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INTRODUCCION

La alta prevalencia de maloclusiones en la poblacién mundial ha llevado a
los investigadores en la rama de la ortodoncia a darse a la tarea de
mejorar los tratamientos tanto preventivos como correctivos cuando se
habla de problemas dento-esqueléticos, asi como a la modificacion de
aparatos ortopédicos que derivan de los ya existentes.

En una oclusibn normal existe un resalte transversal de los dientes
superiores que sobrepasan a los inferiores en sentido linguo vestibular de
esta manera las fosetas centrales de las caras oclusales de los dientes
superiores coinciden con las cuspides vestibulares de los dientes
inferiores. Cualquier alteracion de esta norma se le considera una

maloclusion transversal.

Este trabajo de revision bibliografica se centrara en las maloclusiones
transversales y su tratamiento mediante el aparato expansor maxilar fijo
llamado Hyrax siendo necesario conocer antes el desarrollo de la
oclusion, la etiologia de las maloclusiones y su diagndstico para poder

tener un tratamiento exitoso.
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Cada clinico tiene su criterio de tratamiento sin embargo antes de llevar a
la practica alguna terapia debe entender el crecimiento y desarrollo
normal de las estructuras del aparato estomatognatico.

A su vez en este estudio haremos énfasis en el abordaje temprano de las
mordidas cruzadas bilaterales ya que clinicamente se ha comprobado que
a mayor edad del paciente mas dificil es lograr la expansion de la sutura
media palatina principalmente, ya que las suturas presentan una mayor
interdigitacion en sus bordes siendo aumentada su resistencia mecanica a
la separacién ademas de una dismunucién en la actividad celular.

Un estimulo del tratamiento en etapas de denticion mixta y denticion

permanente temprana puede evitar una cirugia a largo plazo.

También haremos una revisidn a la historia de la expansion desde el
primer concepto de expandir el arco dental mediante la aplicacion de una
fuerza ortopédica al maxilar superior que fue reportado en la literatura
dental por Angell (1860) en donde se proponia la expansion por medio de
arcos de alambre para ampliar la anchura del arco y que con los avances
tecnologicos, la expansion maxilar evolucion6 hasta el innovador aparato

llamado Hyrax creado por Biedermann en 1972.

Finalmente profundizaremos en las caracteristicas, acciones y usos del
Hyrax asi como su colocacion, activacion y retiro del aparato, siendo una
recopilacion de informacion de diferentes fuentes y autores, que a su vez
no dejan de ser contribuciones a tener en cuenta cuando se elige este
tratamiento y que cada especialista en la rama de ortodoncia tendra su
propio criterio al aplicarlo.
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Objetivos

General

e Conocer el uso correcto del disyuntor maxilar Hyrax en el
tratamiento de mordida cruzada asi como su efecto sobre el
complejo nasomaxilar en etapa de denticion mixta.

Especifico
e |dentificar las caracteristicas de la compresion maxilar y su correcto
diagnéstico.

e Conocer el procedimiento de la disyuncion maxilar para su
abordaje ante una compresion maxilar.
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Capitulo I: Embriologia de la cabeza y cuello

El mesénquima con el que se forma la cabeza y cuello se origina en el
mesodermo de la placa lateral y paraxial, en la cresta neural y en las
regiones engrosadas del ectodermo conocidas como placodas
ectodérmicas. El mesodermo paraxial (somitas y somitomeros) forma las
siguientes estructuras: componentes membranosos y cartilaginosos del
craneo propiamente dicho, el cual se le conoce como neurocraneo, los
musculos voluntarios de la region craneofacial, la dermis y los tejidos
conjuntivos en la regidn dorsal de la cabeza, y las meninges en posicion
caudal con el prosencéfalo. EI mesodermo de la placa lateral forma los
cartilagos laringeos (aritenoides y cricoides) junto con el tejido conectivo
en esta region. Las células de la cresta neural se originan en las regiones
neuroectodermo de las areas del prosencéfalo, del mesenceéfalo y del

rombencéfalo. (V

Después migran en direccion ventral hacia los arcos faringeos y en
direccion rostral alrededor del prosencéfalo y la cupula éptica hacia el
interior de la region facial. En estos lugares forman la totalidad del
viscerocraneo (cara) y algunas partes de las regiones membranosas y
cartilaginosas del neurocraneo (craneo). También forman aqui el resto de
los tejidos: cartilago, hueso, dentina, tendones, dermis, piamadre y
aracnoides, neuronas sensitivas y tejido conjuntivo glandular. Las células
procedentes de las placodas ectodérmicas junto con la cresta neural
producen las neuronas del quinto, séptimo, noveno y décimo ganglios
sensitivos craneales, los cuales se asocian con los pares craneales V,VII,
VIILL IXy X, ()
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En la Figura 1 se muestra las rutas migratorias de las células de la cresta
neural desde el prosencéfalo, mesencéfalo y rombencéfalo hasta su
ubicacion final ( areas azules), dentro de los arcos faringeos y el

estomodeo.

Figura 1.

Figura 2. (Fuente: Lagman, Embriologia médica. 14va edicion)
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En la Figura 2 se muestran estructuras esqueléticas de la cabeza y cuello,
el mesénquima de ellas se origina de la cresta neural(azul), el mesodermo

de la placa lateral (amarillo), mesodermo paraxial (rojo).

La presencia mas notoria de la formacion de la cabeza y cuello es la
presencia de los arcos faringeos, a continuacion un resumen sobre el
tema.

Los arcos faringeos se forman en la cuarta y quinta semana de vida
intrauterina, los cuales junto con las hendiduras faringeas le dan la tipica

forma del embrién.(!)
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El embrion presentara 6 arcos faringeos, cada arco faringeo esta
constituido por un nucleo de tejido mesenquimatoso, cuyo exterior esta
cubierto por ectodermo superficial, y el interior por epitelio de origen
endodérmico.

Cada arco faringeo se caracteriza por sus propios componentes
musculares. Los componentes musculares de cada arco cuentan con su
propio nervio craneal y a cualquier sitio que migren las células musculares
llevan consigo su componente nervioso. Ademas, cada arco cuenta con

su propio componente arterial.()

En la siguente imagen (Figura 3) se representa la ubicacion de los arcos y

hendiduras faringeas en un embrion de 5 semanas.
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Figura 3.( Lagman, Embriologia médica. 14va edicion)

1.1Embriologia del maxilar

El Dr. Sadler (1963), afirma que los arcos faringeos no solo contribuyen a
la formacion del cuello, sino también en la formacion de la cara. En la
cuarta semana, la cara esta formada por estomodeo, al que rodea el
primer par de arcos faringeos.("

10
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A los 42 dias de vida intrauterina el embrion presenta 5 prominencias
mesenquimatosas: las prominencias maxilares inferiores ( primer arco
faringeo) en posicion caudal al estomodeo, las prominencias maxilares
superiores en posicion lateral con el estomodeo y la prominencia
frontonasal, como una elevacion redondeada en posicion craneal con el
estomodeo. Finalmente la cara se complementa con la aparicion de
prominencias nasales.

El primer arco faringeo se compone de una porcion dorsal-apdfisis maxilar
superior que se extiende hacia adelante por debajo de la region ocular y
de una porcién ventral-apofisis mandibular que contiene al cartilago de
Meckel. Al proseguir el desarrollo, el cartilago de Meckel desaparece, con
excepcion de dos partes pequefias en el extremo dorsal que persisten
para constituir el yunque y el martillo. En el mesénquima de la apofisis
maxilar se originan el premaxilar superior, el maxilar superior, el hueso
cigomatico y parte del hueso temporal a través de la osificacion
membranosa . La mandibula también se forma por la osificacion
membranosa del tejido mesenquimatoso que rodea al cartilago de

Meckel.(®

Los procesos maxilares y mandibulares se advierten lateralmente al
estomodeo y, en posicion caudal a éste, (ambos procesos derivados del
primer arco faringeo) (Figura 4)

Figura 4. En esta microscopia electrénica de barrido a x2000 aumentos

se observa la ubicacion de la prominencia maxilar a las 5 semanas.

Promnencia SYortonass

- Placoda nasal

Prominencia maxiar supers
— Prominencia snauiar infecior

Segundo arco

11
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1.2 Segmento intermaxilar

Paladar primario

A raiz del crecimiento medio de las prominencias maxilares, las dos
porciones nasales mediales se fusionan no solo en la superficie, sino
también en un nivel mas profundo. Entonces la estructura asi creada es
el segmento intermaxilar. ("

Consta de:

1) un componente labial que forma el surco subnasal del labio superior.

2) un componente del maxilar que sostiene 4 dientes incisivos.

3) un componente palatino que forma el paladar primario triangular.

El segmento intermaxilar se continia con la porcion rostral del tabique

nasal que se constituye por la prominencia frontal.(")

Paladar secundario

La parte principal del paladar definitivo consta de dos protuberancias

en forma de cresta procedentes de las prominencias maxilares. Esas
protuberancias, llamadas crestas palatinas, aparecen en la sexta semana
del desarrollo y se dirigen oblicuamente y hacia abajo a ambos lados de la
lengua. Pero en la séptima semana ascienden para ocupar una posicion
horizontal por arriba de la lengua y se fusionan dando origen al paladar

secundario.(V

Figura 5. Crestas palatinas que formaran el paladar secundario

12



D,
e —
oponERLocia my

1.3 Crecimiento del maxilar superior

El hueso maxilar es un hueso bilateral (Meneses D.,2012), de forma
cuadrilatera situado encima de la cavidad bucal, debajo de la cavidad
orbitaria y por fuera de las fosas nasales; formando parte de las paredes
de estas tres cavidades. Es un hueso voluminoso pero ligero, debido a la
existencia del seno maxilar. Esta formado principalmente por tejido
compacto y solo el borde alveolar, la apdfisis palatina y la apoéfisis malar
son tejidos esponjosos. El crecimiento del maxilar superior es
intramembranoso, con presencia de todos los tipos y mecanismos de
crecimiento como: proliferacion de tejido conectivo sutural, aposicion
superficial, reabsorcion, translacion y crecimiento en “V'. Este tipo de
crecimiento tanto sagital como transversal permite un aumento en el
ancho y la altura de los procesos alveolares al moverse hacia abajo y
afuera a la vez que sus extremos distales se separan creando espacio
para la erupcién dentaria. La osificacién ocurre en dos centros principales,

el postmaxilar y el premaxilar. )

Las suturas circunmaxilares se encuentran en una posicion oblicua y
paralela entre si , lo que favorece el desplazamiento hacia abajo y
adelante del maxilar paralelo con el crecimiento y la aposicion en la
tuberosidad, lo que contribuye al aumento en longitud del mismo.

El crecimiento en altura ocurre gracias al crecimiento sutural entre los
huesos frontal y cigomatico, y también por la aposicion en el proceso
alveolar; simultaneamente el maxilar desciende por reabsorcion en el piso
nasal mientras se produce aposicion en el paladar duro. Los procesos
alveolares presentan un incremento vertical de manera divergente
contribuyendo en un 40% con el desarrollo transversal del maxilar en
conjunto con la aposicion en la sutura media palatina.®

El maxilar superior sufre un proceso de desplazamiento primario en
direccion anterior e inferior, mientras se prolonga posteriormente; y un

desplazamiento secundario por presiones de la expansion de los I6bulos

13
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frontales, por presion del cartilago de la parte anterior de la base craneal,
la capsula nasal y el cartilago medio septal. El crecimiento del maxilar en
sentido anteroposterior se completa al inicio de la pubertad (sin presentar
la aceleracion en la adolescencia como la mandibula), mientras que el
vertical contintia.®

El pico de crecimiento del maxilar ha sido reportado para nifas entre los
10 y 12 afos y para los nifios 1 a 3 afios mas tarde. La altura muestra un
incremento maximo circumpuberal tardio cuando se compara con la
longitud y la amplitud. El mayor crecimiento maxilar en sentido
anteroposterior se completa a una edad de 14 afos, mientras que el
transversal a los 12 anos y el vertical entre los 16 y 20 afios e inclusive se
ha reportado crecimiento hasta la edad adulta.®?®

Figura 6. Patrones de aposicion y reabsorcion del maxilar durante el

crecimiento.

14
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Capitulo Il: Desarrollo de la oclusion

Realizando una revision literaria del libro “Ortodoncia” de Maria C.
Bertolotti(2016), podemos abordar este tema de manera integral desde su
origen embrioldgico hasta el establecimiento de la oclusion permanente.®

2.1 Vida intrauterina

Al promediar la séptima semana intrauterina, aparecen los primeros
gérmenes dentarios ubicados con apifiamiento, que junto con el
crecimiento de los maxilares ira desapareciendo en el momento de la

erupcion.®)

2.2 Primeros dias de vida
Se pueden observar cuatro caracteristicas muy importantes en el
desarrollo de la oclusién:
e Presenta micrognatismo maxilar con la existencia de apifiamiento
incisal.
e El desarrollo de los incisivos y caninos temporarios se anticipa al
de las estructuras Oseas.
e El crecimiento en los 3 sentidos que se produce durante los
primeros 6 meses permite luego el lugar para los incisivos.
e Los molares temporarios estan superpuestos y posteriormente se
producen diastemas oclusales en el 1° y 2° molares proximos a la

erupcion.®)

Al momento de nacimiento la mandibula presenta retrognatismo en
relacion con el maxilar. Los rodetes alveolares del neonato deben
contactar unicamente en la regidon posterior y presentan un espacio en la
region anterior, a este espacio se le conoce como “espacio de Clinch”,
que aparenta una mordida abierta, que cierra con la aparicion de los

incisivos temporarios.(®

15
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El amamantamiento es fundamental para el correcto desarrollo de los
maxilares. De hecho la alimentacion materna estimula la mandibula a que
avance de su posicion distal a una posicion mesial con respecto al
maxilar, a esto se le conoce como el primer avance fisioldégico de la
oclusion. @

Alrededor de los 6 meses el bebé comienza con sus balbuceos, el cuerpo
se presenta mas erguido, comienza a sentarse, crece la columna
vertebral, en especial la cervical, se va completando su cara, se desarrolla
su musculatura facial, la cavidad bucal aumenta su tamano,la lengua tiene
mas espacio, comienza a trabajar mejor el velo del paladar, se va
desarrollando la oclusién.

Este proceso permite que los musculos masticadores desarrollen el tono
muscular necesario al erupcionar las piezas temporarias.

A medida que el bebé crece evoluciona el maxilar, la mandibula, crecen

con fuerza en sentido vertical, sagital y transversal.®®

Figura 7. Se representan los movimientos musculares durante el

amamantamiento.

2.3 Plano transversal

Este tipo de crecimiento varia segun se trate de mandibula o maxilar.

En el maxilar superior, durante el desarrollo craneofacial la sutura media
palatina permanece abierta, lo que permite el aumento del arco dentario
en sentido transversal.

Entre los veintiocho y treinta meses termina la erupcion de dientes

temporales y se establece la oclusion temporaria.®

16
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2.4 Erupcioén y desarrollo de la denticién primaria

Cronologia de la erupcion de la denticién temporal.

Figura 8.

Dientes

inferiores Erupcién | | Exfoliacion

Incisivo central 8-12 meses 6-7 aios
Incisivo lateral 9-13 meses 7-8 afos

Canino (colmillo)  16-22 meses  10-12 afos

Primer molar 13-18 meses  9-11 afios

Sequndomolar  25-33 meses  10-12 afies

Dientes
inferiores I Erupcién I I Exfoliacién

Segundo molar  23-31 meses 10-12 afios

Primer molar 14-18 meses  9-11 afos

Canino (colmillo)  17-23 meses  9-12 aiios
Incisivo lateral 10-16 meses  7-8 anes

Incisivo central 6-10 meses 6-7 aios |

Esquema basado en: Bordoni N, Escobar A, Castillo R. Odontologia
pediatrica, la salud bucal del nifio y el adolescente en el mundo actual.
Mexico: Panamericana; 2010

Caracteristicas de la denticién primaria

Los dientes temporarios se ubican en un arco arménicamente redondeado
en ambos maxilares y su longitud permanece invariable pero puede
perderse por la presencia de caries y extracciones prematuras cuando no
se ha colocado un mantenedor de espacio.® La circunferencia de ambos
arcos, medida distal del segundo molar temporario de un lado hasta el
lado opuesto pasando por las cuspides de los molares y las incisales de
los incisivos, practicamente no se modifica hasta la primera fase de

denticién mixta. Tampoco se modifica el ancho, en especial en la zona de

17
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los caninos, ni hay aumento en las medidas de la zona anterior en sentido
sagital. Por el contrario, en esta etapa las dimensiones faciales se

agrandan en forma pronunciada. )

Una de las caracteristicas diferenciales de la denticion temporaria con
respecto a la permanente es la direccion de los ejes dentarios en relacion
con el plano oclusal. Mienta que los dientes permanentes presentan
inclinaciones en sentido vestibulo palatino y mesiodistal, los temporarios
no la presentan. Esta diferencia permite que las fuerzas de oclusion y
masticatorias sean axiales a las estructuras de soporte éseo.

Existen indices y reglas para poder determinar si el desarrollo de la

oclusién primaria es el correcto, un ejemplo es el indice de Bogue.®)

2.5 indice de Bogue

Este autor indico dos reglas sobre la evolucién y el desarrollo de los arcos
dentarios temporarios.

A la edad de entre 4 y 5 afios todo nifio debe presentar diastemas entre

sus dientes anteriores.('9)

1. La distancia cervicolingual entre los molares superiores
temporarios debe ser mayor que 28mm, si el valor de esta distancia
es menor hay disminusion del crecimiento transversal y como

consecuencia una futura estrechez.
2. Si estas piezas conservan el contacto proximal, no se forman los

espacios y hay una alteracion de la oclusién con una detencion del

crecimiento y un futuro apifiamiento incisivo.('®)

18



Figura 9.

* PRIMERA REGLA * SEGUNDA REGLA

Cioni B. Correlacion entre las dimensiones de la morfologia palatina y
balance craneo-facial. Virtual Journal Orthodontic 2013 p. 110

2.6 Denticion mixta

La denticion mixta es el periodo en donde el nifio presenta cambios en el
desarrollo y crecimiento mas rapidos.®

Cualquier anomalia que presente puede afectar de manera significativa
los arcos dentarios y la oclusion.

Los primeros molares permanentes erupcionan sin que se presente
recambio dentario.

La denticion mixta se puede dividir en:

Denticién mixta inicial o primer periodo transicional:
En este periodo erupcionan los incisivos centrales permanentes y los

primeros molares permanentes.®

Periodo intertransicional o siliente:
No hay cambio dentario, dura un afio y medio, la denticion en esta etapa
estd compuesta por doce piezas temporarias(caninos y molares) y doce

piezas permanentes( caninos y primeros molares).®
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Denticién mixta final o periodo final:

En este periodo cambian los sectores laterales, se realiza entre los 9y 12
afnos y hacen erupcion los segundos molares permanentes con una zona
de sostén de incisivos y molares permanentes.

En esta estapa de denticién se desarrolla la curva de Spee y con ella se
generan cambios en la ATM.®)

2.7 Cronologia de la denticion permanente

Figura 10.

Dientes Superiores Erupcidn
Incisiva central 7-8 anos
Incisivo lateral 8-9 afnos
Canina (colmillo) 11-12 anos

Primer premolar (primer biclspide) 10-11 afos
Sequndo premolar (segundo bicGspide) 10-12 afios
Primer molar 6-7 afos

Segundo molar 12-13 afos
Tercer molar (muela del juicio) 17-21 afos

Dientes Inferiores Erupcion
Tercer molar (muela del juicio) 17-21 afos

Segundo molar 11-13 afios
Primer molar 6-7 anos
Segundo premolar (segundo bicGspide) 11-12 afios

Primer premolar {primer bic{spide) 10-12 anos
Canino (colmillo) 9-10 afios
Incisivo lateral 7-8 anos

Incisivo central 6-7 anos

20



Capitulo Ill: Adolescencia

3.1 Concepto de adolescencia

Es importante definir el concepto de adolescencia y también ubicar esta
etapa dentalmente.(®

La Organizaciéon Mundial de la Salud define a la adolescencia como el
periodo de crecimiento que se produce después de la nifiez y antes de la

edad adulta, entre los 10 y 19 afios.®)

Dentalmente hablando

Es dificil generalizar el inicio de esta etapa ya que cada ser humano tiene
una madurez fisiologica distinta, ademas de que algunas anomalias del
desarrollo podrian romper la norma, sin embargo en odontologia podemos
decir que la adolescencia comienza al erupcionar los caninos superiores
permanenetes, lo cual corresponde en personas de 11 a 12 afos de
edad.®
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Capitulo IV: Oclusién

4.1 Oclusién funcional

En la época de Angle (1890) la premisa era que si los dientes estaban
bien alineados y existia una oclusion de clase |, le seguiria una funcién
aceptable. En la actualidad se sabe que si se cumple solo con estos
parametros no se evitan las recidivas, abrasiones, etc.; por ese motivo
uno de los objetivos fundamentales en la ortodoncia actual es conseguir
una “oclusion funcional”.®®

En los dos ultimos siglos, se ha dado una gran importancia a la oclusion
dentaria debido a la necesidad de devolver al individuo, por medio de las
prétesis completas, sus funciones bucales, ya que en épocas pasadas la
denticibn permanente tenia una supervivencia muy corta. Para llevar a
cabo buenos tratamientos protésicos, se estudiaron con mas precision las
relaciones oclusales y aparecio el concepto de “oclusién bilateral
balanceada”, que daba estabilidad a las protesis completas, un
inconveniente muy comun en ese momento. “Practicamente la oclusion
balanceada bilateral era un artificio mecanico que evitaba el desalojo de
las restauraciones de tipo completo que se colocaban en boca”.
(Echeverri Guzman,1988).¢)

Con el tiempo estos conceptos se aplicaron a la denticion natural. Autores
como Jhon Hunter y Carabelli en los siglos XVIIl y MIX, respectivamente,
comenzaban a hablar de “oclusion ideal” Edward H. Angle (1890), publica
una definicion clara de oclusién normal: cuando las cuspides
mesiovestibulares del los primeros molares superiores ocluyen con los
surcos vestibulares de los primeros molares inferiores permanentes y los

dientes estan dispuestos sobre una linea uniforme.®

Clase |: La cuspide mesiovestibular del
primer molar superior al ocluir, cae en el
surco vestibular del primer molar
permanente inferior.

Figura 11.
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Posteriormente el autor clasificd a las maloclusiones dentales como Clase

Il y Clase lll las cuales se subdividen en:

Clase Il: cuando Ila cuspide
mesiovestibular del primer molar
superior ocluye por delante de la
cuspide mesiovestibular del primer

. \molar inferior.

Clase Il division I: Existe una inclinacion
vestibular de los incisivos superiores.

Clase Il division II: Cuando los
incisivos centrales superiores se

encuentran en posicidon casi
% normal o en ligera linguo version,

y los laterales se encuentran

inclinados labial y mesialmente.

Clase lll: Maloclusiones en las que
el primer molar inferior y por lo tanto
su surco mesiovestibular  se
encuentra mesializado en relacion a
la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior permanente.

Figura 14.

“Pero en la actualidad el concepto de “oclusion ideal” conlleva un objetivo
tanto estético como fisioldgico, lo que conlleva la funcion, la salud y el

bienestar, prevaleciendo la armonia neuromuscular.
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No obstante la oclusion ideal es individual para cada paciente, siendo
aquella que da estabilidad y no genera trauma periodontal o desgastes
patologicos.” (Flavio Vellini Ferreira;2002)®

También es importante tener claro el concepto de “oclusion dentaria” el
cual la autora Maria C. Bertolotti lo define asi en su libro: Es la maxima
intercuspidaciéon de los dientes o mayor numero de contacto entre ellos,
independientemente de la posicion de los condilos en la cavidad
glenoidea.®

4.2 Oclusién céntrica

Es la posicion determinada por la maxima intercuspidaciéon cuando la
mandibula esta en posicion estatica y los condilos en posicion de
equilibrio en la cavidad glenoidea.

Se habla de oclusion céntrica 0 maxima intercuspidacién cuando la
oclusién es coincidente con la “relacion céntrica” entendiédose que esta
es la posicion del céndilo-disco asentada en la parte mas superior y media
de la cavidad glenoidea.®®

Si bien la relacién céntrica se refiere a una posicion céndilo-disco, esta
influye en la posicion mandibular y por ende en la relacidén con la maxila,

pero es independiente de la posicion dentaria.®)

4.3 Oclusién normal en plano transversal

Situacion en la cual las cuspides palatinas de los molares y premolares
superiores ocluyen en las fosas principales y triangulares de los molares y
premolares inferiores. Asi pues, existe un resalte superior, ya que las

piezas superiores desbordan a las inferiores.(1?)
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Capitulo V: Maloclusiones

La maloclusion segun Angle, es la perversion del crecimiento y desarrollo
anormal de la dentadura.®

William Proffit refiere en su libro “Ortodoncia Contemporanea” que las
maloclusiones no son mas que toda aquella situacién en la cual la
oclusién no cumple ciertos parametros considerados normales, pueden
producir alteraciones tanto 6seas y musculares en distintas partes de la
cavidad bucal, como disfuncion a nivel de la articulacion
temporomandibular, que ademas pueden ir acompanadas de diversos
signos y sintomas molestos para el paciente.('!)

Este Investigador, ha identificado factores que de una u otra forma estan
involucrados en la génesis del desarrollo de la oclusion, sefalandose: la
herencia, el género, las caracteristicas étnicas, la constitucién del
individuo, el crecimiento y desarrollo, los trastornos endocrinos, la
alimentacion y los trastornos metabolicos.('")

La presencia de patologias dentarias o maxilares impiden que se realice
una oclusién o desoclusion correctas, o que afecta los movimientos de
trastrusion, y no permite que se cumplan los principios de oclusion

mutuamente compartida.

Las maloclusiones pueden dividirse en:
e Anomalias del tamafno de los maxilares
e Anomalias en las relaciones de las arcadas dentarias
e Anomalias individuales de las piezas dentarias
¢ Anomalias en relacion con la morfologia dentaria
e Anomalias de numero de dientes

e Anomalias del tamafio dentario
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En esta revision literaria nos centraremos en las anomalias del tamafio de
los maxilares y en las anomalias en las relaciones de las arcadas

dentarias, especificamente en las anomalias en sentido transversal.(!")

5.1Anomalias del tamano de los maxilares

Macrognatismo

Se caracteriza por el tamafio excesivo de los maxilares, mas frecuente en
la mandibula, puede acompafiar alguna alteracion sistémica, como el
aumento de la secrecion de la hormona del crecimiento por hiperfuncion
de la hipdfisis.®

Los signos clinicos son, ademas del aumento del maxilar inferior, piezas
dentarias de mayor tamafio y macroglosia. Si se presenta en edades

tempranas se denomina macroglosia y en la adultez acromegalia.(®

Micrognatismo

Se presenta clinicamente con maxilares muy pequefos, siendo mas
afectado el inferior que el superior, generalmente asociado a otras
patologias como sindromes que involucran al primer arco branquial o

mandibular.®

Clase Il esquelética: El origen es la posicion o desarrollo del hueso
maxilar o de la mandibula. En una proyeccion lateral, el maxilar sobresale
anteriormente mas que la mandibula condicionando la relacién sagital

de clase Il de las arcadas dentarias.®

Clase lll esqueletal: Cuando el maxilar es pequefio, la mandibula
grande, o existe una combinacion de ambos factores. Es un excesivo
desarrollo de los maxilares o falta de él, que condiciona la maloclusién

dentaria.®
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5.2 Maloclusién Transversal

Las dismorfias transversales son provocadas a menudo por falta de
desarrollo y son mas raras las que son consecuencia de un exceso de
desarrollo transversal. Una mordida cruzada posterior suele originarse en
una compresion maxilar superior.(19
La nomenclatura de esta anomalia es muy variada, unos la denominan
compresion (palabra que etimolégicamente deriva del latin compressio,
comprimere = comprimir, apretar); otros ortodoncistas la
denominan endognatia (palabra que deriva del griego endo y gnatos =

maxilar hacia dentro), y también se llama estrechez maxilar.('%

Figura 16. Mordida cruzada completa

5.3 Anomalias en las relaciones de las arcadas dentarias

Estrechez, Compresion y Atresia son anomalias frecuentes tanto en
denticion temporaria como en permanente donde el diametro transversal
de los maxilares esta disminuido y afecta su desarrollo normal. Se
presenta normalmente en el maxilar superior aunque en algunos casos
puede ser solo la mandibula o ambos. Puede ser de origen dental u
6sea.®

Estrechez dentaria: Es la compresiéon que involucra solamente las
piezas dentarias posteriores y afecta su posicion en sentido vestibulo
palatino o lingual.
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Clinicamente se puede presentar como una mordida cruzada unilateral o

bilateral posterior.®)

Diagnéstico oportuno: Si esta alteracion no se detecta en etapas
tempranas impedira un desarrollo correcto de la hemiarcada involucrada y
la posibilidad de que se transforme en esquelético, generando asimetrias.
Diagnosticada y tratada en el momento oportuno permitira un desarrollo
maxilofacial normal y una ordenada transicion hacia la denticion definitiva

con un prondstico favorable.®)

Estrechez 6sea: Cuando es de origen esquelético, puede deberse a
diversas causas, entre ellas: falta de desarrollo de una o ambas
hemiarcadas, genéticas, graves problemas respiratorios que involucran el
tercio mediofacial.

Clinicamente se observa una mordida cruzada posterior unilateral o
bilateral posterior, pero en esta, la base apical es estrecha e impide la
ubicacién de las piezas dentarias, lo que tendra un prondstico
desfavorable con tratamientos que actuaran a nivel de la sutura media
palatina. Se debera trabajar de manera temprana e interdisciplinaria para

evitar la instalacion de asimetrias.®®

Figura 17. Mordida cruzada anteroposterior unilateral en denticién mixta.
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Capitulo VI: Mordida cruzada posterior

6.1 Etiologia

Se han propuesto diferentes teorias sobre la mordida cruzada posterior,

esta anormalidad ha sido asociada a factores hereditarios y congénitos,

asi como condiciones patoldgicas, por ejemplo; artritis, acromegalia,

dismorfia muscular, hipoplasia condilar o hiperplasia y osteocondroma.

La mordida cruzada posterior también ha sido asociada a factores locales

como pérdida prematura dental o tiempo prolongado de exfoliacion de la

denticién decidua, discrepancias de tamafno entre los dientes y maxilares

y anormalidades en la secuencia de erupcién dental.('?)

La mayoria de los investigadores coinciden con que las siguientes causas

de la mordida cruzada posterior son las mas comunes:

Succioén digital: El nifio recién nacido se alimenta por succion,
pero en los periodos interalimentarios también succiona
interponiendo entre las encias algun objeto, como puede ser el
chupete, un dedo, el labio inferior o la sabana. La funcion de
succidn se mantiene hasta la aparicién de los dientes, cuando
empieza la masticacion, si a partir de la erupcioén dentaria temporal
completa se continua succionando como habito, éste puede dar
lugar a diferentes maloclusiones que dependeran del objeto, forma
de colocarlo, tiempo de succion y patréon morfogenético del
individuo. Las repercusiones de los habitos de succion sobre el
desarrollo transversal del maxilar superior tienen similar patogenia
que la deglucidn atipica, ya que derivan de una posicion baja de la
lengua y una hiperactividad de los musculos buccinadores.('%
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Figura 18. Mordida abierta por habito de succion digital

e Alteraciones en la respiracion nasal
Cualquier obstaculo para la respiracion nasal deriva en una respiracion
por la boca. La respiracion oral se incluye en el apartado de los habitos
porque, con frecuencia, una vez eliminado el impedimento para respirar
por la nariz el nifo mantiene la costumbre de respirar por la boca. 3
La respiracion bucal tiene una serie de repercusiones a nivel general y en

desarrollo maxilofacial.(3)

Sobre el maxilar superior se han descrito las siguientes:

- Opacidad e hipodesarrollo de los senos maxilares, esto implica
una hipotrofia en la arcada superior.

- Predominio de los musculos elevadores del labio superior,
favorcen el crecimiento de la premaxila.

- Hipodesarrollo del maxilar, global o transversal.

e Deglusion atipica
Esta degiucion atipica conlleva una interposicion de la lengua entre los
dientes para estabilizar la mandibula y producir el sellado de la cavidad
oral. La falta de presion lingual y la fuerte presién de los buccinadores

contribuyen a la falta de desarrollo transversal del maxilar superior.®
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e Posicion baja de la lengua
En lugar de descansar por detras de los dientes, lo hace sobre los
incisivos inferiores, condicionando la compresion maxilar y la mordida
abierta anterior. Por ello, en cuanto a la posicion lingual, se consideran 2
tipos de accidn: pasiva, relacionada con el tono muscular durante la
posicion de reposo, y activa, durante el ejercicio de funciones tales como

deglucidn, succion, etcétera.

e Hipoplasia maxilar

Ante un maxilar pequefio con un desarrollo normal mandibular, y si la
hipoplasia es solo en el plano transversal, existira una compresion maxilar
que puede ofrecer 2 cuadros clinicos diferentes muy caracteristicos: el
apifiamiento y la protrusion dentaria. (19

Compresién con apinamiento dentario: Esta forma clinica suele
aparecer con una relacion anteroposterior de clase de Angle, apifiamiento
superior o falta de espacio para la erupcion de los caninos.®
Compresién con protrusiéon incisiva: Aqui se produce la llamada
estrechez en zapatilla, por la que la mandibula queda retenida, en
posicion de clase |. Si unido a la hipoplasia transversal existe una falta de
desarrollo maxilar en sentido anteroposterior, la relacion intermaxilar,
dental y esquelética sera la de una clase Ill o mesioclusion, cuyo origen

no estara en la mandibula, sino en el maxilar superior.®

e Combinacién de factores
En general en la mordida cruzada posterior hay una combinacion
de factores que propician esta discrepancia, como los
mencionamos antes, pueden estar presentes tanto factores
dentales, esqueletales, musculares, congenitos, ambientales o

habitos parafuncionales.('3)
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6.2 Tipos de mordida cruzada posterior

La mordida cruzada posterior puede ser:

Bilateral: la cual afecta ambas hemiarcadas maxilares(®)

Unilateral: afecta a la hemiarcada izquierda o derecha

De algun diente aislado

Telescopica

La siguiente clasificacion es propuesta por Moyers (1966), la cual sigue

aplicando en la actualidad.?¥

1- Mordida cruzada funcional

Se produce cuando hay una interferencia oclusal que
desplaza a la mandibula hacia la derecha o a la izquierda en
la ultima fase de cierre.

Son mordidas cruzadas unilaterales.

Puede haber desviacién del mentén.

Desviacion de la linea media dentaria inferior como
consecuencia de la desviacion mandibular.

Alteracién de la mecanica mandibular durante la apertura,
debe ser tratada inmediatamente.

En sentido vertical se aprecia una tendencia de dolicofacial.

2- Mordida cruzada dentoalveolar

Puede afectar a un diente o al grupo de ellos

Hay una alteracion en la direccidn de los ejes dentarios
inferiores y/o superiores, sin embargo, el hueso basal se
encuentra sin ninguna alteracion.

Las cuspides vestibulares de premolares y/o molares

superiores ocluyen en las fosas de sus antagonistas.
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Son muy frecuentes tanto en denticidn infantil como en mixta

y permanente.

3- Mordida cruzada posterior esquelética

Se producen debido a las alteraciones en las dimensiones
transversales del maxilar o la mandibula, provocada por
alguna alteracion del crecimiento en alguno de ellos o en
ambos y se puede observar en cualquier estadio del
desarrollo.

La alteracion mas frecuente es el déficit de crecimiento del
maxilar. Si la mordida cruzada es unilateral, generalmente,
se trata de una hipoexpansiéon del maxilar, capaz de
determinar contactos prematuros en cuspides, por lo tanto,
una desviacion lateral de la mandibula.

Los factores etiologicos pueden ser habitos de respiracion
bucal, deglucién atipica y succidén del pulgar, solo pueden
ser tratadas con ortopedia, siempre y cuando el paciente
aun tenga crecimiento remanente; de lo contrario se
corregiran con disyuncion ortopédica asistida por cirugia.

La causa mas frecuentes es por respiracion bucal, donde
habra una notoria compresion del maxilar, disminuyendo las

distancias entre molares, premolares y caninos.

4- Mordida cruzada posterior en tijera

Es aquella donde la cara palatina del premolar o molar
superior contacta en la cara vestibular de su diente
antagonista.

Generalmente solo afecta a una pieza y puede deberse a un
problema de erupcion.

También pueden deberse a causas iatrogénicas como la

activacion excesiva de un aparato ortopédico.
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e Cuando todos los dientes estan en tijera por lo general se
debe a que la mandibula esta retrégnata y se denomina
Sindrome de Brodie.

6.3 Diagnostico de la mordida cruzada posterior

Se debe realizar una anamnesis completa, exploracion clinica intraoral y
extraoral, cefalometria sobre una radiografia PA, un analisis de modelos
de estudio montados sobre un articulador semiajustable para valorar la
posicion mandibular en relacion céntrica. Es preciso determinar donde se
encuentra la alteracion, si esta localizada so6lo en el maxilar, en la

mandibula o en ambos.
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Capitulo VII: Auxiliares Diagnésticos

El Dr. Pérez Cordova nos dice en su libro “Ortodoncia, Ortopedia
Dentofacial y Cirugia Ortognatica” que el diagnodstico de la mordida
cruzada anterior esta compuesto por varios auxiliares, tanto modernos
como métodos muy tradicionales.

Métodos de diagnostico clasicos: Ortopantomografia, lateral de craneo,
carpal, oclusal y AP.(13)

Los auxiliares actuales son: la tomografia computarizada cone beam.

7.1 Ortopantomografia

La Dra. Gonzalez Cerrajero (2013) nos dice que la ortopantomografia es
una técnica popular, muy empleada en la region orafacial, puesto que
ofrece informacion de la dimension vertical del hueso, la localizacion de
diversos puntos anatdmicos, y de todas las estructuras faciales
(mandibula, maxilar, estructuras de soporte y articulacion
temporomandibular) en un unica imagen. Da buenos resultados, con una
correcta relacién costo-beneficio, exponiendo al paciente a una minima
radiacion.(1%)

Las ortopantomografias tienen una gran variabilidad de usos, tanto en
diagndstico, prondstico como en el plan de tratamiento.

Destacan:

e Evaluar la angulacion y paralelismo radicular.

e Medir las diferencias entre el lado derecho e izquierdo (altura
mandibular, condilar y total).(%)

e Evaluar la region temporomandibular, al ofrecer informacién de este
area e informacion adicional de los dientes y otras estructuras.

e Ofrece informacién importante de los dientes, las inclinaciones axiales,

los periodos de maduracién y los tejidos adyacentes.
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7.2 Lateral de craneo

Mediante el uso de la radiografia lateral de craneo podemos observar al
sistema craneocervical y evaluar si existe alguna alteracion en la posicion
de las estructuras que lo componen. En el caso de las maloclusiones,
mediante este tipo de radiografia podemos determinar el tipo de
maloclusion esqueletal que presenta un paciente, todo esto se puede
diagnosticar mediante cefalometria aplicada a éste tipo de radiografias. La
radiografia lateral de craneo es una proyeccion radiografica extraoral de
perfil que nos permite ver la relacion de la ATM, maxila y mandibula con la
columna cervical, base de craneo, atlas, axis y hueso hioides.l'®) La
proyeccion lateral de craneo verdadera muestra la béveda craneal y el
esqueleto facial. Las principales indicaciones de una lateral de craneo
son:

eObservar fracturas de craneo y base craneal.

eFracturas del tercio medio facial, para mostrar posibles
desplazamientos. Ascendentes o descendentes de los maxilares.

eEvaluacion de los senos frontales, esfenoidales y maxilares.
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Figura 20. Cefalometria de Jarabak en radiografia lateral de craneo.

7.3 Carpal

Es uno de los métodos mas seguros y mas antiguos para estudiar el
crecimiento y es importante para determinar las acciones de un
tratamiento.('4)

Su estudio informa la presencia de un retraso o un adelanto en la
osificacion de los huesos de la mano y de esta manera anticipar el
diagnostico de una posible enfermedad, un sindrome o retraso en la
erupcion dentaria.

Después de los 9 afios la madurez se determina en el desarrollo de los
huesos metacarpianos y falanges.®

i

X

1
.

Figura 21. Radiografia carpal
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7.4 Oclusal

La radiografia oclusal muestra un segmento relativamente grande de la

arcada dental, esta puede incluir el paladar o el piso de boca y una

extension razonable de las estructuras laterales de la arcada. Ademas, las

radiografias oclusales son de gran importancia en pacientes que tienen

una apertura bucal limitada, donde no se pueden introducir radiografias de

tipo dentoalveolar.('*)

Localizar con precision raices y dientes supernumerarios no
erupcionados o impactados. Esta técnica tiene utilidad especial en
casos de impactacion de caninos y terceros molares tanto en
superior como en inferior.

Localizar cuerpos extrafios en la mandibula y calculos en los
conductos de las glandulas sublinguales y submandibulares.
Demostrar y evaluar la integridad de los contornos anterior, medial
y lateral del seno maxilar.

Complementar el examen de pacientes con trismus que solo
pueden abrir la boca unos pocos milimetros, por lo que la
radiografia dentoalveolar quizas resulte imposible o muy dolorosa.
Obtener informacién sobre la localizacion, naturaleza, extension y

desplazamiento de las fracturas mandibulares.

Figura 22. Analisis de la expansion maxilar con Hyrax

7.5 Radiografia AP de craneo
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Esta proyeccion muestra las cabezas y cuellos de los condilos, se disefid
para observar la region occipital, pero también muestra los condilos,
valora la glandula parétida y las ramas mandibulares, se obtiene de forma
anteroposterior.(14)
e Observa litiasis en glandulas paroétidas.
e Lesiones como quistes o tumores en las ramas con el fin de valorar
cualquier tipo de expansion mediolateral.

e Infeccion maseterina.('”)

Figura 23. Radiografia AP de craneo

7.6 Tomografia axial computarizada

Procedimiento para el que se usa una computadora conectada a una
maquina de rayos X a fin de crear una serie de imagenes detalladas del
interior del cuerpo. Las imagenes se toman desde diferentes angulos y se
usan para crear vistas tridimensionales (3D) de los tejidos y 6rganos. A
veces se inyecta un tinte en una vena o se ingiere de modo que estos
tejidos y 6rganos se destaquen de forma mas clara. Una tomografia axial
computarizada se usa para diagnosticar una enfermedad, planificar un
tratamiento o determinar si el tratamiento es eficaz. También se llama
exploracion por TAC, TC, tomografia computadorizada y tomografia

computarizada.(®
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Figra 25. TAC macizo facial

vista inferior vista frontal

7.7 indice de Pont

Existen varios indices que se ha propuesto para ayudar al diagndstico de
la ortodoncia en la prediccién del desarrollo de la arcada dental. Uno de
los indices mas utilizados es el propuesto por Pont en 1909, el cual se
encarga de predecir el ancho de la arcada dental a partir de la suma
mesiodistal de los cuatro incisivos maxilares, para asi poder determinar
cual es el espacio que se necesita para alinear los dientes al comparar el
espacio existente con el espacio que tiene el paciente, indicando cuanto
espacio hace falta, para asi poder emitir un diagnoéstico y elegir el plan de

tratamiento a seguir.('®
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Figura 25. indice de Pont: 1,2,3,4 diametro mesiodistal de los incisivos
maxilares; a: Anchura premolar superior, b: Anchura molar superior, c:

Anchura molar inferior, d: Anchura premolar inferior.
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La expansion, es un procedimiento ortopédico cuya historia se remonta a

la mitad del siglo pasado. El concepto de expandir el arco dental mediante

la aplicacion de una fuerza ortopédica al maxilar superior, fue reportado
primero en la literatura dental por Angell (1860).(2%)

Este acceso fue fuertemente opuesto por McQuillen (1860) y Coleman
(1865) quienes argumentaban que la separacion de los huesos maxilares
era imposible e inconveniente. Hasta principios de 1900, se sostuvo que
tanto los pros como los contras habian sido basados subjetivamente en
rebeldia, dado que las radiografias todavia no eran disponibles para
comprobar la expansion ortopédica del maxilar superior. No fue sino hasta
medio siglo después que el mecanismo preciso de accion de la expansion

maxilar rapida fue aclarado.?®

La expansion maxilar rapida continué asi con un procedimiento
terapéutico relativamente poco comun durante la primera mitad de este
siglo, particularmente en los Estados Unidos., No obstante algunos
odontdlogos (por ejemplo, Bames, 1906, Lischer, 1907, Bogue, 1908,
1912) defendieron la expansion maxilar, otros, incluyendo a Angle (1910)
confid en lugar de eso, en la expansion por medio de arcos de alambre
para ampliar la anchura del arco dental, porque ellos sintieron que ése
tipo de tratamiento era “mas psicoldgico” . Mas tarde, de cualquier forma,
Lundstrém (1923) y Brodie y asociados (1938) argumentaron en contra
de la expansién dental, citaron el largo periodo de inestabilidad de la
expansion dental que habia empezado a ser reportada en la literatura (por
ejemplo. Hellman, 1936, Rogers, 1936, Mershon, 1936). La insatisfaccion
esparcida por los procedimientos sin extracciones, ultimamente ha guiado
hacia la popularidad de varios procedimientos con extracciones, como los
que fueron defendidos por Tweed (1945) y Begg (1961), entre otros.??)

La expansion maxilar rapida fue abandonada por innecesaria y
perjudicial, pero fue introducida nuevamente en los E.U. hace mas de 30
afios por Haas, cuyos estudios experimentales en animales y estudios
clinicos tardios en pacientes de ortodoncia (1961, 1965) formaron la

fundacién clinica temprana para este procedimiento, y ha sido muy
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utilizada desde entonces porque también se pensaba que se producian

mas cambios esqueléticos que dentales.(?%)

El mecanismo de accion de la expansion maxilar rapida, inicialmente se
comenzo a aclarar en los afios 1950, mediante estudios sobre gatos
(Debbone, 1958) y cerdos (Haas, 1959). Ambos estudios demostraron
que la sutura media palatina fue abierta mediante esta técnica. El estudio
en changos de Stornbach y colegas (1966) demostré que el efecto de ésta
técnica no era solo en la sutura media palatina sino que también incluia el
sistema sutural circunmaxilar. Estos descubrimientos fueron respaldados
por las investigaciones de Biederman (1972), Brossman y colaboradores
(1973) , Chaconas y Caputo (1982), y Tanne y asociados (1986).2%)

Gardner y Kronman (1971) reportaron la apertura de la sutura esfeno-
occipital. En general, estos investigadores reportaron un aumento en la
actividad celular del sistema sutural, asi como un ensanchamiento del
hueso de la cavidad nasal, un efecto del tratamiento que sirve como un
razonamiento popular de la expansion maxilar rapida durante la primera
mitad de este siglo. Melsen describié la morfologia de la sutura media
palatina y el desarrollo post- natal del paladar ,basado en material
humano mediante la autopsia (Melsen, 1975, Melsen y Melsen, 1982) y en
biopsias hechas en nifios (Meisen, 1972). Su trabajo es un factor clave en
nuestro conocimiento de respuesta relacionado con la edad para la
expansion maxilar rapida.?

Durante los 20 anos pasados, con el énfasis aumentado de la terapia sin
extracciones, el procedimiento ha aumentado en popularidad por la ayuda
que proporciona en el apifiamiento dental. La expansion maxilar rapida
compensa las deficiencias del perimetro del arco, a través de la expansién

transversal de los arcos alveolares y dentales.(?%)
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Capitulo IX: Expansién maxilar sobre el plano transversal

9.1 Maxilar superior

El Dr. Massimo Rossi en su libro “Ortognatodoncia en la practica clinica”
postula que la presencia de una insuficiencia transversal del maxilar
superior es a menudo una mordida cruzada posterior, que puede ser
unilateral o bilateral.?"

Cuando es bilateral es respetada la imagen que, mas comunmente se
tiene de un maxilar superior estrecho con respecto al inferior.

La mandibula podra estar bien centrada con respecto al craneo y no se

produciran ruidos a nivel de la ATM.Y

Por otra parte si la mordida cruzada es monolateral se trata de una
hipoexpansion transversal relativa, en capacidad de determinar
precontactos cuspideos, por lo tanto una laterodesviasién mandibular.

Por lo tanto hay ruidos articulares y de acuerdo a muchos autores esta

desviasion puede evolucionar estructuralmente.?")

Figura 27. Anatomia del maxilar superior en vista coronal, sagital y

transversal
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9.2 Tipos de expansion

La expansion palatina se puede obtener de manera rapida o lenta.

La seleccion de una de las técnicas anteriores puede depender de las
evaluaciones cefalométricas de las preferencias del operador, de la
colaboracion del paciente y de la imposibilidad de alguna de las demas

técnicas.(@?

9.3 Expansion lenta

Aparatos en capacidad de producir fuerzas ligeras como el Quad-Hélix
son fijados a los seis superiores. Activadas en un periodo medio de 2-3
meses determinan claramente expansidn sutural y dentaria que, de
acuerdo con los sostenedores de esta metodologia, es mas estable que la
obtenible con la metodologia rapida.

La expansidn lenta se puede obtener también usando aparatos
removibles con tornillo universal: son los clasicos aparatos llevados por
millones de nifios.(??)

Un punto que hace débil a éstos aparatos es la necesaria colaboracion del
paciente; un aspecto positivo es el hecho de que fungue mordida y esto
resulta de utilidad en las mordidas cruzadas monolaterales, ya que al

desviar la mandibula se determina el centrado de la articulacién.(@?

9.4 Expansion rapida

Se obtiene con expansores fijados en los dientes, por lo general molares y
premolares, activados girando cotidianamente un tornillo.

Entre los esquemas que han sido indicados por diferentes autores, el mas
difundido es 2 a 3 cuartos de vuelta al dia por un promedio de 10 a 12
dias. Una vuelta completa corresponde a 1mm de expansion por lo que a
los 10-12 dias tendriamos de 5 a 7mm de expansion.(??)

El notable desarrollo de fuerzas de 1.5 a 5kg hace que estas vengan no
transmitidas a las suturas sin desplazamiento de los dientes, desde el
momento en que el breve periodo no permite la actividad osteoclastica de

reabsorcion.(22)
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Capitulo X: Disyuncién

Para la correccion de discrepancias transversales esqueléticas,
normalmente se requiere la expansion del paladar a través de la
combinacion de movimientos ortodonticos y ortopédicos. La expansion
rapida del maxilar (disyuncidn) se realiza con el objeto de aumentar su
dimensién transversal para corregir las mordidas cruzadas esqueléticas,
aumentando al mismo tiempo la longitud de la arcada. Se utilizan para ello
expansores que producen fuerzas transversales intensas sobre los
sectores alveolodentarios laterales de la arcada superior.%)

Inicialmente, las fuerzas transversas inclinaran bucalmente a los
segmentos laterales, y si las fuerzas son lo suficientemente fuertes, puede
ocurrir una separacion de la sutura maxilar asi como las de todo el

complejo sutural del maxilar.

La expansién rapida del maxilar (ERM), estd indicada cuando las
necesidades de expansion sobrepasan los 4mm o 5mm ya que
probablemente la discrepancia sea de indole esquelético.

El objetivo de la ERM es reducir los movimientos ortodonticos y las
inclinaciones indeseables.??) Los aparatos de ERM requieren de
activaciones y generan fuerzas pesadas de 2kg a 5kg por cuarto de
vuelta, en contraste con la expansion lenta que soélo genera fuerzas entre
los 450gr y 900gr la cual puede ser insuficiente para separar una sutura
madura.

Se consigue una separacion de 0.2 a 0.5mm por dia y resulta un

incremento intermolar final hasta de 8mm.
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Los efectos histologicos, dentarios y esqueléticos de la expansién maxilar
son unos de los mas estudiados dentro de la terapia ortodontica.

La respuesta sera distinta, segun sea la fuerza aplicada durante el
tratamiento.('%)

Segun Bell (1976), existe un patron de respuesta tipico en la expansion,
que consiste, en primer lugar, en una inclinacion coronovestibular de las
piezas posteriores con compresion del periodonto y de los tejidos blandos
del paladar. A partir de la primera semana, se produce un desplazamiento
en masa de los sectores posteriores, con reabsorcién 6sea alveolar en
el lado vestibular.('®

Si la fuerza utilizada es lo suficiente intensa, aparece una separacion
ortopédica de los segmentos maxilares por apertura de la sutura palatina
media. Esta separacion continua hasta que la fuerza sobre la sutura es

menor que la tensién que existe entre los elementos suturales.

10.2 Efectos de una disyuncion

o Efectos de una disyuncién sobre el complejo maxilar
Cuando las fuerzas aplicadas a los dientes y procesos alveolares
maxilares exceden los limites necesarios para el movimiento dental
ortodontico, se produce una disyuncion. La presion que ejerce la fuerza
ortopédica aplicada, va a actuar sobre la sutura media palatina
provocando su apertura. Se produce una compresion del ligamento
periodontal que inclina los procesos alveolares y se empieza a producir
una apertura gradual de la sutura media palatina. Desde el punto de vista
frontal, la separacién ocurre en forma piramidal estando la base hacia el
sector anterior dentario y el fulcrum se encuentra en el punto nasion.
Oclusalmente la expansion es mayor en el sector anterosuperior a nivel
de los incisivos (apertura en abanico), que en el borde posterior de la
sutura a nivel de los molares, donde la dimension transversal es
mantenida por los procesos pterigoideos que, por ser de origen

endocondral, representan estructuras dificiimente modificables con esta
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terapia. Todo esto provoca un descenso y adelantamiento del punto A de

aproximadamente 1mm a 2mm.0

o Efectos sobre los procesos alveolares

Como el hueso tiene resiliencia, la inclinacion de los procesos
alveolares ocurre tempranamente durante la disyuncion. La mayoria
de las fuerzas aplicadas tienden a disiparse dentro de 5 a 6 semanas
y una vez terminada la estabilizacion, cualquier fuerza residual puede
ocasionar un efecto de rebote, por lo que es importante la

sobrecorreccion. (29

Cuanto mas lenta hagamos la expansiéon mas efecto de expansion
dentaria ocasionaremos y menos expansion basal tendremos.
Cuando se produce una expansiéon basal se produce una hialinizacion
que ancla los dientes sobre el hueso y produce la apertura de la
sutura.

El érgano dental ofrece maxima resistencia al desplazamiento hasta
la tercera semana, ahi es cuando comienza a desplazarse. Por esta
razon tenemos que aprovechar esas 3 semanas para activar el
disyuntor, mientras que los dientes que sirven de apoyo del expansor
ofrecen una maxima resistencia gracias a la hialinizacién del

ligamento. (%)

o Efectos sobre el complejo dentario

1- La disyuncién provoca la apertura de un diastema entre los
incisivos centrales. Este diastema se cierra después de 2 a 4
semanas, deido a la traccion reciproca de las fibras transeptales
que conectan a los incisivos centrales y los llevan a la linea media,
produciendo asi un aumento de longuitud de la arcada, la
separacion es 2 veces mayor a nivel de los incisivos centrales que

en los molares.
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Las fibras periodontales transeptales unen las coronas de los
incisivos rapidamente, y solo al cabo de cuatro meses se logra la
inclinacion de las raices.

Se puede lograr una ligera extrusidn y palatinizacion de los
incisivos centrales. La palatinizacion se debe al estiramiento de la
musculatura peribucal.

Se produce un cambio en la inclinacion axial de los molares
acompanada de una ligera extrusion. Esta inclinacion provoca un
torque posituvo de las piezas dentales y con ello el decenso de las
cuspides palatinas por debajo del plano oclusal.

Favorece la correcion de la mordida cruzada anterior, sobretodo en
aquellos pacientes con denticion primaria o mixta. La ERM provoca

un ligero avance del punto “A”.(20)

Efectos sobre la mandibula

e Se ha demostrado que los resultados de la expansién rapida
maxilar resulta en una expansién simultanea del arco inferior.
Hass observé un aumento en el ancho intercanino e intermolar
inferior de 4 a 6mm. La mandibula tiende a rotar
hacia abajo y atras debido a la extrusion e inclinacion de los
molares superiores, por esta razén se abre la mordida

anterior.(20)

Efectos sobre las estructuras faciales adyascentes

e Un examen radiografico oclusal muestra que la apertura de la
sutura media palatina, se extiende a través de los procesos
horizontales de los huesos palatinos, pero la distancia entre las
dos mitades expandidas es muy angosta.®?)
Es importante recordar que la resistencia principal de la ERM
no esta en la sutura, sino en las estructuras que la rodean,

sobre todo en los huesos esfenoides y cigomatico. Tal
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resistencia aumenta significativamente en las partes de la base
craneal.

Automanticamente en la ERM también se produce un aumento
en el ancho de la cavidad nasal, debido al descenso del piso
de las fosas nasales, dado como resultado, un aumento en la

permeabilidad de las vias respiratorias. La cavidad nasal se

amplia en promedio de 1.9mm y a nivel de cornetes inferiores
de 8 a 10mm. 0

Figura 28. Separacion de la sutura maxilar en forma piramidal

10.3 Indicaciones de una disyuncion:

1- Se utiliza en pacientes que aun no hayan finalizado su
desarrollo del sistema sutural maxilar.(??)

2- Colapso del arco dental superior relacionado con una
maloclusion esquelética clase Il

3- Colapso del arco dental superior relacionado con respiracion
bucal y béveda palatina alta.

4- Mordidas cruzadas esqueléticas unilaterales o bilaterales.

5- Mordidas cruzadas dentoalveolares posteriores.®?)

6- Pacientes con denticion mixta y permanente temprana, edad

optima de los 8 a los 15 anos.
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7- Cuando exista una deficiencia transversal de 4mm o mas
entre los primeros molares y premolares superiores e

inferiores.
Contraindicaciones

1- Pacientes no colaboradores.(??)

2- Casos con mordida abierta.

3- Pacientes con crecimiento hiperdivergente o dolicofaciales.

4- Pacientes con problemas esqueléticos marcados, calificados
para cirugia ortognatica.

5- Molares inclinados vestibularmente.

10.4 Limites en el tratamiento de disyuncion maxilar

La edad del paciente es un factor que debe ser tomado en consideracion
para la ampliacion osea del maxilar. Clinicamente se ha comprobado que
a mayor edad del paciente mas dificil es lograr la expansion de la sutura
media palatina principalmente. Las suturas presentan una mayor
interdigitacion en sus bordes siendo aumentada su resistencia mecanica a

la separacion.('?)

10.5 Aparatos para el tratamiento de mordidas cruzadas

anteriores(®?

a) Arco adelantado

b) Bite block

c) Bracket por lingual

d) Mascara facial

e) Tandem modificado

f) Mini-Protractor maxilar

g) Regulador Camacho Badillo
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10.6 Aparatos para el tratamiento de mordidas cruzadas

posteriores(??

a) Expansor térmico Tandem Loop

b) Quad Hélix

c) Arco transpalatino con brazo de extension.
d) Arco de Ni-Ti invertido

e) Overlay

f) Elasticos en “Z” o elasticos cruzados

g) Hass

h) Hyrax

i) Disyuncién quirurgica

En este trabajo de revision bibliografica nos centraremos en los
tratamientos para mordidas cruzadas posteriores, en especifico en el

disyuntor maxilar Hyrax.
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Capitulo XI: Disyuntor maxilar Hyrax

Hablaremos en este capitulo sobre el expansor "Hyrax", empezando por
su historia, luego por una descripcion general del aparato, también acerca
de sus acciones y multiples usos., Asi como las indicaciones vy
contraindicaciones, finalmente las ventajas y desventajas que este
aparato nos ofrece.

También hablaremos de la manera en la que el aparato se fabrica y de la
técnica utilizada para su colocacion, activacion y retiro. Y por ultimo,
hablaremos sobre el periodo de retencidn que debe llevar a cabo el
paciente para evitar la recidiva, ya que de este periodo depende mucho el

éxito del tratamiento.

11.1Historia del Hyrax

El expansor tipo Hyrax (Hygenic Rapid Expander) fue inventado por
Biedermann en 1972 y de ahi que a éste también se le conozca como
aparato de Biedermann. Haas realiz6 diversos estudios experimentales en
animales (1959) corroborados por las investigaciones clinicas en
pacientes ortodoncicos (1961, 1965) las cuales formaron el fundamento
clinico primario de la expansion maxilar rapida., y éstos hallazgos fueron
apoyados por las investigaciones de Biedermann (1972). Este aparato
deriva del expansor tipo Haas ya que tienen muchas similitudes y ambos
pueden ser utilizados rutinariamente, tanto en la denticidn mixta como en
la denticidbn permanente temprana, para producir la expansion ortopédica

del maxilar.('9

En los adultos, estos aparatos producen cambios esqueléticos mayores
cuando la expansion es asistida quirurgicamente. Bierdermann en base a
sus investigaciones y a las de Haas, traté de disehar un aparato de
expansion maxilar rapida que mejorara las deficiencias del expansor tipo

Haas y fue entonces cuando creo6 el expansor tipo Hyrax.(10)

56



D,
e —
oponERLocia my

La diferencia entre ambos aparatos, es que tanto el Haas (1961, 1965,
1970, 1980) como el Hyrax (1972), consisten en 4 bandas colocadas en
los primeros premolares y en los primeros molares superiores. y en que
ambos incorporan alambres de apoyo linguales y bucales para aumentar
la rigidez del aparato aunque en el caso del Hyrax es opcional. Pero el
Haas incorpora el tornillo de expansion en la parte media de las 2 masas
de acrilico, las cuales estan en estrecho contacto con la mucosa palatina,
y el Hyrax no lleva acrilico y el tornillo de expansién, se localiza en el
paladar, en estrecha proximidad con el contorno palatino pero sin hacer
contacto. De ésta forma se evita la inflamacién del tejido palatino y la

acumulacion de restos alimenticios lo cual empeora tal situacion.('?)

Figura 29. Expansor tipo Haas Figura 30. Expansor tipo Hyrax

11.2 Descripcién

El aparato de expansion maxilar rapida mas comunmente usado es el
expansor tipo Hyrax, debido a que estad considerado como uno de los
aparatos de mayor utilidad y efectividad en la arcada superior, para
obtener generalmente tanto una expansion dentoalveolar (ortoddncica) en
menor grado, como una expansion sutural (ortopédica) en mayor grado.
La expansion ortopédica se produce mediante la aplicacion de una fuerza
lateral contra los dientes superiores posteriores., provocando la
separacion de la sutura media palatina. Generalmente los aparatos de
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expansion maxilar rapida fijos producen entre 3 y 10 libras de fuerza

(Zimring e Isaacson, 1965).(22)

El Hyrax puede ser usado rutinariamente en ambos tipos de denticion
mixta y en pacientes adolescentes para producir una expansion
ortopédica en el maxilar superior. En adultos, éstos aparatos son usados
para producir cambios esqueletales mayores, si la expansion es
quirurgicamente asistida. Este tipo de expansor esta hecho
completamente de alambre redondo de acero inoxidable de 036 pulgadas
y las bandas son colocadas en los primeros premolares y en los primeros
molares superiores. El tornillo de expansion que se usa, consta de 2 guias
paralelas o brazos, los cuales son gruesos y van soldados a las bandas
que fueron colocadas en los primeros molares y premolares permanentes,
manteniendo con firmeza la posicién del tornillo una vez instalado el

disyuntor.(??

También tiene una parte activa en el centro, con una tuerca y varios
orificios para su activacion. Al girar la tuerca con la llave, las 2 mitades del
cuerpo del tornillo se separan entre si. Una vuelta completa (360°)
corresponde a una separacion de 1 mm, equivalente a la expansion del
maxilar de igual dimension. La activacion de un tope a otro hace girar el
tornillo 1/4 de vuelta, equivalente a la cuarta parte de Tmm. La apertura
maxima del torniillo es de 10 a 15mm. El tornillo se coloca en el centro de
la placa, tanto en sentido anteroposterior como en sentido transversal.

El Hyrax debera estar situado lo mas cercano posible de la mucosa
palatina, pero no en contacto con ella, con el objeto de disminuir al
maximo las interferencias que pudieran llegar a existir debido a los

movimientos de la lengua. %2
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Figura 31. Tornillo de expansion de 7mm Figura 32. Disyuntor Hyrax
(Fuente: Internet) (Fuente: Internet)

Existen diferentes casas comerciales y fabricantes de disyuntores y

expansores maxilares en el mundo, en esta investigacion haremos

referencia a una de las casas comerciales mas exitosas del mundo, se

trata de la empresa italiana Leone, que se dedica a la fabricacion de

aparatos ortoddnticos y de implantologia desde 1934.

Dentro del catalogo de disyuntores y expansores encontramos diferentes

disefios, cada uno con diferentes ventajas y desventajas.(?3)

Podemos escoger diferentes longitudes de tornillos, desde 8mm hasta

15mm de capacidad de expansion, segun sea la necesidad del caso.

El aparato consta de:

1-

Cuatro brazos y un cuerpo en donde se ubica el tornillo
expansor.3

Cuatro bandas, 2 en los primeros premolares y 2 en los
primeros molares permanentes.

Un tornillo de expansion localizado a nivel del rafé medio
con 3mm de separacion de la mucosa palatina. Esta
separacion es importante, ya que cuando se realiza la
disyuncion del maxilar, la béveda palatina desciende.

Consta también de dos arcos de soporte palatales soldados
a las bandas, los cuales le dan mayor rigidez al disyuntor.
Cuando no han hecho erupcidn los premolares, se
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contornean los brazos de extension hasta el nivel del primer

molar temporal.(?3)

11.3 Acciones:

Usos:

Ortododncica, pues provova una expansion dentoalveolar de la
arcada superior.(19

Ortopédica, pues provoca una expansion sutural en la arcada
superior.

Desplazamiento anterior de el maxilar

La ubicacion del maxilar hacia abajo, crea un desplazamiento
hacia abajo y delante del plano palatino.

Incremento en la altura facial como efecto directo del
desplazamiento vertical del maxilar y molares superiores.('?

La subsecuente rotacidn mandibular incrementa la inclinacion
del plano mandibular.

Separacion del maxilar en 2 por sutura media palatina y
también en mayor o menor grado de las demas suturas que
forman el maxilar con otras estructuras 6seas de la cara,

ocasionando un aumento en el tamano del hueso maxilar en su
totalidad.(1

La cavidad nasal incrementa su capacidad permitiendo un

aumento en el paso del aire.

Presencia del diastema entre los incisivos centrales superiores.

Crear espacio sin necesidad de extraccion para el problema de
apifiamiento dental.('9)

Logra un aumento disponible en la longitud del arco, asi como la
correccion de inclinaciones axiales de los dientes superiores

posteriores.
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e En la preparaciéon inicial de los pacientes para una ortopedia

mandibular funcional, una terapia con mascara de protraccion y

cirugia ortognatica.('®

11.4 Ventajas:

1-
2-

Es mucho mas higiénico por no poseer botones de acrilico
Este tornillo viene en presentaciones de 8mm, 11mm vy
13mm dependiendo de las necesidades transversales que
se requieran.(??

Es un aparato muy efectivo.

La adicion de pistas oclusales puede prevenir Ila
sobreinclinacion de los dientes que sirven como anclaje.

Es factible realizar expansiones de 10mm a 12mm.

Extrema fortaleza.

Tiempo precizo de terapia, resultados ortopédicos aun en
pacientes que estan finalizando su crecimiento.?

Modifica la postura mandibular, colocandola en una posicion
mas hacia abajo y atras , debido a la extrusion de las
cuspides palatinas.(??

Mejora la capacidad respiratoria en los pacientes debido al
descenso del piso de las fosas nasales.

Desventajas:

1-

Un inadecuado disefio del aparato puede causar su
invaginacion en la mucosa palatina.

Consume tiempo para su fabricacién en el laboratorio.
Dependemos del 100% de la colaboracién tanto del paciente
como de los padres para su correcta activacion.

Es un disyuntor muy rigido y dificil de doblar.('®
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11.5 Indicaciones:

Constriccion del arco superior relacionado a clase o6sea Il y

maloclusiones clase 111.22)

Constriccion del arco superior relacionado con respirador bucal.
Mordida cruzada total

Cuando se persigue una apertura de la sutura media palatina.

Cuando la anatomia no favorece la retencion de la aparatologia
removible, o los ejes dentarios son desfavorables.

Contraindicaciones:

Como primera fase de tratamiento en edades tempranas.(??
Cuando solo se necesitan algunos milimetros de expansion.

Casos en los que la expansion bucopalatina necesaria en el arco
superior pueda ser obtenida primordialmente con la inclinacion de
los dientes hacia vestibular.

Casos en donde no exista una marcada diferencia en el maxilar
superior con respecto al inferior.

En pacientes con tendencia esquelética de mordida abierta, gran
apertura interlabial o severa clase Il esquelética e incremento en la

convexidad facial.

11.6 Consideraciones al usar el disyuntor Hyrax

Los doctores Rodriguez, Casasa y Natera mencionan en su libro “1.001

Tips en Ortodoncia y sus Secretos” una serie de recomendaciones con

respecto al uso del disyuntor Hyrax.(??)

1- Se recomienda siempre en un tratamiento por constriccion del
maxilar, resolver primero los problema transversales y luego los

sagitales.
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Aconsejamos una apertura diaria de 0.5mm (2/4 de vuelta al
dia, uno por la mafana y otro por la noche) la cual es una

medida tolerada por el paciente (1/4 de vuelta=0.25mm).

Comenzar la activacién del tornillo después de 30 minutos de
haber cementado el aparato, es decir hasta que el fraguado del
cemento se haya completado.

Proveer al paciente el horario de activacion y posibles sintomas.
Monitorear al paciente clinica y radiograficamente.

Una vez terminada la expansidén, usar el disyuntor como
retenedor fijo por un lapso de 3 a 6 meses. Segun los estudios
de Hass en 1961, indicé que la sutura media palatina se
reosificaba al cabo de tres meses, por tal motivo, se sugiere una

retencion por ese mismo tiempo.

Una vez retirado el disyuntor, colocar una barra palatina en los
primeros molares superiores y un arco principal de acero
pesado.

Cementado de brackets para minimizar la recidiva.

Sobreexpandir los segmentos posteriores durante la ERM.

10-Se recomienda dejar de expandir cuando las cuspides palatinas

11-

contacten con las cuspides vestibulares de los molares

inferiores.

Es necesario hacer una evaluacion de qué tipo de pacientes
son candidatos para la ERM y tener en cuenta la discrepancia

63



D,
e —
oponERLocia my

transversal, el biotipo facial,la inclinacion molar, edad vy

colaboracion del paciente entre otros factores.

12-Resulta oportuno comunicar a los padres que después de cierto
numero de activaciones, aparecera el dias tema interincisivo,

para que puedan interpretar este signo en forma positiva.

13-Durante el periodo de contencion es recomendable torquear el
aparato con ligaduras pasandola a través de los orificios de
activacion del tornillo. Se puede realizar también el bloqueo del

tornillo con acrilico.

11.7 Colocacion, activacién y retiro

Colocacion

Se deben colocar separadores en interproximal de los primeros
premolares y primeros molares permanentes, si el paciente esta en etapa
de denticion mixta, puede usarse los segundos molares deciduos y los
primeros molares permanentes.(9)

Una vez que se removieron los separadores se hace una prueba de
adaptacion del aparato.

En ocasiones es normal que el ortodoncista tenga contratiempos en la
colocacién del aparato en primera instancia. Debido a las areas
divergentes, es necesario dejar el aparato algunos minutos, con el
paciente aplicando cierta presién contra el aparato, algunas veces
mordiendo rollos de algodén colocados encima del aparato.('?)
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Si las bandas no se movieron en el proceso de obtencion de modelos de
trabajo entonces el aparato entrara en su lugar hasta que quede perfecto.

La cementacion del aparato se realiza mediante la utilizacion de ionédmero
de vidrio u otros cementos mas fuertes. Debido a que fuerzas muy
pesadas son generadas por el aparato, una adecuada adhesion del

cemento a los dientes es necesaria.(?

Figura 33. Separadores Figura 34. Aparato cementado
Interproximales con iondmero de vidrio
Activacion

Para efectuar una efectiva expansion palatina, es necesario operar el
tornilio por lo menos 4 de vuelta por la manana y % de vuelta por la
noche el numero de veces que se considera pertinente. Cuando el unico
dispositivo de activacion es un perno, la fuerza se transmite de forma
directa a los dientes y posteriormente a la sutura. Se pueden desarrollar
de 10 a 20 libras activando el pero a diario.?? La expansién es mayor y
mas rapida en la parte anterior del paladar, debido probablemente al
efecto de contrafuerte de las demas estructuras maxilares de las regiones
posteriores. Al separarse los huesos de esta zona suele aparecer un
diastema entre los incisivos centrales superiores. El diastema se cierra
espontaneamente a lo largo de las semanas sucesivas gracias a la

traccion de las fibras gingivales supracrestales.
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El espacio formado a nivel de la sutura media palatina se llena
inicialmente de liquidos tisulares y sangre una vez completada la
expansion y tiempo después, se forma hueso neoformado en el espacio
de la sutura.??

El tornillo debe activarse hasta conseguir que las cuspides palatinas
superiores estén en contacto con las cuspides vestibulares inferiores, o
hasta el agotamiento del tornillo. Generalmente, en 2 semanas, se obtiene
una cantidad importante de separacion y es entonces cuando se hace
necesario evaluar. Se recordara que el tornillo tiene un limite, y que éste,
de continuar girandolo se desarticula, por lo que en casos de que se
requiera de la apertura total, debe medirse el alcance del tornillo, y en
caso de que se requiera de mas expansion, se condicionara la confeccion
de una nueva placa con otro tornillo para conseguir la expansion deseada.
La sobre-expansion, de 2 o 3 mm, se realiza por la gran tendencia a la
recidiva de esta maloclusion.(??)

Dado que la activaciéon es realizada por la familia es conveniente que el
tornillo se encuentre levemente inclinado hacia la apertura bucal y en
forma invertida para que se active de adelante hacia atras dado que es
mas facil para un no idoneo, la llave de activacion también tendra que
estar atada con alguna cinta larga, por algun accidente, que se caiga en la
boca y se la trague, se realizara un doblez que no supere los 45° para
facilitar su actividad en la boca y que la activacion no sea frenada por el
maxilar opuesto, sino por la traba del tornillo. Finalizada la activacion se
bloquea con alambre de ligadura o con acrilico autopolimerizable sobre el
tornillo para que no retroceda y se deja un periodo de contencion.('9)
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Figura 34. Activador de aparato expansor. Figura 35. Activacion del
Hyrax

Retiro

Las pinzas quitabandas pueden ser utilizadas para remover el aparato,
pero en ocasiones, una vez completada la activacion, pueden surgir
problemas para retirar las bandas porque los dientes hayan quedado
moviles y sensibles. En estos casos, lo mejor es cortar las bandas.
Después de quitar el aparato, los dientes deben de limpiarse y cualquier
resto de cemento debe de ser removido. Pero también hay que mencionar
que después de la activacion es necesario tener un periodo de retencién
para evitar la recidiva, y que en esta etapa se puede utilizar el mismo

Hyrax o bien, fabricar un nuevo aparato de retencion o contencion.('9)

11.8 Fase de retencién

La estabilizacion de la disyuncion se consigue por un proceso de
reorganizacion y remodelamiento del tejido conectivo sutural y del tejido
0seo maxilar. Pero recién terminado el periodo activo de la disyuncion
quedan aun fuerzas residuales que, actuando sobre la sutura, tienden a
colapsar los elementos expandidos. Segun Storey, la disyuncién de

activacion lenta permite una adaptacion fisiolégica de la sutura que
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condiciona una mayor estabilidad de ésta en comparacion con la
disyuncién de activacion rapida. Con la expansion se produce una
inclinaciéon coronovestibular de las piezas posteriores, y una vez
finalizada, se enderezan recuperando su inclinacion primitiva debido a los
tejidos blandos del paladar, fibras periodontales y actividad muscular
perioral.(20)

Por ello, la expansién es un procedimiento terapéutico con gran tendencia
a la recidiva (45% de lo conseguido segun Hicks). La prevencion de ésta
se consigue durante el periodo activo realizando una sobrecorreccion de
2-3 mm y reteniéndola con aparatos durante un periodo mas o menos
largo. La retencion en los casos de disyuncion de activacion lenta debera
prolongarse un minimo de 3 meses llevando el retenedor las 24 horas del
dia.?0

En algunos casos es conveniente ir disminuyendo progresivamente el
numero de horas hasta llevar el retenedor sélo por las noches durante un
periodo de 1 afio. En la disyuncion de activacion lenta, la retencion puede
realizarse con un aparato removible, como una simple placa de Hawley, o
con aparatos fijos (habitualmente el propio mecanismo de expansion
estabilizado para que no pueda volver a cerrarse, en este caso el mismo
Hyrax) una barra de Gosgharian, o la expansion con los arcos

vestibulares, si se contintia el tratamiento con aparatologia fija.(?%

e La retencion de la disyuncion de activacion rapida se realiza
manteniendo el mismo aparato de disyuncion un tiempo minimo de

4 meses.

Luego de haber concluido la disyuncion rapida, casi inmediatamente se
comienza a producir una recidiva esquelética, aunque mantengamos los
dientes en su posicion., Por consiguiente el efecto neto del tratamiento es

una combinacion de expansion dental y esquelética.??

68



D,
e —
oponERLocia my

Conclusiones

Con los avances tecnologicos y la investigacion continua en la rama
odontologica en general, cada vez se tienen mas opciones de tratamiento
al alcance del paciente, lo que favorece el pronostico de los
procedimientos.

Desde varios afnos atras la expansion maxilar no quirurgica fue tema de
estudio debido a la complejidad que representa ademas de la importancia
que tiene para el desarrollo general y orofacial.

Aun cuando este tipo de tratamientos de compresion maxilar
preferiblemente es abordado por ortodoncistas calificados, el odontdlogo
general debe tener el conocimiento necesario para identificar una mordida
cruzada, ya sea dental o esqueletal, unilateral o bilateral, apoyandose de
la anamnésis y de radiografias.

El disyuntor maxilar Hyrax tiene multiples ventajas entre las que se
encuentran la fortaleza del aparato, ademas es mucho mas higiénico por
no poseer huellas oclusales, el tiempo de terapia es precizo, entre otras.
Es importante la cooperacion del paciente y de sus tutores para el éxito de
este tratamiento ya que ellos seran los responsables de activar el aparato
diariamente y de informar al especialista cualquier anomalia, aunado a
esto, el paciente y sus padres deben estar conscientes que una vez
terminada la fase de expansion sigue la fase de retencion que durara un
minimo de 4 meses utilizando el mismo aparato ya que existe una

tendencia a la recidiva.

La edad dental y 6sea oOptima para realizar la disyuncion maxilar esta
indicada en la adolescencia o bien cuando el paciente se encuentra en
denticion mixta, entre los 8 y 15 afios ya que la actividad celular es mucho

mayor y el crecimiento 6seo aun puede ser redirigido.
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De esta manera se pueden obtener resultados bastante favorables con el
uso del aparato Hyrax si se realiza un diagnéstico acertado, cuando el
operador tiene dominio del tratamiento, cuando hay cooperacién por parte

del paciente y si se respetan las fases a lo largo del tratamiento.
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