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1. INTRODUCCION:

El término de disyuncion se refiere a la accion y efecto de separar y desunir a por lo
menos dos segmentos gue se encuentren formando una superficie continua y que

consecuentemente entre estas formen un cuerpo.

La palabra expansion se refiere a la accidon o efecto de extender o dilatar, sin dividir
necesariamente a la unidad de alguna forma de sus partes. En el sentido ortoddntico
implica el aumentc de tamafio de la arcada dentaria y de |la base apical por medio de la

inclinacién, ya sea bucal o vestibular.

Para referirnos a estos dos términos utilizaremacs la palabra ampliacion.

La disyuncion del paladar es una intervencidn gue consiste en separar la sutura media
palatina con la ayuda de un aparato ortopadico 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 apifiamiento o de protrusiéon ocurren en la denticion
permanente; existen basicamente cuatro tipos de estrategias que pueden ser utilizadas
en la resolucién del problema: la extraccion dentaria, la reduccion interproximal de la

estructura dentaria, la distalizacién y la disyuncién de los arcos.



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

casos corregir, sin intervencion quirdrgica, las contracciones del diametro transversal de
la arcada superior asociadas a un defecto de la base esquelética, que se presenta con
mayor frecuencia en las maloclusiones de clase tl y Ill, en un menor numero en clase |.

siendo la insuficiencia del maxilar superior frecuentemente la causa.

Existen varias clases de disyuntores y a su vez modificaciones de los mismos. El
disyuntor rapido ¢ HYRAX esta entre los aparatos mas utilizados en el campo de la

ortopedia dento-maxilar.

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

falta de cooperacion en los pacientes.

En este proyecto se realizdo una revision bibliografica con respecto a la disyuncion
palatina, incluyendo formacion de las estructuras anatdmicas afectadas, su crecimiento
y desarrollo; también la descripcién de un caso clinico tomando en cuenta desde la

elaboracion det aparato, funcionamiento y evolucion.



2. JUSTIFICACION

A través de este caso clinico podemos describir la disyuncién ortopédica de! paladar
utilizando el tomillo HYRAX. La importancia de esie disyuntor radica en aliviar el
colapso transversal de la arcada superior, anomalia que se puede encontrar

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

En ei caso que presentamos, la dimension transversal palatina esta disminuida, con fa
utilizacion de este aparato, se produce un defecto temporal en la regién de la sutura

madia palatina la cual se remodela con tejidc 6seo.

La expansién de los arcos se puede producir a través de una gran cantidad de
tratamientos ortodéncicos incluyendo aguellos que utilizan aparatologia fija ' Después
de la disyuncién las fibras franseptales que conectan a los incisivos centrales
eventualmente causan la migracién de estocs dientes hacia la linea madia, cerrando ef

diastema producido por la disyuncion.

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 cominmente se ve es la de un maxilar

superior mas estrecho con respecto al inferior ocasionando apifiamiento o protrusion.?

El caso clinico que se describe en el presente trabajc se realizé en la clinica

multidisciplinaria Zaragoza en al periodo escolar 2005-2006.



3. MARCO TEORICO

3.1 DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CABEZA

Comprende dos porcicnes: 1.-la porcion neurocraneana gue es mds precoz y muy
visible en el periodo embrionario y 2.-la porcién visceral la cual se desarrolla y crece

rapidamente en la etapa fetal y postnatal.

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

6seas de sostén, el sistema nervioso cefalice, ojos oidos y porcidn nerviosa del olfato.

2.-Porcidn visceral: dara origen a la porcién inicial de los aparatos: digestivo {la boca,
cavidad bucal y anexos), respiratoric (nariz y fosas nasales) y las estructuras faciales
que se forman a partir de los arcos branquiales, con sus tejidos duros y blandos

(Fig.n.2

* O OaCEF N
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Fig. 1 Arcos branquiales en un embritn 2 comienzo de la guinta semana en una vista con un coste sagital y

una vista superficial de! embrién




3.1.1 CAVIDAD BUCAL, FORMACION DEL TECHO Y PISO DE BOCA

Al finalizar la tercer semana el embrion trilaminar se pliega y como consecuencia se
forma una depresion llamada estomodec (Fig. 2) o cavidad bucal primitiva, limitada por
delante por el proceso frontal en desarrollo, por detras y debajo por la eminencia
cardiaca, lateralmente por los arcos branquiales y en el fondo esta separada de Ia
faringe por la membrana bucofaringea. El revestimiento del estomodeo es de origen

ectodémico.

En la sexta semana se produce la diferenciacién de la lamina dental, primer signo de la
odontogénesis. La boca primitiva es superficial, la profundidad resulta del crecimiento

hacia delante de las estructuras gue la rodean.

Pronmmnendis
frontal

Eminenda
auncular

Fig. 2 Regitn de la cabeza a las cuatro semanas con fos distintos procesos de configuracion

'
tn
'



3.1.2 FORMACION DEL PALADAR

El paladar primario se desarrolla entre la quinta y sexta semana mientras que el
secundario enfre la séptima y octava semana a expensas de la cara interna de los
procesos maxilares; la fusion 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 prefundamente,

formando el segmento premaxilar constituido por tres estructuras:

1. componente labial (parte media del labic superior).

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

3. componente palatino: es de forma triangular con el vértice dirigido hacia atras y

da origen al paladar primario (Fig. 3).

El segmento intermaxilar se continita en direccién craneal para unirse al tabique. Las
fositas offatorias en su extremidad caudal se unen al techo de la boca de la que esta
separada por una membrana buco nasal exclusivamente ectodérmica. A la sexta
semana se perfora y se unen las cavidades, este orificio se llama coana primitiva, y esta

situada por detras del paladar primario.



/ Filtrunt flabio superio:)

Segnwetio jatd ok
O Htenmarilas

Tabigue nasal

Fig. 3 Desarrolio inicial del paladar vista ventral

En relacicn con el desarrollo del paladar secundaric y mientras tienen lugar los
mecanismos de formacion del macizo facial, de la cara interna de los procesos
maxilares se originan dos prelongaciocnes gque se denominan procesos palatinos

laterales o crestas.

Estos crecen primero hacia abajo al lado de la lengua hacia la linea media para unirse y

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

E! desarrollo y crecimiento de los procesos palatinos inicialmente no se hace en forma
horizontal sino oblicuamente, debido a que la lengua est& en formacion. Al final de la
octava semana al descender la lengua y el pisc de boca, los procesos palatinos
cambian de direccion, dirigiéndose hacia arriba y luege se horizontalizan, dando origen

a una fusién (Fig. 4).



Tabique nasal
en desarrollo

Futuras cavidades

nasales
{aun comuncadas
con la cavidad bucal)

Fig. 4 Desarrolfo def paladar, corte frontal de la regi¢n buconasal. Las flechas indican el sertido def

movimiento de los Pr PL (procesos palatinos laterales).

Para que se produzca la fusion entre los procesos palatinos el epitelio de los bordes se
modifica perdiendo células y produciendo glicoproteinas extracelulares; a veces pueden

quedar incluidos restos de células a lo large de la fusion originando posteriommente

guistes.®



3.1.3 SOLDADURA DE LOS PROCESOS PALATINOS

Al enfrentarse en la linea media, los procesos palatinos sufren una mesodermizacion
{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 atrds. En ias
zonas anteriores los procesos palatinos se sueldan con el paladar anterior, y

simultaneamente se sueldan hacia arriba con la porcion inferior del septum nasal.

pera sin fusion

de kos epitelios y unitn de
tos mesénquimas enfrentados

Fig. 5 Mesodermizacién fusién real



La porcion anterior del tabigue buconasai recién formada es denomina paladar anterior

por que da origen a la porcidén media del labio superior y a la porcién anterior del

paladar.*

A las ocho semanas los procesos palatinos se cbservan oblicuo descendentes en su
extremo terminal libre, |a integridac de los epitelios depende de su nutricién, por lc que
la pérdida de dicha porcion distai favoreceria |a horizontalizacién posterior. A las nueve
semanas ambos procesos estan horizontales, préximos perc no unidos. £l maxilar
inferior al crecer rapidamente ejerce traccién scbre los musculos linguales provocando
su descenso; la cavidad bucal de tipo virtual se transforma en real por la entrada de
liqguido amnidtico, que al presionar sobre las crestas palatinas las eleva haciendo que

adopten la posicion horizontal, posteriormente tiene lugar la fusién.

E! rafé palatino resulta de la unidn de los procesos palatinos. Hacia arriba se unen con
el tabigue nasal de esta manera se forma e techo definitivo de la cavidad bucal y piso

de la nariz, separandose simultaneamente {Fig. 5).

—

Paladar_ -~ »—‘\\
F-’:':T‘.zr:'cN\_‘"\ﬁ\ .
o - -
f./(/".v \ \)\ "
7 / i-——\.-\—‘-i—Agujmoumm\)
; . 3
secundario{ §f : :

\l .

Rafe palatino

Fig. § Paladar definitivo




A la décima semana el paladar secundario se fusiona con el paladar primario, como

vestigio de esta fusion queda el orificio palatino anterior.

A las doce semanas las crestas ya estan fusionadas entre si junto con el tabique nasal;
también se evidencian trabéculas 6seas y la presencia de esbozos glandulares en la

proximidad de la linea media.’



3.1.4 MAXILAR

Constituye fa pieza principal del macizo facial; un proceso horizontal une a la maxila de
un lado a su homénimo, formando el paladar dseo, los maxilares asi reunidos forman la

maxila fija {Fig. 8), cuyc contorno inferior presenta un arco lleno de alvéolos.

En su cara medial se detecta una saliente horizontal, cuadrangular: ef proceso
palatino que presenta una cara superior lisa, gue forma el pisc de Ia cavidad nasal, una
cara inferior rugosa que forma gran parte del paladar 6seo, su borde lateral es el borde
de implantacion en la maxila, el borde medial se adelgaza hacia atras y en toda su
extension 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 detras de la cua! se observa un canal que

con el de la otra maxila forma el canal incisivo.

Fig. 7 Maxitar superior derecho, vista de su cara medial




El borde anterior del proceso palatino forma parte del orificio anterior de las cavidades

nasales; el borde postericr se articula con la lamina horizontai def hueso palatino.

El procesc palatine divide esta cara en dos:

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

2. la porcién infrapalatina: participa en |la forma de la béveda palatina.®



3.1.5 HUESO PALATINO

Hueso par y profundo (Fig. 8), contribuye a formar la boveda palatina, las cavidades
nasales, la orbita y la fosa infratemporal (pterigomaxilar). Esta formado por una lamina
horizontal que constituye la parte posterior del paladar dseo, y una lamina vertical que
se une a la precedente en angulo recto. Completan este hueso tres procesos (apéfisis):
inferior, se dirige al espacio que queda entre las dos alas del proceso pterigoidéo. Las
otras dos situadas en el borde supericr del hueso, estan separadas, adelante y arriba, €l

proceso orbitario; atras y medial, el proceso esfenoidal.

Su estructura principalmente esta formada por hueso compacto, pero se encuentra
tejido esponjoso en la base de la apéfisis 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 via 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 ongina e} proceso
piramidal y la porcion vertical, y el otrc el resto del hueso. Aparecen dos centros

complementarios, uno para cada proceso orbitario y esfencidal. &

Fig. 8 Los dos huesos palatinos en posicién normal, vista posterior.



3.2 CRECIMIENTO NASOMAXILOFACIAL

En este crecimiento la cara tiende a alejarse de la base del craneo, desplazandose
hacia delante y abajo. El crecimiento cartilaginosc del tabigue 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 actua como centro

adaptador.

El alargamiento vertical del complejo nasomaxilar abarca a) el crecimientc por
remodelacion y b) desplazamiento. Con excepcién de la parte mas superior del techo en
cada camara nasal, las superficies de revestimiento de las paredes dseas y el pisoc son
predominantemente de resorcién; el lade mucoso de cada hueso nasal también es de
resorcidn. Estos patrones regionales generan expansién lateral y anterior de las
camaras nasales y descenso palatino; el lado bucal del paladar ésec es de deposito, el
nasa! de la lamina cribiforme es de acumulacion, y el craneal es de resorcion (Fig. 9).
Esto expande las pequeias fosas olfatorias apareadas y las abate con la migracion

cortical descendente de todo el piso craneal anterior.

Los cornetes etmoidales presentan superficies de depositos en sus porciones laterales
e inferiores y areas de resorcion en las superiores y aquellas mediales de las laminas
oseas delgadas. Esto los desplaza hacia abajo y en sentido lateral conforme toda la

region nasal se expande en direcciones semejantes.



Fig. 9 Todo ef complefo facial interviene en el proceso de crecimiento remodeldndose mediante resorcitn {-}

y reaposicién {+) 6sea.

Todas las superficies corticales que revisten los senos maxilares son de resorcion,
excepto la pared nasal media, que es depésito, ya que se despiaza en sentido |ateral

durante la expansién nasal.

En el crecimiento del arco superior 6seo se desplaza en tres direcciones, por deposito
0sec en la superficie externa: se alarga hacia atras mediante acumuiacion en la
tuberosidad del maxilar que se dirige en sentido posterior; crece en direccion fateral por
depésito sobre el area vestibular {con lo que se ensancha la porcién posterior del arco);
y crece hacia abajo por acumulacién 6sea a lo largo de los procesos alveolares y
también en el lado lateral, porque esta superficie externa se inclina {en el nifo) 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
puntc se presenta una inversion. En la parte anterior a esta {inea de inversion casi toda
la superficie externa del arco superior es de resorcion. La razén es que ia parte del arco

Gseo es concava y la superficie labial se dirige hacia arriba en vez de abajo.




Fig. 10 La region A se desplaza en tres direcciones (atras, fateral y abajo)

La naturaleza de resorcion de esta superficie motiva una direccion inferior de
crecimiento del arco junto con crecimientc descendente de} paladar contrastando con la
zona alveolar que crece hacia abajo por depésito periéstico (Fig. 11). Aunque el lado
externo de toda la porcion anterior de la arcada superior es de resorcién este aumenta
en anchura y el paladar se agranda. Ademas se sabe que el crecimiento a lo largo de
la sutura palatina media interviene en grado mayor o mencr en el ensanchamiento

progresivo del paladar y el arco alveolar.

Fig. 11 Cambio en el contorno superficial a fo largo de la cresta vertical apenas por debajo de la

protuberancia malar (flecha pequena).
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A medida que el paladar crece hacia abajo por remodelacion este se torna en una

estructura distinta, ocupande un sitio diferente y componiéndose de hueso, tejido

coneclivo y vasos sanguineos distintos.’

La sutura palatina es la estructura mas importante en el desarrollo transversal del
maxilar, interviniendo: el crecimiento sutural y la oposicién sobre la cara externa. Se ha
comprobado que la sutura palatina permanece abierta hasta la adolescencia y se
cierra hacia los 17 afos junto con las suturas faciales. La sutura crece 6-9 mm

entre los 4 y los 20 afos.?

Posteriormente se lteva a cabo el desplazamiento hacia abajo de todo el complejo
etmomaxilar aunado a un agrandamiento simultanec en todas las areas de tcda esa
region, causando un estimulo de la region que activa la osteocgénesis sutural, en

consecuencia los huesos permanecen en contacto sutural constante.

El crecimiento sutural no empuja el complejo nasomaxilar hacia abajo y iejos del piso
craneal, dicho desplazamiente es un traslado generado por la matriz funcional de los
tejidos blandos en expansién. Es decir conforme los huesos de |a region etmomaxilar se
desplazan hacia abajo, hay al mismo tiempo crecimientc ésec sutural, por tanto los

huesos se agrandan tan pronto crecen los tejidos blandos.

Conforme el complejo maxilar se desplaza hacia abajc y adetante o tan pronto crece
por depésito y resorcién experimenta deslizamiento en las regiones suturales con ios

huesos lagrimales, malar, nasal, y etmoides; asi 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

g}\\

Fig. 12 Desplazamiento primario hacia abajo y adefante de todo ef complejo etmomaxilar y al mismo flemnpo el

crecimiento ¢seo sutural.
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3.3 ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS PARA LAS

DISCREPANCIAS ENTRE EL TAMANO Y LA
LONGITUD DE ARCADAS EN LA DENTICION

PERMANENTE

La presencia de una insuficiencia transversal def maxilar superior es frecuentemente la
causa de una mordida cruzada pesterior que puede ser mono o bilateral. Cuando se
presenta bilateralmente, la imagen que mas cominmente se ve es la de un maxilar
superior mas estrecho con respecto al inferior ocasionando apifiamiento o protrusién

{Fig. 13)".

Fig. 13 Colapso de la arcada superior en cofor

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

resolucion de! problema:



3.3.1 EXTRACCION

Denominada a menudo extraccion seriada u orientacién de la erupcién, se basa
sencillamente en la extraccién programada de lcs dientes primarios y, en uklima
instancia de los dientes permanentes (Fig. 14) para aliviar el grave apifiamiento.
Aungue 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. °

)
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Fig. 14 En este paciente clase i divisién 2 se extrajeron fos primeros premolares permanentes para resofver

fos probfemas tanto de apinamiento como intramaxifares.

Algunos autcres dicen que la experiencia que han tenido con las extracciones no les
garantiza necesariamente la estabilidad de la alineacidon 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



3.3.2 REDUCCION INTERPROXIMAL DE LA ESTRUCTURA

DENTARIA (“stripping”)

También citada por Peck como la reaproximacion: técnica que involucra la reduccion del
esmalte interproximal, especialmente en aguellos puntos de contacto interdentarios
redondeades (Fig.15). Esta técnica se aplica en pacientes con apifamiento leve a
moderado (discrepancias de 2 a 4 mm), sin embargo Sheridan establece que pueden
lograrse hasta 6 mm de longitud de arco tanto superior como inferior, cuidando siempre

de no desgastar mas de 0.5 mm. 2
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Fig. 15 Tiras abrasivas usadas en la reduccion interproximal
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3.3.3 DISTALACION

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

molares ejerciendo fuerza hacia distal ya sea de un solo blogue o los dos {péndulo).?



3.3.4 AMPLIACION 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

ortodéncicos, los pasivos y los ortopédicos.

3.3.4.1 EXPANSION ORTODONCICA,

Es bien sabido que la expansién de arcos dentarios se puede producir a través de una
gran cantidad de ftratamientos ortodoncicos incluyendo aquellos que utilizan
aparatclogia fija. Se pueden producir otros tipos de movimientos similares a través de
aparatos removibles con aditamentos y con placas de expansién removibles y aparatas
tipo Quad Helix (Fig. 16). La expansion ortodéncica de los arcos produce un movimiento
lateral de los segmentos dentarios posteriores con tendencia a fa inclinacién bucal de
las coronas, dando como resultade una inclinacién lingual de la raiz. La fuerza ejercida
por la musculatura de los carrillos produce una fuerza constante, capaz de llevar a la

reincidencia la expansion ortodéncica alcanzada. ?

Fig. 16 Aparato Quad Helix.



La seleccién de |a técnica mas apropiada puede depender de un diverso abordaje

fisiolégico, asi como de evaluaciones y analisis ortodéncicos (analisis de Schwarz, clase
de Angle, clasificacién de Dewey-Anderson)g, las preferencias del operador, el potencial

de colaboracién del paciente y la seleccion de alternativas.”

La fuerza producida en kilogramos por la disyuncién palatina rapida se lleva acabo
con un tomnillo Hyrax que va abriéndose 0.5 -1 mm por cada dia. Por medioc del cual se
pueden alcanzar fuerzas de hasta 4.5 a 9 kg. al abrirlo a este ritmo,'® en comparacion
con la fuerza producida por la expansion palatina lenta la cual en su aparatologia
produce fuerzas mas ligeras, por ejemplo el Quad Helix que genera una fuerza de 0.5 a

1Kg."

-
wn
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3.3.4.2 DISYUNCION ORTOPEDICA

La disyuncién rapida del maxilar es el mejor ejemplc del verdadero ensanchamiento
ortopédico ya que los cambios son preducidos principalmente en las estructuras
esqueléticas subyacentes, en vez de ser por el movimiento dentario a traves del hueso
alveclar (Fig. 17); esta terapia nc solo separa la sutura media palatina sino que también
afecta los sistemas suturales circuncigomaticos y circunmaxilares. Después de la
disyuncién del maxilar se deposita nuevo hueso en el area de la sutura media palatina

restableciendo su integridad en 3 a 6 meses.

Fig. 17 Vista frontal de las estructuras esgueléticas de un paciente con el efecto de la disyuncion (B} y ef

desplazamiento espontaneo e inclinacién de los incisivos hacia fa linea media (A).

En contraste con [os aparatos de expansion pasiva que blogquean las fuerzas
producidas en los dientes por los tejidos blandos periféricos, los aparatos de disyuncion
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rapida del maxilar no ejercen una influencia directa sobre estos. Al igual que ocurre en

la expansion ortodéncica, los tejidos blandos generalmente producen fuerzas que
contrarrestan la expansion. Por lo tanto uno de los objetivos en la mayor parte de los
procedimientos de disyuncién palatina rapida es la sobre expansién del maxilar.

Mientras cierta cantidad limitada de expansién ortodéncica pasiva es posible
virtualmente en pacientes de cualquier edad, la posibilidad del uso de la terapia de
disyuncién rapida del maxilar disminuye con la edad de! paciente como se menciono en
la pagina 18; dicha terapia se produce mejor durante el periodo de denticion mixta y
puede ser realizada rutinariamente en adolescentes. Sin embargo, se recomienda
procedimientos de disyuncién asistidos quirirgicamente en pacientes con maxilares
muy estrechos, en los cuales la inclinacién bucal de los dientes posteriores no es

deseable.?



3.3.5 AMPLIACION PASIVA DE LOS ARCOS

Cuando se bloquean las fuerzas de la musculatura labial y del carrillo manteniéndolas
alejadas de la cclusién se produce un ensanchamiento natural de los arcos dentarios.
Esta expansion no se produce a través de la aplicacién de fuerzas biomecanicas
extrinsecas, sino gque es &f resultado de componentes intrinseceos tales como 1a accion
de la lengua produciendo una aposicion 6sea en el reborde externo en el proceso

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

AMPLIACION DE LA ARCADA

+ Disyuncion ultrarrapida: la técnica guinirgica adoptada por Epker y

Wolford* por medio de ostectomia gque obedece al trazado adoptado para una
cirugia tipo Le Fort | excepto por no abordar ia sutura pterigopalatina y pared lateral
de la nariz; el septo nasal se libera con cincel y se realiza una osteoctomia sagital
por encima del apice de los incisivos en direccidn a la espina nasal anterior.

Después el cirujano activa el tonillo HYRAX hasta romper la sutura.

- Disyuncién rapida: se lleva a cabo con un tornillo HYRAX que abre 1mm

cada dia girando 2/4 de vuelta por la mafiana y 2/4 de vuelta por la noche o % de

vueilta dividido en el dia alcanzando fuerzas de 4,5-9 Kg. al abrir a este ritmo.?

- Disyuncién media: es suficiente con abrir el tomillo HYRAX ¥ de vuelta al

dia, Y4 de vuelta por 'a mafiana y ¥4 de vuelta por la noche alcanzando fuerzas de

15a5kg."

- Expansion lenta: se activa un resorte de tipo Quad Helix o un tomilio que

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

nifios pequenos y también con tornillos transversales en aparatos removibles

- Expansion ultra lenta: v de giro por semana un tomillo trasversal para

lograr un resultado alveolo dentaric. Caracteriza las aparatologias funcionales
(Frankel, placa C, Bicnator.} los cuales actian por medio de la remocion de
obstaculos funcicnales por ejemplo escudos laterales, segun Owen la expansién

obtenida de esta forma no es solo dentaria sinc que afecta estructuras oseas.™



3.5 DISYUNTORES

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

de una mordida cruzada posterior, que puede ser monc o bilateral.?

La disyuncion ortopédica del paladar es una intervencidn practicada ya hace muchos
afos atras, cuando fuercn presentados los primeros disyuniores que a pesar de ser

rudimentarios eran completamente similares a ios aparatos de hoy.

Existen muchos aparatos con este objetive, en donde su importancia, es permitir en la
mayoria de los casos comegir sin intervencion quirargica las contracciones del diametro
transversal de la arcada superior, anomalia que a menudo se puede encontrar cada vez

con mas frecuencia en las maloclusiones de clase |, li, Il
Segun Belf (1960), si la fuerza utilizada es lo suficientemente intensa aparece una
separacién ortopedica de los segmentos maxilares por la apertura de la sutura palatina

media.

Segun Acosta, no ocurren cambios histologicos importantes debido a la rapidez con que

se realiza este procedimiento.**
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3.51 ESTUDIOS EXPERIMENTALES DE LA DISYUNCION RAPIDA

MAXILAR

El mecanismo fue aclarado durante los afios cincuenta a través de los estudios hechos
en gatos (Debbane 1958) y cerdos {(Hass, 1953) ambos estudios demcstraron que la
sutura media pa'atina se abria al utilizar este procedimiento. Los estudios en monos
realizados por Starnbach (1966) demcstraron que esta técnica no solo tiene efecto en la
sutura media palatina sino que involucra todo el sistema sutural circunmaxilar
reportande un aumento en la actividad celular del sistema sutural asi como un

ensanchamiento de la via aérea nasal dsea.

Melsen describié la morfologia sutural media palatina y su desarrollo postnatal basado
en autopsias y biopsias humanas siendo esto un factor clave en la relacion existente
entre |la disyuncién rapida del paladar y la edad del paciente. Debido a la gran
complejidad del sistema sutural, se observan mayores adaptacicnes dentoalveolares

que esqueléticas en pacientes de mayor edad.’



3.5.2 ESTUDIOS DE TRATAMIENTO CON DISYUNCION RAPIDA

MAXILAR

El concepte de ampliacion del arco dentario, también conccido como disyuncion maxilar
rapida, utiliza fuerzas puramente ortopédicas al maxilar y fue reportado por primera vez
en la literatura por Angell {1860); desde entonces, ha tenido periodos de declinacién y
otros de popularidad.18 Este procedimiento fue refutado enfaticamente por Maguillen
{1860} y Coleman (1865}, argumentandc que la separacion de los dientes maxilares era
imposible e indeseable. Hasta 'a primera década de este siglo surgieron nuevas
discusiones a favor y en contra basadas en opiniones subjetivas, debido a que aun no
existian Rx dispcnibles para apoyar el precedimiento. En realidad no fue sino hasta la
mitad de este siglo que se demostrd el mecanismo precisc de accion de la disyuncién

rapida del maxilar.

Pemaneciendo como un procedimiento terapéutico relativamente desconocido durante
la primera parte de este sigle. A pesar gue algunos clinicos (por ejemplo Bames, 19086,
Lischer, 1907; Bogue, 1912) defendian la disyunciéon del maxilar, otros incluyendo a
Angle (1910) apoyaron la expansién del arco ortedéncico principal para ensanchar los
arcos dentarios, porgue consideraban mas fisiologicc este tipo de tratamiento.
Posteriormente, Lundstrom (1923) junto con Brodie y colaboradores (1938) refutaron la
disyuncién dentaria argumentando la inestabilidad a largo pfazo, que habia comenzado
a ser reportada en la literatura (por ejemplo Hellman, 1936; Rogers, 1936; Merson,
1936}, sin duda la difusién del descontento por los resultados de aguellos tratamientos

condujo a la popularidad de las diversas técnicas con extracciones.



La expansién rapida del maxilar fue reintroducida a los Estados Unidos hace unos 40

anos por Hass (1970); sus estudios experimentales en animales (1959) corroborados
por fas investigaciones clinicas en pacientes ortedéncices (1961, 1965) forman el

fundamente clinico primario de este procedimiento.?




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 rutinariamente, tanto en la denticién 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 molfares supericres con un tornilio de expansién en
la parte media, con dos mesas de acrilico, las cuales estan en estrecho contacto con la
mucosa palatina (Fig. 18). Los alambres de apoyc se extienden anteriormente de los
molares a lo largo de las superficies bucales y iinguales de los dientes posteriores para

aumentar la rigidez del aparato.?

Fig. 18 Disyuntor rdpido def maxifar tipo Hass



3.5.3.2 El disyuntor tipe Hyrax con bandas es el mas comun. Este disyuntor se fabrica

unicamente de acero iroxidable. Las bandas se colocan en los primeros premolares y
en los primeros molares maxilares. £l tornillo de expansién se localiza en el paladar, en

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

Fig. 19 Aparato tipo HYRAX con bandas.

Se utiliza en aquelios casos en donde la dimension transversa se encuentra restringida,
el tornillo disyuntor se activa % de vuelta {90°) por dia , hasta que las cuspides linguales
de los dientes posteriores superiores se aproximan a las bucales de los dientes
posteriores inferiores. En contraste con Hass quien recomienda ia activacion total del
tornillo de expansién entre 10.5 a 11.0 mm. con l¢ cual suele producirse una mordida
cruzada, McNamara propone tanta disyuncion como sea necesaria mientras se siga

manteniendo el contacto entre los dientes posteriores superiores e inferiores.?



La disyuncién activa de las porciones del maxilar produce un diastema en la linea media

entre los incisivos centrales superiores. Durante el periodo posterior a la disyuncion
activa del aparato, generalmente se puede observar una inclinacién mesial de los
incisivos maxilares este movimiento espontanec es tipico después de la disyuncién
rapida y con frecuencia se interpreta como una recidiva tantc por el paciente como por
sus padres, el clinico por lo tanto deberd advertir a la familia sobre la probabilidad de

que ocurra esta migracion dentaria.?



3.5.4 MANEJO CLINICO DE LOS DISYUNTORES CON BANDAS

El aparato de disyuncién rapida palatina suele ser el primer dispositivo de eleccién para
el paciente en denticibn permanente, con el objeto de asegurar el mayor efecto
ortopédico, los dientes pilares incorporados al disyuntor no deberan haber sido movidos
ortoddnticamente, antes del uso de la disyuncién rapida maxilar. Cuando se han
alineado los dientes antes de la colocacién del disyuntor, la membrana periodontal
generalmente se encuentra ensanchada; esto favorece al movimiento dental sobre el

movimiento ortopedico.?



3.5.5 DISYUNTOR RAPIDO EN ABANICO

Es una idea de la Dra. Eleonora Schellino y del Prof. Remo Modica.'® Construido
enteramente de acero inoxidable biomedical. Los brazos estan soldados con laser
sobre el cuerpo, tiene flechas marcadas con laser que indican la direccion de la

apertura (Fig. 20).

Es un dispositivo para la disyuncién rapida del paladar que permite obtener el
ensanchamiento solo del sector anterior del maxilar manteniendo minima o ninguna

expansién a nivel motar."”

Fig. 20 Paciente con tornilfo HYRAX en abanico ya activado



3.5.6 EXPANSION PASIVA DADA POR UN APARATO FUNCIONAL

(REGULADOR DE FRANKEL)

- Es un aparatc que produce efectos epigénicos, es decir, gue permite al
potencial genético expresarse de tal forma que comparandolo con un paciente
sin anomalias, el crecimiento es el mismo (Fig. 21}. Este regulador de funcién
logra obtener variaciones morfclégicas a través de los estimulos funcionales:
aqueilos que ne actuan 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 6seas.

Fig. 21 Regufador de Frinkel ya terminado

Durante el suefio, la movilidad y el tono muscular estan en reposo por lo gue la funcién

es minima en este periodo, y por lo tanto existe carencia de reeducacion muscular (Fig.
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Fig. 22 Fuerzas aplicadas por los miusculos sobre las estructuras dentoalveoiares
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Por otra parte el reguiador de funcién puede ser utilizado aun de dia y actiua como

aparato de ejercicio durante todas las funciones mimicas y de degiucién. Es entonces
un aparato ortopédico de los maxilares que produce una variacion artificial en el juego
de fuerzas contrapuestas y corrige una union defectucsa de las arcadas dentarias
creando una nueva relacion forma-funcién. El regulador de funcion elimina las

ancmalias morfologicas mediante los tres mecanismos descritos a continuacion:

1.- Aplicacion de presion. Si los elementos de la placa y del alambre metalico son
contiguos con los maxilares y los dientes su efectc de presién se produce solo gracias

a la fuerza de ias funciones musculares.

2.- Eliminacion de la presion. La alteracion tonica y motora de los tejidos blandos
periféricos son la causa de |la hipoplasia maxilar y esta se inhibe eliminando la presion

con los escudos del aparato.

3.-Accion por traccion. Se logra mediante los escudos laterales y labiales, teniendo
hacia el exterior los tejidos blandos del vestibule (Fig. 23). De esta forma el periostio

esta sometido a una traccién que modifica el periodonto correspondiente.?

Fig. 23 Vista sagital def aparato de Frinkel




3.6 PRESCRIPCION ACTUAL DEL TORNILLO HYRAX

EN LA DISYUNCION RAPIDA DEL MAXILAR

A pesar gque este procedimiento inicialmente se utilizdé solo para corregir mordidas
cruzadas posteriores, ahora existe un gran nimero de indicacicnes para esta técnica, y

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

Schwarz



3.6.1 Sistema de analisis de modelos de Schwarz

Ei analisis de Schwarz disefiade por el Dr. A. M. Schwarz de Viena se utiliza
comunmente para determinar la magnitud de la discrepancia en milimetros de la medida
real de anchura de arcada frente a la anchura de arcada ideal en las denticiones
superior e inferior. Es una formula simple y facil de seguir y ofrece una buena pauta de

la cual deba ser la anchura de un caso determinado. '® Se describe a continuacion:

1) Mediciéon de las anchuras mesiodistales de los incisivos centrales vy laterales

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

Fig. 24 Toma de medidas en incisivos supriores

2) Agregar 8mm a la cifra anterior, esta sera la distancia ideal medida linealmente

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

numero sera representado por ub.

La formula por lo tanto sera:

Sl+8=ub



3} Se medira la distancia real tomando las fosas distales de los primeros premolares
maxilares (Fig. 25) y se comparara con la distancia real calculada en ub. Esta medida
dara la discrepancia en milimetros de deficiencia de la arcada siempre y cuando la

anchura de desarrollo del area premolar sea la referida.

Fig. 25 Medida transversal en premolares

4) En el area molar se repite et calculc pero esta vez se sustituye con 16 mm., de forma
que Sl + 16 sea igual a la distancia ideal de la arcada entre las fosas centrales de las

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

Si+16=um

Fig. 26 Medida transversal de mofares superiores



5) A continuacion se toma ia distancia transversal real entre las fosas distales de los

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

calculada para la discrepancia en la anchura molar en milimetros.

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

un desarrollo transversal simple de magnitud semejante en la regién oremolar y molar

llevara a fa arcada la anchura correcta.

Si fa discrepancia es mayor en la regién anterior gue en la posterior se requerira mas

disyuncion en ef drea de premofar que en el area de molar.

A la inversa, si la discrepancia es mayor en ef drea mofar que en la region premolar, en

{a regidn posterior seré necesaria mas disyuncion.

La cifra Sl también se emplea en e! calculo de las deficiencias de anchura de arcada

inferior:

1) Se inicia sumando SI+8. En la mandibula, esta cifra representa |a distancia universal

ideal entre el reborde marginal mesiovestibular de los segundos premolares

mandibulares {Fig. 27), se fe denomina Ib de ferma que:

Si+8=1b
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Fig. 27 Medida del reborde marginaf mesiovestibular de segundos premolares

2} Se compara la cifra calcuiada ideal con la cifra medida real de la distancia entre
los puntos del reborde marginal mesiovestibular de los segundos premclares para

: ; ” 19
obtener la discrepancia en [a regién premolar.

3) En el area molar mandibutar se toma la suma de dos incisivos marginales y se le
afade 16, S|+16. Esta distancia representa la distancia ideal entre |a parte central de
las cuspides vestibulares medidas de los primeros molares mandibulares designandole
Im por io tante SI+16=Im. Si se encuentran Unicamente vestibulares en el primer molar
inferior en vez de ias tres habituales. Para esta medicién se emplea el centro de la

cuspide distobucal (Fig. 28}.

Fig. 28 Medida de la parte central de las ciispides vestibulares de los primeros molares



4) Se compara esta distancia calculada ideal con la distancia medida real que cruza

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

en milimetros en anchura de arcada en el area molar,

Si la discrepancia en el area premolar es igual a la discrepancia en el area molar una
disyuncion lateral simple con el aparafo permitira obtener la anchura correcta en el

caso.
Si la discrepancia es mayor en la region premolar (mas colapso anterior) sera necesaria

mayor expansién en esa area que en la region molar. 5i la discrepancia es mayor en el

area posterior se requerird mas disyuncién que en la regién premolar, °
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3.6.2 CORRECCION DE LAS MORDIDAS CRUZADAS

La correccion de la mordida cruzada posterior se resuelve rapidamente a través de la
apertura de la sutura media palatina, en aquellos pacientes donde el sistema sutural
maxilar estad aun en desarroilo. También se ha cbservado ia correccion espontanea de

las mordidas cruzadas anteriores leves después de la disyuncion rapida del maxilar 2
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3.6.3 AUMENTO EN LA LONGITUD DEL ARCO

Este defecto temporal en la region de la sutura media palatina se remodela con tejido
oseo. Las fibras transeptales que conectan los incisivos centrales, eventualmente
causan la migracion de estos hacia la linea media, cerrando el diastema producido

durante la disyuncidn,

Hay dos vias disponibles para la disyuncién una posterior y una anterior, pero en la

practica se aplican combinadas. '°

La consecuencia clinica evidente es que aumenta la longitud total del arco, permitiendo
la alineacién de los dientes permanentes rotados, desplazados o retenidos. Este
aumento en la longitud del arco puede conducir a una reduccion importante del nimero
de pacientes sujetos a la extraccion de dientes permanentes por problemas entre la

longitud de! arco y el tamario de los dientes. '
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3.6.4 CORRECCION DE LA INCLINACION AXIAL DE LOS DIENTES POSTERIORES

Antes de comenzar con este punto tenemos que hacer mencion de la curva de Wilson
o curva compensante, que esta formada por las inclinaciones linguales de las clspides
de los premolares y molares inferiores, esta curva cambia de los primeros molares a los

terceros molares 2! %2,

La orientacion de las cuspides linguales de los dientes posteriores superiores es de
particular importancia, debido a que en muchos casos se encuentran debajo del planc
oclusal, lo que puede producir interferencias de balance. Este hallazgo es frecuente en
casos de maloclusién y se debe a la constriccidon maxilar y a la compensacién
dentoalveclar, en la que los dientes posterosuperiores se encuentran en una orientacion
ligeramente vestibular. Mientras esta técnica ortodéntica es Uti! en pacientes con ligera
vestibularizacién de los dientes posteriores, se contraindica en casos de constriccion
maxilar severa, dado que existe la posibilidad que las raices puedan erosionar la placa

cortical externa.?®

En un planoc frontal la inclinacién que van adoptando lcs ejes de los premolares y los
molares conforma la llamada curva de Wilson {(Fig. 28). Que no es ofra cosa gue una

composicion anatémica que tiene como limites al canino y la ATM.

Esta orientacién permitira transmitir fuerzas axiales en el cierre y facilitar la desoclusien

en los movimientos laterales.?*



a3} ATRA

4
]
A

Fig. 29 Plano frontal. La inclinacion que van adoptando fos efes dentarios a partir del canino conforma la

denominada curva de Wilson.
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3.6.5 CORRECCION ESPONTANEA DE LA MALOCLUSION CLASE ||

Esta maloclusién al ser evaluada no presenta una constriccion maxitar evidente | sin
embargo cuando un juego de modelos son articulados, llevandolos a una relacién molar
clase |, se produce una mordida cruzada posterior unilateral o bilateral, esto indica la
presencia de una constriccidn maxilar como un compeonente de la clase |l. El
ensanchamiento del maxilar, frecuentemente nos lleva a una postura mas anterior
mandibuiar durante la retencion. La correccion espontanea de la Clase Il leve o

moderada, puede verse de seis a doce semanas *



3.6.6 CONTRAINDICACIONES

En aguellos pacientes que no cooperan con el tratamiento, que tengan un solo diente
cruzado, una asimetria maxilar o mandibuiar o en adultos con severas discrepancias

esqueletales, ya sean anteroposteriores, transversales o verticales.®

El tratamiento, siempre encaminado a la separacion de la sutura palatina media para
lograr la disyuncion transversal del maxilar se ha intentado por las vias quirirgica y
clinica. Al reconocer los riesgos de la primera, las soluciones clinicas se han

desarrollade de forma considerable.®



3.6.7 EFECTOS INDESEABLES (SECUNDARIOS)

En edad adulta, posibles dolores, en algunas ocasiones es posible presentar epistaxis,
algunocs autores citan fracturas alveolares scbre todo en pacientes en edad limite para
la disyuncién y en un nuimero de casos limitados es posible encontrar un hematoma

submucoso a nivel del rafe medio palatino.?



3.6.8 RIESGOS

El riesgo de la adopcidon de este procedimiento, es de posible epistaxis. En relacion a
los dientes parece solo significante en el pericdonto de los dientes de soporte; mientras
que las alteraciones pulpares, suturales e incluso radiculares son consideradas
temporarias, no significantes o con capacidad de autorreparacion. Las alteraciones en
el hueso de soporte deben preccupar. Si una discreta pérdida de implantacion dsea se
describe en individuos jovenes sometidos a disyuncion rapida, consideramos
preoccupante la respuesta en esta area en pacientes adultos; ya que en estos la fuerza
acumulada en el aparato y consecuentemente la presion sobre el huesc marginal
vestibular serda mucho mayor, con el agravante de que el movimiento de inclinacidn
vestibular de los dientes posteriores sea mayer y potencialmente invasor de la tabla

dsea vestibular.®
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3.7 PREPARACION Y TERAPIA CLINICA EN EL USO

DEL DISYUNTOR RAPIDO HYRAX

INTRODUCCION

El tornillo, elemento activo del aparato, se debe localizar sobre el rafe palatino y, en
sentido anteraposterior, en el centro de la estructura metalica, uniendo las dos mitades
del aparato, su estructura metalica comprende las barras de conexion con el alambre de

acero de 1.2 mm de cada hemiarco.

La mayoria de los tornilios proporciona una expansion de 0.8 mm a 1 mm por cada
vuelta completa, dividida en cuartos de vuelta. El procedimiento clinico incluye una
fase activa y comienza 24 horas después de colocadc el aparato que es cuando se

activa el tornillo. Y |a fase pasiva que es la que efectia la contencién.

Para esta finalidad se plantea el usoc de un tornillo de expansion llamado Hyrax (Fig.
30). con una eficacia reconocida y que se encuentra con altos precios en el mercado
internacional, razon por la que se decide utilizar los tormillos convencionales, mucho

mas asequibles, para disefiar una variante que se nombro Hyrax modificado.

Fig. 30 Tornilfo Hyrax estandar
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3.7.1 IMPRESION CON BANDAS

Se colocan separadores en los primeros premolares y primeros moiares en una cita
previa, con el objeto de proporcionar espacio interproximal adecuado para la colocacién

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

Las bandas deben seleccionarse de un diametro mayor para facilitar la insercion del

aparato (Fig. 31).

Fig. 31 Colocacién de bandas para la toma de impresion

Una vez colocadas las bandas se toma una impresidon con alginato, es esencial
alcanzar una reproduccion adecuada no solo de los dientes sino de toda la regién
palatina, se retiran las bandas de ia boca y se transfieren cuidadosamente a la

impresion en su posicién correcta y se procede al vaciado ?



3.7.2 FABRICACION

Una vez vaciade y recortado el modelo de trabajo se revisa la posicion de las bandas.
El primer paso de la fabricacion es ajustar las cuatro barras del torniilo a una longitud
adecuada, adosandoio a las bandas, posteriormente se coloca vaselina al tomillo y a las
bandas para cubrirlos con yeso, de esta manera queda el tornillo en un lugar correcto 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 forma minima la funcién

de la lengua {Fig. 32).

Después de soldar el disyuntor el aparatc se retira del modelo de trabajo, se recortan
las barras y se procede al pulido. Una vez terminado adecuadamente el aparato, se

desinfecta y queda listo para ser colocado en boca.?

Fig. 32 Tornilfo Hyrax ajustado y soldado a fas bandas



3.7.3 COLOCACION DEL APARATO

Los separadores se mantienen en su lugar desde la cita de impresién hasta el
momento en el que el aparato se va a cementar, entonces se retiran los separadores y
se hace una prueba preliminar de!l aparato en boca. Debidc a que existen patrones
divergentes de desplazamiento de las cuatro bandas, ocasionalmente sera necesario
permitir que el expanscr permanezca en su lugar unocs minutos, mientras el paciente
aplica ligera presion contra el expansor, mordiendo unos rollos de algodén colocados

sobre el aparato.

El aparato se cementa con ionomero de vidrio o con algun ctro tipo de cemento de alta
resistencia. debido a que el aparato genera fuerzas pesadas es necesaria una adhesion
adecuada. El uso de los cementos de ionomero de vidrio (Fig. 33} para la fijacion
represemnta una ventaja en comparacion del uso tradicional del cemento fosfato de zinc.
La liberacidn de fluor disminuye el riesgo de descalcificacién causada por la

microfiitracion en la interfase entre ia banda y la superficie del esmaite ?

Fig. 33 cemento de lonomero de vidrio



3.7.4 INSTRUCCIONES DE ENTREGA

Se instruye al paciente para que active el tornillc una o dos veces diarias hasta alcanzar
la disyuncién adecuada. En ta mayocria de los casos intentamos mantener el contacto

enfre las cuspides linguales de los dientes superiores y las bucales de los inferiores.

Despues de lograr la disyuncion deseada el aparato se mantiene tres meses mas para
permitir la reosificacion. En los pacientes en los cuales la transicién de la denticion
retrasa el tratamiento (por ejemplo la erupcion tardia de un premolar) el disyuntor se

puede dejar mas tiempo.

Cuando existe |la sospecha gue el tomnillo se esta desenroscando se puede pasar un
segmento de ligadura a través de la pequefia perforacion donde se activa el tornilto;
generalmente esto no es posible hasta gue el expansor ha sido activado unas 30 o 35
vueltas. Otra altemativa es aplicar acrilico autopolimerizable al tomillo (Fig. 34) para

estabilizar el aparato.?

Fig. 34 Tomilfo estabilizado con acrilico autopolimerizable
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3.7.5 ACTIVACION

Es suficiente con abrir el aparato ¥ de vuelta al dia, % de vuelta por la manana y ¥ de

|
vuelta por la noche alcanzando fuerzas de 1.5 a 5 kg."
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3.7.6 REMOCION DEL DISYUNTOR

Para retirar el aparato se utilizan unas pinzas comunes de retirar bandas posteriores.
Después de la remocion 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 constriccién esqueiética 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 dias
después. Por lo general cuando fos arcos son expandidos can 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 estabilizacién de

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

Fig. 35 Arco transpalatino

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

permanente y el disyuntor de adhesion directa para el tratamiento de la denticién mixta.?



3.8 EFECTOS ESQUELETICOS Y DENTALES DE LA

DISYUNCION PALATINA

Cuandc se realizd la activacion y por tanto las fuerzas necesarias, comenzd la
separacion o fractura ortopédica, no solo de la sutura palatina media, sino también de la

sutura vertical intermaxitar.?’

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 pomulos y en

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 posterior, en este
punto la dimensién transversal es mantenida por los procesos pterigoideos que, siendo
de origen endocondral representan una estructura dificilmente modificable con la

terapia.

Fig. 36 Apertura en abanico de fa sutura media palatina
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En el plano frontal, los dos maxilares divergen hacia abajo con un movimiento piramidal

en esta rotacidn hacia fuera se sucede igualmente el descenso de la bdveda palatina,

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

En el planc sagital se nota un avance del punto A relacionado con el aumento de la
base maxilar subsiguiente con la curacién de la apertura en abanico producida por la

expansion.

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

diastemna interincisai que es signo evidente de la presencia de la disyuncién.

Despues de 30 a 40 dias el diastema se ciera por efecto de la traccion reciproca de las

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

Fg. 37 Cierre def diastemna interincisivo




Morfolégicamente, la disyuncién no ocurre de forma paralela, sino gue presenta un

palrén de expansion triangular, describiendc 2 espacios:

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

frontomaxilonasa! y la base en la zona interincisiva (Fig. 38).

2. En sentido anteroposterior en donde el vértice estd en |a espina nasal posterior y

la base en los incisivos, parte en que la expansion serd maxima.>> % 7 Asi

pues, lo que se produce es una rotacién de los fragmentos hacia fuera y atras.'?

Fig. 38 Abertura triangular debido a disyuncién palatina

La disyuncion maxilar rapida produce una violenta transformacien interna con suficiente

estabilidad cuando se realiza en las edades indicadas en la pagina 18.



3.8.1 DESCOMPENSACION DENTARIA MANDIBULAR

Esto se lleva a cabo como efecto circunstancial de la disyuncion rapida maxilar,
descubriendo que en algunos pacientes ocume un enderezamientc espontanec asi

como un desapifiamiento de los dientes inferiores. |

Después de completar la fase activa de disyuncidn se mantiene el aparate en boca de 4
a 5 meses mas para peritir la reorganizacion de los tejidos de la sutura media
palatina; al final de! tratamiento el aparato se retira y se coioca una placa palatina

removible para mantener los resultados.?
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3.8.2 MOVILIZACION DEL SISTEMA SUTURAL MAXILAR

Utllizada en una maloclusion clase Il temprana. El disyuntor maxilar se utiliza para
anclar la traccién elastica de la mascara facial a la denticién maxitar, incluso en casos
que no requieren disyuncion transversa, siendo el paciente instruido para gue active el
aparato para afiojar el sistema sutural circunmaxilar, facilitandc la respuesta del maxilar

a la traccion anterior de la mascara facial ?



3.8.3 EFECTOS DEL TRATAMIENTO A CORTO PLAZO

En una evaluacién radiografica Krebs {1984) utilizando cefalogramas anteroposteriores
reporto que ef promedio de disyuncion de los arcos dentarios fue de 6.0 mm mientras
que en las bases apicales la expansion fue de 2.3 mm y en la cavidad nasal el aumento
fue de 1.4 mm. Estas observaciones son similares a las de Hicks {1978) quien también
demostré que el maxilar se separa en forma triangular desde una vista frontal y que

gran parte de |a expansion es el resultado del movimiento dental.
No solo la sutura palatina se abre sino que también se reosifica al cabo de 90 dias

después de haber realizado la disyuncidén. Por esta razén los clinicos mantienen el

aparato cuando menos tres meses después de terminada |a activacion.®
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3.8.4 ESTABILIDAD A LARGO PLAZO

Hass {1970) reportd en una serie de pacientes, cuyos seguimientos se realizaron con
radicgrafias postercantericres durante un afic después de la expansidon, gue [os
aumentos en amplitud de la cavidad nasal y de la base apical del maxilar,

pemmanecieron estables.?
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3.9 CAMBIOS ESTETICOS EN LOS TEJIDOS BLANDOS

DESPUES DE LA DISYUNCION PALATINA

Siguiendo una modificacién ortopédica de pivote de los maxilares superiores, la nariz
blanda se cruza a nivel del puente, haciéndose menos sobresaliente la punta y con su
insercidn muscular en la espina nasal anterior, puede cbservarse que la nanz se alarga

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

La inclinacion hacia arriba de las narinas a menudo es dirigida hacia abajo en su
posicién frontal. Y el angulo nasolabial se torna mas agudo. El labio superior a menudo
atréfico debido a la carencia de funcidn también va a pivotear con los maxilares

superiores, sin detrimento de la longitud dentolabial.
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3.9.1 REDUCCION DE LA RESISTENCIA NASAL

Un gran numero de pacientes presentan una reduccion en la resistencia dei fiujo aéreo
nasal después de |a disyuncién rapida maxilar. Clinicamente estos pacientes reportan

menor dificultad para respirar por la nariz.™
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3.9.2 “AMPLIACION DE LA SONRISA”

Producto de !a intuicién clinica, es el ampliar el maxilar para hacer que la sonrisa del

paciente sea mas atractiva.

Las sombras producidas en las comisuras bucales en las sonrisas de pacientes con un
maxilar angosto se han denominadc 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 interna de

los carrillos. ™



4. OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL: realizar una investigacion documental con el fin de reportar el
tratamiento de un caso con colapso transversa! superior a través del uso de un

disyuntor palatino tipo HYRAX.

OBJETIVO ESPECIFICO: describir las indicaciones, contraindicaciones, elaboracién y

tiempos d disyuncion palatina con el torniilc HYRAX,

'
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5. DISENO METODOLOGICO

DISENO DE LA INVESTIGACION:

Investigacién bibliografica.

TIPO DE ESTUDIO: descriptivo modalidad caso clinico.
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6. CASO CLINICO

Nombre: Carla Salgado Echevarria

Edad: 10 afios Sexo: femenino
Domicilio: calle 21 # 44. Col. Aguilas CD. Nezahualcoyotl
Ocupacion: estudiante

Motive de la consulta: maloclusion y apifiamiento

Antecedentes hereditarios y familiares: Padre alcchdlico

Antecedentes personales no patolégicos:

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

Aseo personal diario.

Inmunizaciones recibidas: cuadro completo.

Antecedentes personales patolégicos:
Refirié varicela a los 3 afos con control médice y sin complicaciones.

Alergias: ninguna

Exploracién de cabeza y cuello:

Tipo de craneo mesocéfalo



FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
HISTORIA CLINICA DE ORTODONCIA .
ORTODONCISTA: CD. SOCORRO ALVAREZ MARTINEZ.

JIMENEZ CARRILLC ISMAEL

MIRANDA SALMERON LUIS
DATOS GENERALES DEL PACIENTE
Nambre del paciente:_ CARLA SALGADO ECHEVARRIA

GRUPO:;
ALUMNO:

¢Chmo le llaman?__CHIQUIS Edad:_10  Sexo: FEM. No.Exp. 04841
Calle 21 # 44. Col. Aguilas CD. Nezahualcoyotl

Direccidn:

ANALISIS FACIAL
Tipo de cara: braquicéfalo mesocéfalo dolicocéfaio

] ®

Perfil de tejido blando, linea E de RICKETS, punta de nariz panta del mentén
/

2a-3 / -3/
labio normal labi rusion labio /retrusiop
-la-2 o +5 & -4

¢ Como se observa el perfil 7

Recto i % Céduocavo <

ANALISIS INTRABUCAL
Dientes presentes al momento de la inspeccién { con color rojo) fecha:

A B C
X 33
| A B C

Marcar con una “S” I presencia v localizacién de supernumeraros.

PLANO TERMINAL

recto: Cj mesial: mesial I_FD:Q distal: e?
C:] exagerado:

CLASIFICACION DE ANGLE DE MOLARES

clase I clase div. 1 a’ clase 1) (:D

SUBDIVISION i
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Mordida cruzada posterior: S| UNILATERAL.

Linea media anteriores: DESVIADA HACIA LA DERECHA 5mm
Overjet {traslape horizontal):

Overbite (traslape vertical):

Sobremordida anterior profunda:

Mordida cruzada anterior:

Mordida cruzada de algiun diente: 2

Mordida abierta anterior:

Mordida borde a borde:

Desarmonia entre las arcadas dentarias sup. e inf.: SI
Apifhamiento: LEVE

Diastemas:

Dientes en erupcién ectépica: 5.3.1

Dientes supernumerarios:

Dientes malformados:

Caries mesiodistal con perdida de espacio:

Ausencia clinica de dientes:

Perdida prematura de dientes temporales: SI E.C. |
Erupcidn tardia de dientes permanentes:

Retencion prelongada de dientes temporales:

ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS

Encias (estado parodontal} color: rosa textura: normal
Higiene bucal: Deficiente técnica de cepillado: Incomrecta
Frenillo labial: Normat con buena insercion

Frenillo lingual: Norma! con buena insercién.

Lengua tamafio: En tamafio y forma normai

Deglucién: fisiolégica: Normal atipica:
Amigdalas y adenoides: En tamaric y forma nommales
Respiracién: nasal: Por lo general bucal: En ocasicnes
Labios: hipertonicidad hipotonicidad
al cierre: al abrir: al cierre: Inferior al abrir: tnferior

Musculatura peribucal mentdn en reposo: Hipoténica al cierre de los labios: Normal
HABITOS DE PRESION ANORMALES, ACTUALES Y PASADOS

Chupar o morder el labio: no chupar el dedo: si
Proyeccién lingual:  si respiracién bucal: ocasional

INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Tipo de radiografia: Panoramica zona:
Dientes ausentes congénitamente:

Dientes supernumerarios y localizacion:

Via de erupcién anormal:

Dientes retenidos o incluidos:

Dientes atrapados por perdida o cierre de espacio:
Reacciones pertapicales:

Otros:
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ANALISIS TRANSVERSAL DE SCHWARZ

IDEAL REAL ;. DISCREPANCIA
UM 48 44 s
UB 41 35.5 -5.5
LM 48 46 -2
LB ' 41 36 -5

LISTA DE PROBLEMAS

SUPERIOR.

1.- Colapso trasversa!l a nivel de premolares de -5.5 mm.

2.- Colapso transversal a nivel de molares de -4 mm.

3.- Colapso antero-posterior derecho de -7 mm.

4.- Vestibularizacion de canino derecho.

5.- Palatinizacién de premolar derecho.

6 .- Palatinizacién de |ateral derecho.

7.-Desviacidn 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 antero-posterior derecho de — 2.5 mm.
4.-Colapso antero-posterior izquierdo de -1.5 mm.
5.-Apifiamiento en dientes anteriores.

MALOCLUSION IDENTIFICADA

PN RGN

Clase I subdivision Il de Angle

Mordida cruzada posterior unilateral

Linea media desviada hacia la derecha 6 mm.

Mordida cruzada del lateral superior derecho.

Desarmonia entre las arcadas dentarias superior inferior

Apifiamiento leve en ambas arcadas

Erupcion ectdpica del canino superior derecho y del segundo premolar superior derecho.
Ferdida prematura de los dientes temporales segundo molar superior derecho y canino
superior derecho.

Deficiencia en la higiene bucal

Incorrecta técnica de cepiltado

Hipotonicidad en |abic inferior, al abrir y al cierre.

Proyeccion lingual ala deglucion.

Colapso trasversal a nivel de premolares superiores de -5.5 mm.

Colapso transversal a nivel de molares superiores de -4 mm.

Colapso transversal a nivel de premolares inferiores de -2 mm.

Colapso transversal a nivel de molares inferiores de -5 mm.
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DIAGNOSTICO
Indicar etiopatogenia

Paciente femenino de diez afios de edad, estudiante, que vive en una zona de la cudad
Nezahualcoyotl.

Acude a consulta por presentar maloclusion dentaria.

En el interrogatorio de antecedentes perscnales y familiares indica, padre alcohdlico, casa
propia con todos los servicios intradomiciliarios. Aseo personal diario, deficiencia en la higiene
bucal, ¥ un cuadro completo de inmunizaciones recibidas.

En el analisis facial y de perfil presenta: un perfil convexo y es mesofacial.

A la inspeccién intracrat la paciente no presenta alteracicnes en mucosa, frenillos en buena
posicién y ausencia de dientes temporales. Se cbserva la presencia de todos los dientes
permanentes.

Presenta clase | de Angle con una subdivision Ill de lado derecho, probablemente peor la pérdida
prematura del segundo molar supericr derecho temperal y el canino supenor derecho.

Presenta mordida cruzada posterior unilateral y una desviacién de la linea media hadia el lado
derecho de 6 mm, producida por la perdida de espacio en la zona superior derecha y muy
probablemente por el habito de haberse chupado el dedo.

El lateral superior derecho esta en mordida cruzada, y hay una marcada desamonia entre [a
arcada superior e inferior, con un leve apifiamiento en ambas arcadas. Erupcidn ectépica del
canino superior derecho gue se encuentra vestibularizado y del segundo premolar superior
derecho que se encuentra palatinizado debido a la perdida de espacio.

Al analisis de tejidos blandos el labio inferior presenta una leve hipotonicidad tanto al cerrar
como al abnr.

En |z radiografia lateral de cranec presenta:

ANB 4°

SNA 80°

SNB 77°

En sentido transversal hay un colapsoc en la arcada superior 2 nivel de premolares de -5.5 mm.
Y en molares de -4 mm segutn el analisis de Schwarz, y en ta arcada inferior presenta -2 en
premolares y — 5 en molares. Por lo cual nuestro pronostico es reservado para e tratamiento de
esie paciente.

Plan de tratamiento:

Llevar a clase | por medio de |a recuperacion de espacio con la utilizacion del tornilio de
disyuncién palatina HYRAX.

Descruzar mordida pesterior por medio de la disyuncién palatina del tornillo HYRAX.
Recuperar la posicién de la iinea media por medio de la ampliacién de espacio.

Descruzar el lateral superior derecho después de recuperar el espacic para el canino superior
derecheo

Llevar ambas arcadas a clase | despues de realizar la disyuncion palatina.

Aliviar el aptfiamiento al recuperar el espacio.

Llevar al arco dentario tanto al canino superior derecho como al segundo premolar superior
derecho después de haber obtenide el espacic necesario.

Recuperar el espacio debido a |a perdida prematura de los dientes temporales, por medio del
tomillo HYRAX

Indicar técnica de cepiliado y control de placa dentobacteriana.

Aliviar el colapso transversal superior a nivel de premolares y molares por medio de |a
disyuncién palatina del tornillo HYRAX.
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PRONOSTICO

Alcances del tratamiento. Depende del estado presente de la maloclusién, edad del

paciente y cooperacion para e tratamiento.

Bueno: regular:

TRATAMIENTO

MALCCLUSION IDENTIFICADA:

Clase | subdivision [1 de Angle.
Merdida cruzada posterior unilateral.
Linea media desviada hacia la
derecha 5 mm.

4. MWordida cruzada del incisivo lateral
superior derecho.

5. Desarmonia entre las arcadas.
dentafias superior e inferior.

6. Apinamientc leve en ambas arcadas.

7. Erupcién ectopica del canino
superior derecho y del segundo
premolar superior derecho.

8. Pérdida prematura de los dientes
temporales: segundo molar superior.
derecho y canine supefior derecho.

9. Deficiencia en la higiene bucal,

incorrecta técnica de cepiflado.

@h

10. Hipotonicidad en et labio inferior, a la
apertura y al cierre.

11. Proyeccion lingual a |z deglucion.

12. Colapso trasversal a nivel de
premolares superiores de -5.5 mm.

13. Colapso transversal a nivel de
molares superiores de -4 mm.

14. Colapso transversal a nivel de
premolares inferiores de -2 mm.

15. Colapso transversal a nivel de
molares inferiores de -5 mm.

reservado: X

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO:

e

d

10.

1.
12.

13.
14.

15.

Llevar a clase |.
Descruzar la mordida posterior.
Comegir posicién de la linea media.

Descruzar el incisivo lateral superior

erecho.

Llevar ambas arcadas a clase |.

Aliviar al apifiamiento.

Llevar al arco dentario tanto al canino
superior derecho como al segundo
premaodar superior derecho.
Recuperar el espacio, debido a la
perdida prematura de los dientes
temporales.

indicar técnica de cepillado y contral
de placa dentd bacteriana.

Tonificar labio infertor.

Cambiar habite de lengua.

Aliviar el colapso transversal superior
a nivel de premolares y molares.
Aliviar el colapso transversal inferior a
nivel de premolares y molares.
Cclocar un tomillo fransversal.

Cotoecar un tomillo transversal.
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PLAN DE TRATAMIENTO A CORTO PLAZO

Arcada superior:

Colocar un tornillo de disyuncién palatina HYRAX con bandas para ampliar y asi

obtener espacio en la arcada superior.

Arcada inferior:

Colocacion de tomillo transversat

PLAN DE TRATAMIENTO A LARGO PLAZO

Colocar brackets, llevar a clase | y alinear los dientes




APARATOLOGIA: descripcion.

SUPERIOR INFERIOR

Uso e indicaciones: activar un cuarto de vuelta en la manana y un cuarto de vuelta en
la noche, realizar una buena técnica de cepillado.

Numero de aparatos probables: dos
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NOTAS DE EVOLUCION

1° cita historia clinica. Mayo 05

Paciente femenino de nueve afios de edad acude a |a clinica multidisciplinaria Zaragoza
refiriendo incomodidad en su dentadura por el apifiamiento. Se realizo {a historia clinica
general en la cual no se encontraron datos patologicos refevantes. Se indico la
necesidad de realizar un estudio ortodoncico de laboratoric para su analisis y asi tomar
decisiones sobre su tratamiento, fue aceptado por la mama del paciente y se dio cita en

ocho dias.

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 cita para comparar

resultados de los analisis con el paciente.

Fig. 39



3° cita colocacién de separadores orteddncico. Mayo 05

Ya obtenidos los resultados de los analisis se explico el colapso transversal y se tomo la
decision de colocar separadores ortodéncicos (Fig. 40), durante diez dias para después
colocar un tornillo Hyrax cen bandas y obtener asi espacio transversal. Ya informada
tanto la paciente como su mama y con su consentimiento se procede a comenzar el

tratamiento.

4° cita prueba de bandas. Mayo 05

Se realizo la prueba de bandas en los primeros premolares y en fos primeros molares,
se tomaron modelcs con tas bandas puestas, posteriormente se retiran y se colocan en
la impresion procediendo a correr los modelos con yeso piedra (Fig. 41), se volvieron a

colocar los separadores ortodoncicos y se cito al paciente para |a colacién del aparato.
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Fig. 41

5° cita colocacion del aparato. Junic 05

Se saca el aparato de la solucién de glutaraldehido en donde fue desinfectado y
posteriormente se realiza una prueba preliminar para verificar el pleno ajuste del
aparaio en boca (Fig. 42), se revisaron los dltimos detalles para que las bandas
adosaran bien y se procede a aislar parcialmente para cementarlo con ioncmero de
vidrio, se eyecta bien la zona y se coloca el cemento, se esperan diez minutcs antes de
retirar el aislado y la eyeccion, se retira el excedente de cemento y se dan indicaciones
higienico-dietéticas, de cuidado y activacion del aparato tanto al paciente como a su
mama reiterando que la activacion se dara después de una semana para esperar que el

paciente se acostumbre a el.

Fig. 42




8° cita una semana después de la colocacion. Junio 05

E! paciente refiere que el primer dia tenia dificultad al hablar y al comer pero para el

segundo dia casi se habia acostumbrado por complete.

Se indicd con especial cuidado 1a activacion de un cuarto de vuelta en la mafana y un

cuarto de vueita en la tarde, se tomo una radiografia oclusal de inicio.

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

paciente en 48 horas para su revision.

7° cita 48 horas después de la primera activacién. Junio 05

Acude paciente a revision en la que refiere lo siguiente:

- dolor el los dientes pilares del aparatc.

- dolor en vestibular bilateral.

- ligerc dolor en la zona cigomatica.

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

Se tomo una radicgrafia oclusal en la cual no se nota ningun cambic con respecto a la

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

5 dias.
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Fig. 43

8° cita 7 dias después de la primera activacion {Fig. 44). Junic 05

Acude paciente femenino a revision en la cual indica lo siguiente:
-no hubo activacion en dos dias, por olvide de su mama.

-ya no hubo dolor por la suspension de activaciones.

Se platicé con la mama de la paciente y se hizo un compremiso de cooperacion de su

parte, se dio cita en 5 dias.

Fig. 44
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9° cita 12 dias después de la primera activacion. Junio 05

Acude paciente fementno a revision en la que indica lo siguiente:
- Dolor que cesa quince minutes después de activar el aparato en los dientes
pilares.
- Dolor constante pero soportable en vestibular de ambos lados.
- Dolor en la regién del paladar.
- Molestia leve pero no constante en la zona cigomatica.
A ta exploracién se observo lo siguiente:
- un diastema en incisivos centrales de un milimetro (Fig. 45).
Radiograficamente se aprecia o siguiente:
- se observa una zona radiollicida muy delgada en la sutura palatina [o cual nos
indica una separacion de la misma.

- Una ligera separacion de los incisivos centrales.

Se recordaron indicaciones de cuidado y se dio cita en 5 dias para revision.

Fig. 45
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10° cita 17 dias después de la primera activacion. Julio 05

Acude paciente a revisién en la que indica lo siguiente:
- Dolor constante en la zona cigomatica.
- Dolor constante en los dientes pitares.
- Dolor constante en fa zona palatina.
- Incomodidad por la separacitn de los incisivos centrales.
- Molestia al masticar.
- Todas las molestias, indico el paciente que eran soportables y qué no tomé

ningun tipc de analgésico.

A la exploracion se observd lo siguiente:
- Undiastema en incisivos centrales de 2.0 mm (Fig. 46).
- Un ligero hematoma a nivel de la sutura media palatina.
- Una ligera vestibularizacion de los dientes pilares.

Se cita al paciente 5 dias después para revision.

Fig. 46
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11° cita 22 dias después de |a primera activacion. Julio 05

Acude paciente a revision en la cual refiere lo siguiente:
- Dolor en la zona de los dientes pilares.
- Sensibilidad en los dientes pilares.
- Dolor en la zona cigomatica.

- El dolor detf paladar ceso desde la cita pasada.

A la exploracion se observa:
- un diastema mayor en la zona de incisivos centrales (Fig. 47).
- una mayor vestibulanzacion de los dientes pilares.
- Persistencia del hematoma.
- Radiograficamente se observe una zona radicldcida en la zona de la sutura

palatina.

Fig. 47
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122 cita 28 dias después de la primera activacion. Julio 05

Acude paciente a revision en la que refiere [o siguiente.
- Laterminacién del tornillo.
- Menor sensikilidad en los diente pilares.
- Disminucion del dolor en la zona cigomatica.

- Ninguna sensibilidad en la zona de paladar.

Se toma una radicgrafia oclusal ¥y se pudoc comprobar la separaciéon de la sutura
palatina media, al observarse una zona radiolicida triangular con la base hacia los

espacios interincisivos y el vértice hacia |a espina nasal posterior.

A la exploracién se observé:

- Un diastema mucho mayor que los antericres y la apertura total del tomnilto Hyrax.

Se procedié a estabilizar el aparato con acrilico (Fig. 48), se dieron indicaciones de
cuidado y explicaciones por las cuales el aparato permaneceria en boca hasta esperar

la reaposicién de tejido dseo. Se cito al paciente en mes y medio para revision,
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13° cita 70 dias después de su primera activacién. Agosto 05

Acude paciente a revision en la que refiere lo siguiente:
- No hubo dolor.

- El diastema se cerré muy poco.

A |a exploracion se observo que el diastema casi no cerré. Se tomo una radiografia en
ia cual se ve ligera mesializacion de los incisivos centrales y una difusa zona
radiolticida a nivel de la sutura media palatina (Fig. 49). Se dio cita en 30 dias para

observar cambio.

Fig. 49

14° cita 100 dias después de la primera activacion. Septiembre 05

Acude paciente a revisidn en la que refiere lo siguiente:
- Una mejoria en el espacio abierto.

- Ninguna molestia.
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A la exploracién se observa que el diastema es menor y radiograficamente se observa
mayor mesializacion y a nivel de sutura palatina una zona radiopaca indicando asi la

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

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

Acude paciente a revisién en la que refiere lo siguiente:

- El diastema ya cermrd.

- Ninguna molestia.

Se tomaron modelos, radiografias y se observo lo siguiente.

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

- El paladar se aprecia con una mayer longitud a nivel transversal.

- Se vestubularizd el 6rgano dentario niimero 12.



Se cita en dos meses para retirar el aparato.

Fig. 51

16° cita 190 dias después de la primera activacién. 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 DESPUES

Fig. 52



DESPUES

Fig. 53

Fig. 54




ANTES DESPUES

Fig. 56

Fig. 57

Fig. 58
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7. ANALISIS DE RESULTADOS

Primer anélisis transversal de Schwarz

IDEAL REAL DISCREPANCIA
UM 48 44 -4
UB 41 355 -55
LM | 48 | 46 -2
LB 41 | 36 ; -5
| |
PROGRESOQ

Segundo analisis transversal de Schwarz

| IDEAL REAL DISCREPANCIA | MEJORIA
| EN EL TX
L UM 48 | 49 +1 5mm
!LUB a1 40 1 4mm
LM 48 'f a6 2 Omm
LB 41 36 -5 omm

Como se puede apreciar en los cuadros anteriores, el resuitado en la discrepancia que
hay entre el diametro transversal del primer analisis de Schwarz con respectc al
segundo en la arcada superior, podemos concluir que se cbtuvo un ensanchamiento
del paladar tal que el colapsc gue 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

FISICOS:

Instalaciones de |a clinica multidisciplinaria "Zaragoza"
Biblioteca de la FEZ “Zaragoza"

Biblioteca central de "Ciudad Universitaria.”

"

Biblicteca de la facultad de odontologia “Ciudad Universitaria.

MATERIALES:
Equipo basico 1x4
Equipos de proteccion
Modelos de estudio
Estudio fotografico

Rx lateral de craneo
Ortopantomografia
Rx oclusales

Historia clinica

1 tornillo Hyrax

tonomero de vidrio para cementar
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1 equipo de computo

1 camara digital
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9. CONCLUSIONES

La importancia de estos disyuntores radica en que nos permite en la mayoria de los
casos, corregir sin intervencion quirdrgica, las contracciones del diametro transversal de
la arcada superior ascciadas a defecto de la base esquelética. que se presenta con

mayor frecuencia en las maloclusiones de clase |, Il y Il de Angle.

Algunas de las ventajas de Ia utilizacién de este tornillo es el de poder efectuar cambios
oseos sin necesidad de tratamiento quirurgico, evitande asi que el traumatismo de ias

zonas afectadas sea mayor.

Este tratamiento ha motivado recientemente, interesantes renovaciones para el
desarrollo de la ortodoncia, ya que facilita el rapido incremento de la longitud del arco
para aliviar las oclusiones invertidas postericres del maxilar, sin defectos adversos en el
perfil facial y se logra por tanto, la correccion de las desarmonias en el plano transversal

entre los arcos del maxilar y la mandibula.

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

de fabricacion del aparato.

Dentro de lo que se refiere al caso clinico, si logramos ver el cambio estructural en Ia
anchura transversal de la arcada superior en el tiempo que las referencias citadas

indican.
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