterior, esta será la distancia kleal medida linealmente 

siguiendo la arcada entre las fosas distales de los primeros premolares maxilares. Este 

número será representado por ub. 

La formula por lo tanto será: 

SI+8=ub 
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3) Se medirá la distancia real tomando las fosas distales de los primeros premolares 

maxilares (Ffg 25) Y se comparará con la distancia real calculada en ub. Esta medida 

dará la discrepancia en milímetros de deficiencia de la arcada siempre y cuando la 

anchura de desarrollo del área premolar sea la referida. 

Fig. 25 Medida transversal en premolares 

4) En el área molar se repite el cálculo pero esta vez se sustituye con 16 mm. de forma 

que SI + 16 sea igual a la distancia ideal de la arcada entre las fosas centrales de las 

primeros molares (Fig. 26), se le considerara a esta cifra como um esto es: 

51+16= um 

Fig. 26 Medida transversal de molares superiores 

- 44-



5) A continuación se toma la distancia transversal real entre las fosas dístales de los 

primeros molares maxilares tomados de los modelos y restando la distancia ideal 

calculada para la discrepancia en la anchura molar en milímetros. 

6) Si ub y um muestran aproximadamente la misma cantidad de deficiencia, entonces 

un desarrollo transversal simple de magnitud semejante en la región premolar y molar 

llevará a la arcada la anchura correcta. 

Si la discrepancia es mayor en la región anterior que en la postenor se requenrá mas 

disyunción en el área de premolar que en el área de molar. 

A la inversa, si la discrepancia es mayor en el área molar que en la región premolar, en 

la región postenor será necesaria más disyunción 

La cffra SI también se emplea en el cálculo de las deficiencias de anchura de arcada 

inferior: 

1) Se inicia sumando 51+8. En la mandíbula, esta cifra representa la distancia universal 

ideal entre el reborde marginal mesiovestibular de los segundos premolares 

mandibulares (Fig. 27), se le denomina lb de forma que: 

51+8= lb 
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Fig. 27 Moorda del reborde marginal mesiovestibular de segundos premolares 

2) Se compara la cifra calculada ideal con la cifra medida real de la distancia entre 

los puntos del reborde marginal mesiovestibular de los segundos premolares para 

obtener la discrepancia en la región premolar. 19 

3) En el área molar mandibular se toma la suma de dos incisivos marginales y se le 

añade 16. 51+16. Esta distancia representa la distancia ideal entre la parte central de 

las cúspides vestibulares medidas de los primeros molares mandibulares designándole 

1m por lo tanto 51+16=lm. Si se encuentran únicamente vestibulares en el primer molar 

inferior en vez de las tres habituales. Para esta medición se emplea el centro de la 

cúspide distobucal (Ffg. 28) 

Fig. 2B Medida de la parte central de las cúspides veshbulares de 105 primeros molares 
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4) Se compara esta distancia calculada k:leal con la distancia medida real que cruza 

los surcos distales de los dos primeros molares mandibulares para tener la discrepancia 

en milímetros en anchura de arcada en el área molar. 

Si la discrepancia en el área premolar es igual a la discrepancia en el área molar una 

disyunción lateral simple con el aparato permitirá obtener la anchura correcta en el 

caso, 

Si la discrepancia es mayor en la región premolar (mas colapso anterior) será necesaria 

mayor expansión en esa área que en la región molar Si la discrepancia es mayor en el 

área posterior se requerirá más disyunción que en la región premolar 20 

- 47 -



3.6.2 CORRECCiÓN DE LAS MORDIDAS CRUZADAS 

La corrección de la mordida cruzada posterior se resuelve rápidamente a través de la 

apertura de la sutura med~ palatina, en aquellos pacientes donde el sistema sutural 

maxilar está aún en desarrojlo. También se ha observado la corrección espontánea de 

las mordidas cruzadas anteriores leves después de la disyunción rápida del maxilar.2 
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3.6.3 AUMENTO EN LA LONGITUD DEL ARCO 

Este defecto temporal en la región de la sutura media palatina se remodela con tejido 

óseo. Las fibras transeptales que conectan los indsivos centrales, eventualmente 

causan la migración de estos hacia la línea media, cerrando el diastema producido 

durante la disyunción. 

Hay dos vías disponibles para la disyunción una posterior y una anterior, pero en la 

práctica se aplican combinadas. 19 

La consecuencia clinica evidente es que aumenta la longitud total del arco, permitiendo 

la alineación de los dientes permanentes rotados, desplazados o retenidos. Este 

aumento en la longitud del arco puede conducir a una reducción importante del número 

de pacientes sujetos a la extracción de dientes permanentes por problemas entre la 

longftud del arco y el tamaño de los dientes. 14 
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3.6.4 CORRECCiÓN DE LA INCLINACiÓN AXIAL DE LOS DIENTES POSTERIORES 

Antes de comenzar con este punto tenemos que hacer mención de la curva de Wilson 

o curva compensante, que está fonmada por las inclinaciones linguales de las cúspides 

de los premolares y molares inferiores, esta curva cambia de los primeros molares a los 

terceros molares 21.22. 

La orientación de las cúspides linguales de los dientes posteriores superiores es de 

particular importancia, debido a que en muchos casos se encuentran debajo del plano 

oclusal, lo que puede producir interferencias de balance. Este hallazgo es frecuente en 

casos de maloclusión y se debe a la constricción maxilar y a la compensación 

dentoalveolar, en la que los dientes posterosuperiores se encuentran en una orientación 

ligeramente vestibular. Mientras esta técnica ortodóntica es útil en pacientes con ligera 

vestibularización de los dientes posteriores, se contraindica en casos de constricción 

maxilar severa, dado que existe la posibilidad que las raices puedan erosionar la placa 

cortica I externa. 23 

En un plano frontal la inclinación que van adoptando los ejes de los premolares y los 

molares confonma la llamada curva de Wilson (Fig. 29). Que no es otra cosa que una 

composición anatómica que ti€fle como limites al canino y la ATM. 

Esta orientación penmitirá transmitir fuerzas axiales en el cierre y facilitar la desoclusión 

en los movimientos laterales. 24 
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Fig. 29 Plano frontal. La inclinación que van adoptando los ejes dentarios a partir del canino conforma la 

denominada CUNa de Wilson. 
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3.6.5 CORRECCiÓN ESPONTÁNEA DE LA MALOCLUSIÓN CLASE 11 

Esta maloclusión al ser evaluada no presenta una constricción maxilar evidente, sin 

embargo cuando un juego de modelos son articulados, Ilevándorn a una relación molar 

clase 1, se produce una mordida cruzada posterior unilateral o bilateral, eslo indica la 

presencia de una constricción maxilar como un componente de la clase 11. El 

ensanchamiento del maxilar, frecuentemente nos lleva a una postura más anterior 

mandibular durante la retención. La corrección espontánea de la Clase 11 leve o 

moderada, puede verse de se¡'¡ a doce semanas Z4 
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3.6.6 CONTRAINDICACIONES 

En aquellos pacientes que no cooperan con el tratamiento, que tengan un solo diente 

cruzado, una asimetría maxilar o mandibular o en adultos con severas discrepancias 

esquele/ales. ya sean anteroposteriores, transversales o verticales.26 

El tratamiento, siempre encaminado a la separación de la sutura palatina media para 

lograr la disyunción transversal del maxilar se ha intentado por las vías quirúrgica y 

clínica. Al reconocer los riesgos de la primera, las soluciones clínicas se han 

desarrollado de forma considerable.8 
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3.6.7 EFECTOS INDESEABLES (SECUNDARIOS) 

En edad adulta, posibles dolores, en algunas ocasiones es posible presentar epistaxis, 

algunos autores citan fracturas alveolares sobre todo en pacientes en edad límite para 

la disyuncJón y en un número de casos limitados es posible encontrar un hematoma 

submucoso a nivel del rafe medio palatino,2 
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3.6.8 RIESGOS 

El riesgo de la adopción de este procedimiento; es de posible epistaxis. En relación a 

los dientes parece solo significante en el periodonto de los dientes de soporte; mientras 

que las alteraciones pulpares, suturales e incluso radiculares son consideradas 

te m para rias, no s ign ifica ntes o con ca pacidad de autorre paraci ón. Las a Iteraciones en 

el hueso de soporte deben preocupar. Si una discreta pérdida de implantación ósea se 

describe en individuos jóvenes sometidos a disyunción rápida, consideramos 

preocupante la respuesta en esta área en pacientes adultos; ya que en estos la fuerza 

acumulada en el aparato y consecuentemente la presión sobre el hueso marginal 

vestibular será mucho mayor, con el agravante de que el movimiento de inclinación 

vestibular de los dientes posteriores sea mayor y potencialmente invasor de la tabla 

ósea vestibu lar. 8 
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3.7 PREPARACiÓN Y TERAPIA CLíNICA EN EL USO 

DEL DISYUNTOR RÁPIDO HYRAX 

INTRODUCCiÓN 

El tornillo, elemento activo del aparato, se debe localizar sobre el rafe palatino y, en 

sentido anteroposterior, en el centro de la estructura metálica, uniendo las dos mitades 

del aparato, su estructura metálica ccmprende las barras de conexión con el alambre de 

acero de 1.2 mm de cada hemiarco. 

La mayoría de los tornillos proporciona una expansión de 0.8 mm a 1 mm por cada 

vuelta completa, dividida en cuanos de vuelta. El procedimiento cHnico incluye una 

fase activa y comienza 24 horas después de colocado el aparato que es cuándo se 

activa el tornillo. Y la fase pasiva que es la que efectúa la contención. 

Para esta finalidad se plantea el uso de un tomillo de expansión llamado Hyrax (Fig. 

30), con una eficacia reconocida y que se encuentra con altos precios en el mercado 

internacional, razón por la que se decide utilizar los tomillos convencionales, mucho 

más asequibles, para diseñar una variante que se nombró Hyrax modificado. 

Fig. 30 Tomillo Hyrax estándar 
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3.7.1 IMPRESiÓN CON BANDAS 

Se colocan separadores en los primeros premolares y primeros molares en una cita 

previa, con el objeto de proporcionar espacio interproximal adecuado para la colocación 

de las bandas, estas deben ser de material grueso para proporcionar rigidez al aparato, 

Las bandas deben seleccionarse de un diámetro mayor para facilitar la inserción del 

aparato (Fig. 31) 

Fig, 31 Colocación dfl bandas para la toma de impresión 

Una vez colocadas las bandas se toma una impresión con alginato, es esencial 

alcanzar una reproducción adecuada no solo de los dientes sino de toda la región 

palatina, se retiran las bandas de la boca y se transfieren cuidadosamente a la 

impresión en su posición correcta y se procede al vaciado,2 
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3.7.2 FABRICACIÓN 

Una vez vaciado y recortado el modelo de trabajo se revisa la posición de las bandas. 

El primer paso de la fabricación es ajustar las cuatro barras del tornillo a una longitud 

adecuada, adosándoJo a las bandas, posterionmente se coloca vaselina al tomillo y a las 

bandas para cubrirlos con yeso, de esta manera queda el tomillo en un lugar conrecto y 

las bandas protegidas listos para ser soldados. Se debe procurar que el tornillo esté 

separado de la mucosa palatina de 2 a 4 mm para interferir en fonma mínima la función 

de la lengua (Fig. 32). 

Después de soldar el disyu ntor el aparato se retira del modelo de trabajo, se recortan 

las barras y se procede al pulido. Una vez tenminado adecuadamente el aparato, se 

desinfecta y queda listo para ser colocado en boca? 

Rg. 32 Tomillo Hyrax ajustado y soldado a las bandas 
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3.7.3 COLOCACiÓN DEL APARATO 

Los separadores se mantienen en su lugar desde la cita de impresión hasta el 

momento en el que el aparato se va a cementar, enlonces se retiran los separadores y 

se hace una prueba preliminar del aparato en boca. Debido a que existen patrones 

divergentes de desplazamiento de las cuatro bandas, ocasionalmente será necesario 

permitir que el expansor permanezca en su lugar unos minutos, mientras el paciente 

aplica ligera presión contra el expansor, mordiendo unos rollos de algodón colocados 

sobre el aparato. 

El aparato se cementa con ionomero de vidrio o con algún otro lipa de cemento de alta 

resistencia. debido a que el aparato genera fuerzas pesadas es necesaria una adhesión 

adecuada. El uso de los cementos de ionomero de vidrio (Fig. 33) para la fijación 

representa una ventaja en comparación del uso tradicional del cemento fosfato de zinc. 

La liberación de fluor disminuye el riesgo de descalcificación causada por la 

microfiltración en la interfase entre la banda y la superficie del esmalte2 

Fig. 33 cemento de lonomero de vidrio 

- 59 -



3.7.4 INSTRUCCIONES DE ENTREGA 

Se instruye al paciente para que active el tomillo una o dos veces diarias hasta alcanzar 

la disyunción adecuada. En la mayoria de los casos intentamos mantener el contacto 

entre las cúspides linguales de los dientes superiores y las bucales de los inferiores, 

Después de lograr la disyunción deseada el aparato se mantiene tres meses más para 

permitir la reosificación, En los pacientes en los cuales la transición de la dentición 

retrasa el tratamiento (por ejemplo la erupción tardía de un premolar) el disyuntor se 

puede dejar más tiempo 

Cuando existe la sospecha que el tomillo se esta desenroscando se puede pasar un 

segmento de ligadura a través de la pequeña perforación donde se activa el tornillo; 

generalmente esto no es posible hasta que el expansor ha sido activado unas 30 o 35 

vueltas. Otra a~emativa es aplicar acrílico autopolimerizable al tomillo (Fig. 34) para 

estabilizar el aparato.2 

Fig, 34 TomjJJo estabilizado con acnlico autopolimerizable 
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3.7.5 ACTIVACiÓN 

Es suficiente con abrir el aparato "Y:i de vuelta al dia, y.. de vuelta por la mañana y Y. de 

vuelta por la noche alcanzando fuerzas de 1.5 a 5 kg. 13 
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3.7.6 REMOCiÓN DEL DISYUNTOR 

Para retirar el aparato se utilizan unas pinzas comunes de retirar bandas posteriores. 

Después de la remoción los dientes deben ser limpiados, en la mayor parte de los 

casos es esencial colocar los aparatos fijos dentro de un periodo relativamente corto. 

Dependiendo de la severidad de la constricción esquelética maxilar original. Se pueden 

colocar Brackets en los primeros o segundos premolares en el momento de retirar el 

aparato o bien, se puede fabricar un arco transpalatino, para ser colocado unos días 

después Por lo general cuando los arcos son expandidos con aparatos con bandas se 

estabilizan durante el tratamiento con un arco transpalatino (Fig. 35). Cuando no se van 

a colocar aparatos fijos inmediatamente se elabora una placa de estabilización de 

acrílico y se utiliza tiempo completo por lo menos tres meses. 

Fig. 35 Arco lranspalatino 

En términos generales se utiliza el aparato con bandas principalmente en la dentición 

permanente y el disyuntor de adhesión directa para el tratamiento de la dentición mixta? 
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3.8 EFECTOS ESQUELÉTICOS Y DENTALES DE LA 

DISYUNCiÓN PALATINA 

Cuando se realizó la activación y por tanto las fuerzas necesarias, comenzó la 

separación o fractura ortopédica, no solo de la sutura palatina media, sino también de la 

sutura vertical intermaxilar.27 

Las cargas aplicadas por el disyuntor explican las molestias que algunas veces los 

pacientes manifiestan en la raiz de la nariz, en la zona suborbitaria, en los pómulos yen 

los dientes. 

Los efectos ortopédicos se manifiestan en distintos planos: horizontal, frontal y sagital. 

Sobre el plano horizontal sucede una apertura de abanico de la sutura media del 

paladar (Fig. 36) determinada por la mayor resistencia de la zona posterk>r, en este 

punto la dimensión transversal es mantenida por los procesos pterigoideos que, siendo 

de origen endocondral representan una estructura difícilmente modificable con la 

terapia. 

Frg. 36 Apertura en abanico de la sutura media palatina 
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En el plano frontal, los dos maxilares d!vergen hacia abajo con un movimiento piramidal 

en esta rotación hacia fuera se sucede igualmente el descenso de la bóveda palatina, 

gracias a la cual se realiza el aumento de la capacidad ventilatoria nasal. 

En el plano sagital se nota un avance del punto A relacionado con el aumento de la 

base maxilar subsiguiente con la curación de la apertura en abanico producida por la 

expansión. 

Desde el punto de vista dental, aparece después de los primeros dias de activación, un 

diastema interincisal que es signo evidente de la presencia de la disyunción. 

Después de 30 a 40 dias el diastema se cierra por efecto de la tracción reciproca de las 

fibras transeptales entre los dos incisivos centrales (Fig. 37).2 

Ay. 37 Cierre del diastema interincisnro 
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Morfológicamente, la disyunción no ocurre de forma paralela, sino que presenta un 

patrón de expansión triangular, describiendo 2 espacios: 

1. En sentido vertical en donde el vértice estará situado en la sutura 

frontomaxilonasal y la base en la zona interincisiva (Fig. 38). 

2. En sentido anteroposterior en donde el vértice está en la espina nasal posterior y 

la base en los incisivos, parte en que la expansión será máxima. n , 25.27. Así 

pues, lo que se produce es una rotación de los fragmentos hacia fuera y atrás. tU 

Fig. 38 Abertura triangular debido a disyunción palatina 

La disyunción maxilar rápida produce una violenta transformación intema con suficiente 

estabilidad cuando se realiza en las edades indicadas en la pagina 18. 
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3.8.1 DESCOMPENSACIÓN DENTARIA MANDIBULAR 

Esto se lreva a cabo como efecto circunstancial de la disyundón rápida maxilar, 

descubriendo que en algunos pacientes ocurre un enderezamiento espontáneo así 

como un desapiñamiento de los dientes inferiores. 

Después de completar la fase activa de disyunción se mantiene el aparato en boca de 4 

a 5 meses mas para permitir la reorganización de los tejidos de la sutura media 

palatina; al final del tratamiento el aparato se retira y se coloca una placa palatina 

removible para mantener los resultados.2 
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3.8.2 MOVILIZACiÓN DEL SISTEMA SUTURAL MAXILAR 

Utilizada en una maloclusión clase 111 temprana El disyuntor maxilar se utiliza para 

anclar la tracción elástica de la máscara facial a la dentición maxilar, incluso en casos 

que no requieren disyunción transversa, siendo el paciente instruido para que active el 

aparato para aflojar el sistema sutural circunmaxilar, facilitando la respuesta del maxilar 

a la tracción anterior de la máscara facial 2 
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3.8.3 EFECTOS DEL TRATAMIENTO A CORTO PLAZO 

E n u na eva I uación roo iog ráfi ca Krebs (1964) uti liza ndo cefa lag ra m as anteroposteriores 

reporto que el promedio de disyunción de los arcos dentarios fue de 6.0 mm mientras 

que en las bases apicales la expansión fue de 2.3 mm yen la cavidad nasal el aumento 

fue de 1.4 m m. Estas observa ciones so n simi I a res a I as de H icks (1978) quien tamb ié n 

demostró que el maxilar se separa en forma triangular desde una vista frontal y que 

gran parte de la expansión es el resultado del movimiento dental. 

No solo la sutura palatina se abre sino que también se reosifica al cabo de 90 días 

después de haber realizado la disyunción. Por esta razón los clínicos mantienen el 

aparato cuando menos tres meses después de terminada la activación. 2 
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3.8.4 ESTABILIDAD A LARGO PLAZO 

Hass (1970) reportó en una serie de pacientes. cuyos seguimientos se realizaron con 

radiografías posteroanleriores durante un año después de la expansión, que los 

aumentos en amplitud de la cavidad nasal y de la base apical del maxilar, 

perma neciero n e stab les. 2 
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3.9 CAMBIOS ESTÉTICOS EN LOS TEJIDOS BLANDOS 

DESPUÉS DE LA DISYUNCiÓN PALATINA 

Siguiendo una modificación ortopédica de pivote de los maxilares superiores, la nariz 

blanda se cruza a nivel del puente, haciéndose menos sobresaliente la punta y con su 

inserción muscular en la espina nasal anterior, puede observarse que la nariz se alarga 

en sentido vertical a medida que cae el plano palatino anterior. 

La inclinación hacia anriba de las narinas a menudo es dirigida hacia abajo en su 

posición frontal. Y el ángulo nasolabial se toma más agudo. El labio superior a menudo 

atrófico debido a la carencia de función también va a pivotear con los maxilares 

su periores, si n detrimento de la long ¡tud dentola bia 1. 11 
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3.9.1 REDUCCiÓN DE LA RESISTENCIA NASAL 

Un gran número de pacientes presentan una reducción en la resistencia del fiujo aéreo 

nasal después de la disyunción rápida maxilar. Clínicamente estos pacientes reportan 

menor dificuH:ad para respirar por la nariz. 14 
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3.9.2 "AMPLIACiÓN DE LA SONRISA" 

Producto de la intuición clínica, es el ampliar el maxilar para hacer que la sonrisa del 

paciente sea más atractiva. 

Las sombras producidas en las comisuras bucales en las sonrisas de pacientes con un 

maxilar angosto se han denominado espacios negativos. Independientemente de si se 

realizan extracciones, el maxilar es expandido y la distancia intercanina superior, 

aumentada, eliminando o reduciendo las sombras entre los dientes y la parte intema de 

los carrillos. 14 
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4. OBJETIVOS: 

OBJETIVO GENERAL: realizar una investigación documental con el fin de reportar el 

tratamiento de un caso con colapso transversal superior a través del uso de un 

disyuntor palatino tipo HYRAX. 

OBJETIVO ESPECíFICO: describir las indicaciones, contraindicaciones, elaboración y 

tiempos d disyunción palatina con el tornillo HYRAX. 
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5. DISEÑO METODOLÓGICO 

DISEÑO DE LA INVESTIGACiÓN: 

I nves ti gació n bi bl iog ráfica. 

TIPO DE ESTUDIO: descriptivo modalidad caso clínico. 
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6. CASO CLíNICO 

Nombre: Carla Safgado Echevarria 

Edad: 10 años Sexo: femenino 

Domicilio calle 21 # 44. Col. Águilas CD. Nezahualcoyoll 

Ocu pación: es tud i ante 

Motivo de la consulta: maloclusión y apiñamiento 

A nteceden tes he red itarios y fam i liares: Pad re a I ca hól ico 

Antecedentes personales no patológicos: 

Casa propia, con muros de tabique, techo de concreto, piso de mosaico, y con todos los 

servicios i nlrad omici liarios. 

Aseo personal diario. 

Inmunizaciones recibidas cuadro completo. 

Antecede ntes persa na! es pato I óg i cos: 

Refirió varicela a los 3 años con control médico y sin complicaciones. 

Alergias ninguna 

Exploración de cabeza y cuello: 

Tipo de cráneo mesocéfalo 
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FACULTAD m: ESTUDIOS SlíPERIORES ZARAGOZA 
mSTORIA CLÍNICA DE ORTODONCIA 

ORToDONcrsrA: CD. SOCORRO ALVAREZ MARTÍNE7~ 
GRCPO; , 
ALTlj\J]\T~ JIMENEZ CARRILLO ISMAEL 

MIRANDA SALMERON LUIS 
DATOS GEJ".'ERALES DEL PACIENTE 
:-"ombre del paciente: CARLA SALGADO ECHEVARRIA 

¿Cómo le llaman? CHIQUIS Edad:_1_0_ Sexo: FEM. No.Exp. 04841 

Calle 21 # 44. Col. Águilas CD. Nezahualcoyotl Dire.:ció[\; ________________________ _ 

AN:\LISlS :FACIAL 
Tipo de cara: braquicéfalo mesocéfalo do ucocé[a lo • 
Perfil de tejido bl:wdo, línea E de RlCKETS, punta de nariz pnnta del mentó¡¡ 

I~ -2 a -3 I 
labio ¡normal labí rusión 

-[ a -2 q + 5 

¿ Cómo se obsell'a el perfil? 

-3 / 

labi~ /retrtlsióo 

p -7 

Recto 
CÓOC8'1'O e 

AN.ÁLTSIS ThTRABUCAL 
Di€lItes presentes al momento de la inspección ( con color rojo) fecha: 

E DCBA I ABCDE 
85~:: ':~:; ':5: 4:)5· 'j", :1:' ~I: _~:Z' :Ji ·::f:·'s', 6: '5~ 8 
8 :1: :§> ,.'~.!: (¿':I" ,r, I Jo "t' ,:3 ,:f· .:~ :f:· (7' 8 

EDC n Al ABCDE 
Marcar con una "S" la presencia y loea1ización de sapernumerartGs. 

mesial lo -
exagerado: P 

CLASl.FICACIÓN DE ANGLE DE MOLARES 

c~ 
SUBDIVISiÓN IH 

dj~. 1 
dil'.2 

cla~UI l6 
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Mordida cruzada posterior: SI UNILATERAL. 
Línea media anteriores: DESVIADA HACIA LA DERECHA 5mm 
Overjet (traslape horizontal): 
Overbite (traslape vertical): 
Sobremordida anterior profunda: 
Mordida cruzada anterior: 
Mordida cruzada de algún diente: ;;1 
Mordida abierta anterior: 
Mordida borde a borde: 
Desannonía entre las arcadas dentarias supo e inf.: SI 
Apiñamiento: LEVE 
Diastemas: 
Dientes en erupción ectópica: 5.3.1 
Dientes s u pern u mera rios: 
Dientes malfonnados: 
Caries mesiodistal con perdida de espacio: 
Ausencia clínica de dientes: 
Perdida prematura de dientes temporales: SI E.C .. I 
Erupción tardía de dientes pennanentes: 
Retención prolongada de dientes temporales: 

ANÁLISIS DE TEJIDOS BLANDOS 

Encías (estado parodontal) color: rosa textura: normal 
Higiene bucal: Deficiente técnica de cepillado: Incorrecta 
Frenillo labial: Normal con buena inserción 
Frenillo lingual: Normal con buena inserción. 
Lengua tamaño: En tamaño y forma normal 

Deglu ción: fis iológ ica: N orm a I atípica: 
Amígdalas y adenoides: En tamaño y forma normales 
Respiración: nasal: Por lo general bucal: En ocasiones 
Labios: hipertonicidad hipotonicidad 

al cierre: al abrir: al cierre: Inferior al abrir: InfenO( 
Musculatura peribucal mentón en reposo: Hipotónica al cierre de los labios: Normal 

HÁBITOS DE PRESiÓN ANORMALES, ACTUALES Y PASADOS 

Chupar o morder el labio: no 
Proyección lingual: si 

I NTE R P R ET AC I ÓN RADIOG RÁF ICA 

Tipo de radiografía: Panorámica 
Dientes ausentes congénitamente: 

chupar el dedo: si 
respiración bucal: ocasional 

zona: 

Dientes supernumerarios y localización: 
Vía de erupción anonnal: 
Dientes retenidos o incluidos: 
Dientes atrapados por perdida o cierre de espacio: 
Reacciones periapicales: 
Otros: 
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ANÁLISIS TRANSVERSAL DE SCHWARZ 

UM 
UB 
LM 
LB I 

LISTA DE PROBLEMAS 
SUPERIOR. 

IDEAL 
48 
41 
48 
41 

REAL 

1.- Colapso trasversal a nivel de premolares de -5.5 mm 
2.- Colapso transversal a nivel de molares de -4 mm. 
3. - Colapso antera-- posterior derecho de -7 m m. 
4.- Vesübularización de canino derecho. 
5.- Palatinización de premolar derecho. 
6.- Palatinización de lateral derecho. 

44 
35.5 
46 
36 

7.-Desviadón de la linea media de 4 a 5 mm hacia el lado derecho. 

INFERIOR 
1.-Colapso transversal a nivel de premolares de -2 mm. 
2.-Colapso transversal a nivel de molares de -5 mm. 
3.-Colapso antera--posterior derecho de - 2.5 mm. 
4.-Colapso antera--posterior izquierdo de -1.5 mm. 
5.-Apiñamiento en dientes anteriores. 

MALOCLUSIÓN IDENTIFICADA 

1. Clase I subdivisión III de Angle 
2. Mordida cruzada posterior unilateral 
3. Linea media desviada hacia la derecha 6 mm. 
4. Mordida cruzada del lateral superior derecho. 
5. Desannonia entre las arcadas dentarias superior inferior 
6. Apiñamiento leve en ambas arcadas 

• DISCREPANCIA 
-4 

-5.5 
-2 
-5 

7. Erupción ectópica del canino superio r derecho y del segundo p rem 01 ar superior derecho. 
8. Perdida prematura de los dientes temporales segundo molar superior derecho y canino 

superior derecho. 
9. Deficiencia en la higiene bucal 
10. Incorrecta técnica de cepillado 
11. Hipotonicidad en labio inferior. al abrir y al cierre. 
12. Proyecci ón I ingu a I ala deg lución. 
13. Colapso trasversal a nivel de premolares superiores de -5.5 mm. 
14. Colapso transversal a nivel de molares superiores de -4 mm. 
15. Colapso transversal a nivel de premolares inferiores de -2 mm. 
16. Colapso transversal a nivel de molares inferiores de -5 mm. 
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DIAGNÓSTICO 
Indicar etiopatogenia 

Paciente femenino de diez años de edad. estudiante, que vive en una zona de la dudad 
N ezahualcoyotl. 
Acude a consulta por presentar maloclusión dentaria. 
En el interrogatorio de antecedentes personales y familiares indica. padre alcohólico, casa 
propia con todos los servicios intradomidliarios. Aseo personal diario. deficiencia en la higiene 
bucal, y un cuadro completo de inmunizaciones recibidas. 
En el análisis facial y de perfil presenta: un perfil convexo y es mesofacial. 
A la inspección intraoral la paciente no presenta alteraciones en mucosa, frenillos en buena 
posición y ausencia de dientes temporales. Se observa la presencia de todos los dientes 
perm anentes. 
Presenta clase I de Angle con una subdivisión 111 de lado derecho, probablemente por la pérdida 
prematura del segundo molar superior derecho temporal y el canino superior derecho. 
Presenta mordida cruzada posterior unilateral y una desviación de la linea media hacia el lado 
derecho de 6 mm, producida por la perdida de espacio en la zona superior derecha y muy 
probablemente por el hábito de haberse chupado el dedo. 
El lateral superior derecho esta en mordida cruzada, y hay una marcada desarmonía entre la 
arcada superior e inferior, con un leve apiñamiento en ambas arcadas. Erupción ec!ópica del 
canino superior derecho que se encuentra vestibularizado y del segundo premolar superior 
derecho que se encuentra palatinizado debido a la perdida de espacio. 
Al análisis de tejidos blandos el labio inferior presenta una leve hipotonicidad tanto al cerrar 
como al abrir. 
En la radiografía lateral de cráneo presenta: 
ANB 4° 
SNA 80° 
SNB 77" 
En sentido transversal hay un colapso en la arcada superior a nivel de premolares de -5.5 mm. 
y en molares de -4 mm según el análisis de Schwarz, y en la arcada inferior presenta -2 en 
premolares y-S en molares. Por lo cual nuestro pronostico es reservado para el tratamiento de 
este paciente. 

Plan de tratamiento: 

Llevar a clase I por medio de la recuperación de espacio con la utilización del tomillo de 
disyundón palatina HYRAX. 
Descruzar mordida posterior por medio de la disyunción palatina del tornillo HYRAX. 
Recuperar la posiciÓll de la linea media por medio de la ampliación de espacio. 
Descruzar el lateral superior derecho después de recuperar el espacio para el canino superior 
derecho 
Llevar ambas arcadas a clase I después de realizar la disyunción palatina. 
Aliviar el apiñamiento al recuperar el espacio. 
Llevar al arco dentario tanto al canino superior derecho como al segundo premolar superior 
derecho después de haber obtenido el espacio necesario. 
Recuperar el espacio debido a la perdida prematura de los dientes temporales, por medio del 
tomillo HYRAX 
Indicar técnica de cepillado y control de placa dentobac!eriana. 
Aliviar el colapso transversal superior a nivel de premolares y molares por medio de la 
disyunción palatina del tomillo HYRAX. 
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PRONÓSTICO 

Alcances del tratamiento. Depende del estado presente de la maloclusión, edad del 
paciente y cooperación para el tratamiento. 

Bueno: regular: reservado: X 

TRATAMIENTO 

MALOC LUS IÓN ID E NTI F I CADA: 

1. Clase I su bdivisión III de Angle. 
2. Mordida cruzada posterior unilateral. 
3. Linea media des'iiada hacia la 

derecha 5 mm. 
4. Mordida cruzada del incisivo lateral 

superior derecho. 
5. Desarmonía entre las arcadas. 

dentarias superior e inferior. 
6. Apiñamfento leve en ambas arcadas. 
7. Erupción eclópica del canino 

superior derecho y del segundo 
premolar superior derecho. 

8. Pérdida prematura de los dfentes 
temporales: segundo molar superior. 
derecho y canino superior derecho. 

9. Deficiencia en la higiene bucal, 
incorreda técnica de cepillado. 

10. Hipotonicidad en ellarno inferior, a la 
a pertura y a I cierre. 

11. Proyección lingual a la deglución. 
12. Colapso trasversal a nivel de 

premolares superiores de -5.5 mm. 
13. Colapso transversal a nivel dfe 

molares superiores de -4 mm. 
14. Colapso transversal a ni'iel de 

premo1ares inferiores de -2 mm. 
15. Cola pso transversal a nivel de 

molares inferiores de -5 mm. 

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO: 

1. Llevar a clase 1. 
2. Descruzar la mordida posterior. 
3. Corregir posición de la línea media. 

4. Descruzar el incisrvo lateral superior 
derecho. 

5. Llevar ambas arcadas a clase l. 

6. Aliviar al apiñamiento. 
7. Llevar al arco dentario tanto al canino 

superior derecho como al segundo 
prem~ar superior derecho. 

8. Recuperar el espacio, debido a la 
perdida prematura de los dientes 
temporales. 

9. indicar técnica de cepillado y control 
de placa dentó bacteriana. 

10. Tonifica r labio inferior. 

11. Cambiar hábito de lengua. 
12. Al ivia r el colapso tra nsversal superior 

a nivel de premolares y molares. 
13. Aliviar el colapso transversal inferior a 

nivel de premolares y molares. 
14. Colocar un tomillo transversal. 

15. Coloca r un lomillo tran sversal. 
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PLAN DE TRATAMIENTO A CORTO PLAZO 

Arcada superior: 

Colocar un tornillo de disyunción palatina HYRAX con bandas para ampliar yasí 

obtener espacio en la arcada superior. 

Arcada inferior: 

Colocación de tomillo transversal 

PLAN DE TRATAMIENTO A LARGO PLAZO 

Colocar brackets, llevar a clase I y alinear los dientes 
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APARATOLOGíA: descripción. 

SUPERIOR INFERIOR 

Uso e indicaciones: activar un cuarto de vuelta en la mañana y un cuarto de vuelta en 

la noche, realizar una buena técnica de cepillado. 

Número de aparatos probables: dos 
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NOTAS DE EVOLUCiÓN 

10 cita historia clínica. Mayo 05 

Paciente femenino de nueve años de edad acude a la clinica multidisciplinaría Zaragoza 

refiriendo incomodidad en su dentadura por el apiñamiento. Se realizó la historia clinica 

general en la cual no se encontraron datos patológicos relevantes. Se indicó la 

necesidad de realizar un estudio ortodóncico de laboratorio para su análisis y así tomar 

decisiones sobre su tratamiento, fue aceptado por la mamá del paciente y se dio cita en 

ocho días. 

2° cita toma de modelos. Mayo 05 

Acude paciente femenino a cita para toma de modelos de estudio (Fig. 39). Se 

recogieron los estudios de laboratorio antes indicados, y se dio crta para comparar 

resultados de los análisis con el paciente. 

Fig.39 
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3° cita colocación de separadores ortodóncico. Mayo 05 

Ya obtenidos los resultados de los análisis se explico el colapso transversal y se lomó la 

decisión de colocar separadores ortodóncicos (Fig. 40), durante diez dias para después 

colocar un tornillo Hyrax con bandas y obtener asi espacio transversal. Ya informada 

tanto la paciente como su mamá y con su consentimiento se procede a comenzar el 

tralam i ento. 

Fig.40 

4° cita prueba de bandas. Mayo 05 

Se realizo la prueba de bandas en los primeros premolares y en los primeros molares, 

se tomaron modelos con las bandas puestas, posteriormente se retiran y se colocan en 

la i m pres ión procediendo a corre r los mod elos co n yeso p ied ra (F i g. 41), se volviero n a 

colocar los separadores ortodóncicos y se cito al paaente para la colación del aparato. 
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Fig.41 

5° cita colocación del aparato. Junio 05 

Se saca el aparato de la solución de glutaraldehido en donde fue desinfectado y 

posteriormente se realiza una prueba preliminar para verificar el pleno ajuste del 

aparato en boca (Fig. 42), se revisaron los últimos detalles para que las bandas 

adosaran bien y se procede a aislar parcialmente para cementarlo con ionomero de 

vidrio, se eyecta bien la zona y se coloca el cemento, se esperan diez minutos antes de 

retirar el aislado y la eyección, se retira el excedente de cemento y se dan indicaciones 

higiénico-dietéticas, de cuidado y activación del aparato tanto al paciente como a su 

mamá reiterando que la activación se dará después de una semana para esperar que el 

paciente se acostumbre a el. 

Fig.42 
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6° cita una semana después de la colocación. Junio 05 

El paciente refiere que el primer día tenia dificultad al hablar y al comer pero para el 

segundo dia casi se habia acostumbrado por completo. 

Se indicó con especial cuidado la activación de un cuarto de vuelta en la mañana y un 

cuarto de vuelta en la tarde, se tomó una radiografia oclusal de inicio. 

Se recordaron cuidados y se instruyo nuevamente para la activación, citando al 

paciente en 48 horas para su revisión. 

yo cita 48 horas después de la primera activación. Junio 05 

Acude paciente a revisión en la que refiere lo siguiente: 

dolor ellos dientes pilares del aparato. 

dolor en vestibular bilateral. 

ligero dolor en la zona cigomática. 

incomodidad al activar el aparato lo cual disminuia media hora después. 

Se tomo una radiografía oclusal en la cual no se nota ningún cambio con respecto a la 

radiografia inicial (Fig. 43). Se repitieron indicaciones de cuklado y se cito al paciente en 

5 dias. 
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Rg.43 

80 cita 7 días después de la primera activación (Fig. 44). Junio 05 

Acude pacíente femenino a revisión en la cual indica lo siguiente: 

-no hubo activación en dos días, por olvído de su mamá. 

-ya no hubo dolor por la suspensión de activaciones. 

Se platicó con la mamá de la paciente y se hizo un compromiso de cooperación de su 

parte, se dio cita en 5 días. 

Fig.44 
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9" cita 12 días después de la primera activación. Junio 05 

Acude paciente femenino a revisión en la que indica lo siguiente 

Dolor que cesa quince minutos después de activar el aparato en los dientes 

pilares. 

Dolor constante pero soportable en vestibular de ambos lados. 

Dolor en la región del paladar. 

Molestia leve pero no constante en la zona cigomática. 

A la exploración se observo lo siguiente: 

- un diastema en incisivos centrales de un milímetro (Fig. 45). 

Radiográficamente se aprecia lo siguiente: 

se observa una zona radiolúcida muy delgada en la sutura palatina lo cual nos 

indica una separación de la misma. 

U na ligera separación de los i ncis ivos ce ntra les. 

Se recordaron indicaciones de cuídado y se dio cita en 5 días para revisión. 

Fig.45 
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10' cita 17 días después de la primera activación. Julio 05 

Acude paciente a revisión en la que indica lo siguiente: 

Dolor constante en la zona cigomática. 

Dolor constante en los dientes pilares. 

Dolor constante en la zona palatina. 

Incomodidad por la separación de los incisivos centrales. 

Molestia al masticar. 

Todas las molestias, indicó el paciente que eran soportables y que no tomó 

ningún tipe de analgésico. 

A la exploración se observó lo siguiente: 

Un diastema en incisivos centrales de 2.0 mm (Fig. 46). 

Un ligero hematoma a nivel de la sutura media palatina. 

Una ligera vestibularización de los dientes pilares. 

Se cita al paciente 5 días después para revisión. 

Fig.46 
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11 e cita 22 días después de la primera actrvación. Julio 05 

Acude paciente a revisión en la cual refiere lo siguiente 

Dolor en la zona de los dientes pilares. 

Sensibilidad en los dientes pilares. 

Dolor en la zona cigomática. 

El dolor del paladar cesó desde la cita pasada. 

A la exploración se observa: 

un diaslema mayor en la zona de incisivos centrales (Fig. 47) 

una mayor vestibularización de los dientes pilares. 

Persistencia del hematoma. 

Radiográficamente se observó una zona radiolúcida en la zona de la sutura 

palatina. 

Fig.47 
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12a cita 28 días después de la primera activación, Julio 05 

Acude paciente a revisión en la que refiere lo siguiente. 

La terminación del tornillo, 

Menor sensibilidad en los diente pilares. 

Dismínución del dolor en la zona cigomática. 

Ninguna sensibilidad en la zona de paladar. 

Se toma una radiografía oclusal y se pudo comprobar la separación de la sutura 

palatina media, al observarse una zona radiolúcida triangular con la base hacia los 

espacios interincisivos y el vértice hacia la espina nasal posterior, 

A la exploración se observó: 

Un diastema mucho mayor que los anteriores y la apertura total del tomillo Hyrax. 

Se procedió a estabilizar el aparato con acrílico (Fig. 48), se dieron indicaciones de 

cuidado y explicaciones por las cuales el aparato permanecería en boca hasta esperar 

la reaposición de tejido óseo. Se cito al paciente en mes y medio para revisión, 

Fig, 48 
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13° cita 70 días después de su primera actívación. Agosto 05 

Acude pacíente a revisión en la que refiere lo siguiente: 

No hubo dolor. 

El diastema se cerró muy poco. 

A la exploración se observo que el diastema casi no cerró, Se tomo una radiografía en 

la cual se ve ligera mesialización de los incisivos centrales y u na difusa zona 

radiolúcida a nivel de la sutura media palatina (Fig, 49), Se dio cita en 30 días para 

observar cambio. 

Rg.49 

14° cita 100 días después de la primera activación. Septiembre 05 

Acude paciente a revisfón en la que refiere lo siguiente: 

Una mejoría en el espacio abierto. 

Ninguna molestia, 
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A la exploración se observa que el diastema es menor y radiográfica mente se observa 

mayor mesialización y a nivel de sutura palatina una zona radiopaca indicando así la 

aposición de hueso (Fig. 50). Se dio cita en un mes para revisión y tomar modelos. 

Fig.50 

15° cita 130 dias después de la primera activación. Octubre 05 

Acude paciente a revisión en la que refiere lo siguiente: 

- El diastema ya cerró. 

- Ninguna molestia. 

Se tomaron modelos, radiografías y se observo lo siguiente. 

- El diastema cerró por completo (Fig. 51). 

- El paladar se aprecia ccn una mayor longitud a nivel transversal. 

- Se vestubularizó el órgano dentario número 12. 
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Se cita en dos meses para retirar el aparato. 

Fig.51 

16 o cita 190 días d espué s de la primera activació n. Enero 06 

Se retira el tomillo y los restos de cemento, se toman fotografias, modelos y se 

comparan con las iniciales (Fig. 52-58). 

ANTES DESPUÉS 

Fig.52 
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ANTES DESPUÉS 

Fig.53 

Fig.54 

~- .j -' 

, ", --.: --;~ -,-

Fig. 55 
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ANTES DESPUÉS 

Fig.56 

Hg. 57 

Fig.58 
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7. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Primer análisis transversal de Schwarz 

¡-~ -,------. 
IDEAL REAL DISCREPANCIA 

UM 4a 44 -4 
I 

UB 41 35.5 - 5.5 
! 

LM ; 48 46 - 2 

LB 41 
I 

36 
I 

-5 
j 

PROGRESO 

Segundo análisis transversal de Schwarz 

I IDEAL REAL DISCREPANCIA MEJORIA 
I 
I EN EL TX 

UM 48 49 +1 5mm 
¡ ; 

I UB 41 40 - 1 4mm , 
; 

I LM 48 
, 46 -2 Omm I 
; 
; 

LB 41 36 - 5 Omm 

Como se puede apreciar en los cuadros anteriores, el resultado en la discrepancia que 

hay entre el diámetro transversal del primer análisis de Schwarz con respecto al 

segundo en la arcada superior, podemos concluir que se obtuvo un ensanchamiento 

del paladar tal que el colapso que se tenia tanto a nivel de premolares como de molares 

fue resuelto a favor del paciente para poder continuar con su tratamiento integral. 
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8. RECURSOS 

HUMANOS 

2 pasantes de la carrera de cirujano dentista 

1 director de tesis 

FíSICOS: 

Instalaciones de la clínica multidisciplinaría "Zaragoza" 

Biblioteca de la FEZ "Zaragoza" 

Biblioteca central de "Ciudad Universitaria." 

Biblioteca de la facultad de odontologia ·Ciudad Universitaria." 

MATERIALES: 

Equipo básico 1x4 

Equipos de protección 

Modelos de estudio 

Estudio fotográfico 

Rx lateral de cráneo 

Orto pa ntomog rafí a 

Rx oclusales 

Historia clínica 

1 tornillo Hyrax 

lonomero de vidrio para cementar 
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1 equipo de cómputo 

1 cámara digital 
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9. CONCLUSIONES 

La importancia de estos disyuntores radica en que nos permite en la mayoría de los 

casos, corregir sin intervención quirúrgica, las contracciones del diámetro transversal de 

la arcada superior asociadas a defecto de la base esquelética, que se presenta con 

mayor frecuencia en las maloclusiones de clase 1, II Y 111 de Angle. 

Algunas de las ventajas de la utilización de este tornillo es el de poder efectuar cambios 

óseos sin necesidad de tratamiento quirúrgico, evitando así que el traumatismo de las 

zonas afectadas sea mayor. 

Este tratamiento ha motivado recientemente, interesantes renovaciones para el 

desarrollo de la ortodoncia, ya que facilita el rápido incremento de la longitud del arco 

para aliviar las oclusiones invertidas posteriores del maxilar, sin defectos adversos en el 

perfil facial y se logra por tanto, la corrección de las desarmonías en el plano transversal 

entre los arcos del maxilar y la mandíbula. 

Es una buena elección en pacientes de dificil manejo, de corta edad, y por la facilidad 

de fabricación del aparato. 

Dentro de lo que se refiere al caso clínico, sí logramos ver el cambio estructural en la 

anchura transversal de la arcada superior en el tiempo que las referencias crtadas 

indican. 
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