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DISYUNCION MAXILAR.

INTRODUCCION

La disyuncién maxilar es un tipo de tratamiento que en la actualidad se
practica con frecuencia, fundamentalmente desde que la volvié a popularizar Haas
en los afos 60. La podemos definir como el procedimiento utilizado para la
separacion de los huesos maxilares a partir del sitio donde se fusionan, es decir la
sutura media palatina. Desde el punto de vista ortopédico odontolégico la
disyuncién no solo implica la separacién de esta sutura, sino todas las demas con
las que se articula la maxila. Sus indicaciones y efectos parecen claros y sin
embargo aparecen situaciones en la practica profesional que nos indican que la
misma aparatologia no responde igual ante pacientes diferentes. En especial
cuestiones como la estabilidad de la disyuncion, las separaciones asimétricas o la
posibilidad de no conseguir una separaciéon de la sutura mediopalatina son
situaciones clinicas relativamente frecuentes. Por esta razon, es interesante tener
la oportunidad de poder revisar estudios que profundicen en los distintos

fendmenos que se producen en una disyunciéon maxilar.

Durante mucho tiempo se han utilizado diferentes alternativas para el
tratamiento de la mordida cruzada posterior y la disyuncion rapida del maxilar ha
sido el método mas utilizado, no solo para corregir el colapso maxilar, y asi lograr
arcos dentales y basales armoniosos, sino también para crear espacio adicional

en los arcos dentales con apifiamiento severo.

La DRM no es el Unico tratamiento para estos casos también contamos con
diferentes aparatos que dependiendo del caso logran no solo una expansion que a
menudo es confundido con la disyuncién y en la literatura encontramos términos
como expansion rapida de la maxila, expansion palatina, expansion rapida del

paladar, para indicar lo mismo, creando cierta confusion. Sin embargo, aunque



DISYUNCION MAXILAR.

son fendmenos diferentes en la disyuncion maxilar se presentan los dos por lo

cual es necesario aclarar sus diferencias.

La palabra expansion se refiere a la accion o efecto de extender o dilatar sin
dividir necesariamente la unidad de alguna forma en sus partes. En el aspecto
ortodontico, la expansién implica el aumento de tamafio de la arcada dentaria y no
de la base apical, 0 sea que se presenta por medio de la inclinaciébn hacia
vestibular o bucal de los d6rganos dentales, creando asi la correccion de

sobremordidas y cierta cantidad de espacio para el acomodamiento de los dientes.

Dentro de la expansion tenemos tres tipos, la expansion lenta, la expansion
semirapida y en la rapida, estos tres términos van de acuerdo al tipo de aparato
con gue se realiza; para la expansion lenta tenemos aparatos como el quad hélix,
para la expansién semirapida las placas activas y para la expansion rapida

aparatos con los que se logra la disyuncion rapida de la maxila, el hirax y el hass.

La disyuncién maxilar es un procedimiento ortopédico cuya historia se
remonta a la mitad del siglo XIX cuando Dawernell la introduce en el afio de 1857
y Angell la confirma en el afio de 1860 cuando hace mencion de un tratamiento
para ampliar la maxila por medios mecanicos, desde entonces y hasta la fecha
diferentes aspectos de la DRM han sido discutidos por diversos personajes
causando gran polémica; por mencionar algunos de estos: la edad ideal para
realizarla, puede realizarse después de haber osificado la sutura media palatina,
cual es el aparato ideal para realizarla, etc. Estos aspectos contindan
despejandose a medida que los avances de la ciencia se presentan.
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El presente trabajo pretende describir los puntos mas importantes respecto
a la DRM, que va desde un breve resumen historico a un informe detallado de los

aspectos debatidos desde la aparicion de este hasta la actualidad.
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ANTECEDENTES

La disyuncién maxilar es un procedimiento ortopédico cuya historia se
remonta a la mitad del siglo XX como alternativa para la correccién de mordidas
cruzadas posteriores cuando Dawernell la introduce en el afio de 1857 y Angle la
confirma en el afio de 1860. sin embargo esta conducta terapéutica se puso en
desuso por los ortodoncistas de Norteamérica porque consideraban que los
riesgos que involucraba la disyuncion maxilar no justificaban la aplicacion de una
técnica tan desconocida y los primeros en manifestar su desacuerdo fueron
McQuillen (1960) y Colleman (1865), argumentando que la separacion de los
dientes maxilares era imposible e indeseable. Hasta la primera década del siglo
XX surgieron nuevas discusiones a favor y en contra, basadas en opiniones
subjetivas, debido a que no existian radiografias disponibles para apoyar el

procedimiento de expansion ortopédica maxilar.

La expansion rapida del maxilar permaneci0 como un procedimiento
terapéutico relativamente desconocido durante la primera parte del siglo XX,
particularmente en Estados Unidos. A pesar de que algunos clinicos (por ejemplo,
Barnes, 1906; Lischer, 1907; Bogue, 1908,1912) defendian la expansién maxilar,
otros incluyendo a Angle (1910) apoyaron la expansion del arco por medio
ortodontico, porque consideraban “mas filoséfico” este tipo de tratamiento.
Posteriormente Lundtrém (1923) junto con Brodie y colaboradores (1938) refutaron
la expansion dentaria argumentando la inestabilidad a largo plazo, que habia
comenzado a ser reportada en la literatura (por ejemplo, Hellman, Rogers y
Mershon, 1936). Sin duda la difusion del descontento por los resultados de
aguellos tratamientos sin extracciones, condujo finalmente a la popularidad de las
diversas técnicas con extracciones, como aquellas propuestas por Tweed (1945) y
Begg (1961) entre otros.

10
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En las dltimas tres décadas del siglo XX se observo en la literatura
extranjera un incremento cuantitativo y cualitativo, sobre los temas de disyuncién
maxilar. Korkhaus, 1960, expuso un método de expansion rapida sosteniendo que
ademads se logra una rapida expansion de las cavidades nasales y un
mejoramiento en la respiracion nasal. En los Estados Unidos la expansion rapida
del maxilar fue reintroducida por Hass; sus estudios experimentales en animales
(1959) corroborados por las investigaciones clinicas en pacientes ortodonticos
(1961, 1965) forman un fundamento clinico primario de este procedimiento.

El mecanismo de la disyuncion maxilar fue inicialmente aclarado durante los
afos 50 a través de estudios hechos en gatos (Debbane, 1958) y en cerdos (Hass,
1959). Ambos demostraron que la sutura media palatina se abria al utilizar este
procedimiento. Los estudios realizados por Starnbach y colaboradores (1966)
demostraron que esta técnica no solo tiene efecto sobre la sutura media palatina
sino que involucra todo el sistema circunmaxilar. Estos hallazgos fueron apoyados
por las investigaciones de Biederman (1972), Brossman y colaboradores (1973),
Chaconas y Caputo (1982, Tanne y asociados (1986). Garder y Kronman (1971)
reportaron que en realidad hay una apertura de la sincondrosis esfenooccipital. En
general, todos estos investigadores reportaron un aumento en la actividad celular
del sistema sutural, asi como un ensanchamiento de la via aérea nasal 6sea; este
efecto terapéutico sirvio para fomentar la aplicacion de la expansion rapida del

maxilar durante la primera parte del siglo XX.

Melsen describié la morfologia sutural media palatina y su desarrollo
postnatal, basandose en autopsias humanas (melsen, 1975; melsen y melsen
1982) y en biopsias realizadas en nifios (Melsen, 1972). Este trabajo es un factor
clave en la relacion existente entre la expansion rapida del paladar y la edad del
paciente. Debido a la complejidad del sistema sutural, se observan mayores
adaptaciones dentoalveolares que esqueléticas en pacientes de mayor edad,
especialmente adultos. Se han reportado hallazgos similares por Murria y Cleall

(1971). Ten Cate y asociados (1977). En este fundamento, la literatura argumenta

11
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que la edad y el nivel de maduracion de cada paciente son factores importantes al
considerar los efectos de la expansion rapida del maxilar en las estructuras
craneofaciales por lo que en una persona adulta es frecuente la necesidad de la

expansion rapida asistida quirdrgicamente.
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DISYUNCION MAXILAR.

CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS Y
ANATOMICAS DEL MAXILAR.

1.1. GENERALIDADES

La region de la cabeza y cuello de un embrion de cuatro semanas se
asemeja en cierta medida a las mismas regiones del embrién de un pez en
una etapa comparable del desarrollo. Ello explica el uso previo del término
aparato branquial, el adjetivo branquial procede de la palabra griega
“branchia”, agalla. A finales del periodo embrionario, estas estructuras se han
reorganizado y adaptado a nuevas funciones o bien desaparecido.

En los peces y anfibios larvarios, el aparato branquial forma un
sistema de agallas para el intercambio de oxigeno y dioxido de carbono entre
la sangre y el agua. Los arcos branquiales dan soporte a las agallas. En los
embriones humanos se desarrolla un aparato faringeo primitivo, pero no se
forman agallas. Por tanto en la actualidad se utiliza el término arco faringeo
en lugar de arco branquial cuando se describe el desarrollo de la cabezay el

cuello de embriones humanos.?

El aparato faringeo esta formado por:

» Arcos faringeos
» Bolsas faringeas
» Hendiduras faringeas
» Membranas faringeas

13
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1.2. ARCOS FARINGEOS

Los arcos faringeos inician su desarrollo a comienzos de la cuarta
semana donde se ven claramente como abultamientos en las caras laterales
del embrién a medida que las células de la cresta neural migran hacia las
futuras regiones de la cabeza y el cuello; se hallan separados por fuera por
pequefias hendiduras branquiales. Del lado interno de la pared faringea se
encuentran pequefias depresiones llamadas bolsas faringeas, las cuales
separan cada uno de los arcos branquiales por dentro. En muchos
vertebrados inferiores, las bolsas faringeas y los surcos branquiales se unen
y eventualmente se rompen para formar los surcos de las branquias. En los
seres humanos, los surcos y bolsas poseen otras funciones. Las membranas

faringeas aparecen en el suelo de las hendiduras faringeas.*?
El primer arco faringeo (arco mandibular) desarrolla dos prominencias

e La prominencia maxilar origina la maxila, el hueso cigomatico y la
parte escamosa del hueso temporal

e La prominencia mandibular forma la mandibula.

Por consiguiente, el primer par de arcos faringeos desempefia una

funcién de gran importancia en el desarrollo facial.

El segundo arco (arco hioideo) participa en la formacion del hueso hioides.

1.2.1. Componentes de un arco faringeo

Cada arco faringeo consta de un nucleo de mesenquima (tejido
conjuntivo embrionario) y esta cubierto por ectodermo en su porcibn mas
interna. EI mesenquima original deriva del mesodermo durante la tercera

semana. A lo largo de la cuarta, casi todo el mesenquima proviene de las

14
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células de la cresta neural que migran hacia los arcos faringeos. La
migracion de estas células hacia los arcos y su diferenciacion en
mesenquima produce las prominencias maxilares y mandibulares del primer
arco. Las células de la cresta neural son Unicas porque, a pesar de su origen
neuroectodérmico, realizan una aportacion importante al mesenquima de la
cabeza y cuello, a si como a estructuras de muchas otras regiones. Sin
embargo, la musculatura esquelética y el endotelio vascular se derivan del

mesenquima original de los arcos faringeos.*™
Un arco tipico contiene:

e Un arco aodrtico, una arteria que surge del tronco arterial del
corazon primitivo y rodea la faringe primordial para entrar a la aorta
dorsal

e Un cilindro cartilaginoso que forma el esqueleto del arco

e Un componente muscular que da lugar a los musculos en la
cabezay el cuello

e Un componente nervioso, que inerva la mucosa y musculos
derivados del arco. Los nervios que crecen hacia el interior de los
arcos derivan del neuroectodérmico del encéfalo primitivo.?
(Tabla.l).

1.2.2. Destino de los arcos faringeos

Los arcos faringeos contribuyen en gran medida a la formacion de la
cara, cavidades nasales, boca, laringe, faringe y cuello. Durante la quinta
semana, el segundo arco faringeo aumenta de tamafio y supera a los arcos
tercero y cuarto, formando una depresion ectodérmica, el seno cervical.
Hacia el final de la séptima semana han desaparecido las hendiduras
faringeas segunda a cuarta y el seno cervical, lo que hace que el cuello

adquiera un contorno liso.

15
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Tabla 1: Estructuras derivadas de los componentes de los arcos faringeos.®

Arco
Adbrtico
I (Art.

Maxilar)

] (Art.
Tiroidea,

Estapedia)

1 (Art.
Carétida

Interna)

IV (Arteria
Subclavia
Derecha vy
Aorta)

Par Craneal

V (Trigémino)

VII (Facial)

IX

(Glosofaringeo)

Rama laringea
superior del
Vago (PCX)

Rama laringea
recurrente del
vago (PC X)

Derivados Musculares

Musculos de la
masticacion, milohioideo
y vientre anterior del
digastrico, milohioideo,
tensor del timpano,
tensor del velo del
paladar

Musculos de la expresion
facial, estribo, Estilo
hioideo y Vientre

posterior del digastrico

Estilofaringeo

Cricotiroideo

Elevador del velo del

paladar

Constrictores de la

faringe

Mdusculos intrinsecos de

la laringe

Mdusculos estriados del

esoéfago

Derivados
Esqueléticos

Martillo,  Yunque,

Cartilago de
Merckel, Anillo
timpanico

Estribo,  Apdfisis
Estiloides,
Ligamento
Estilohioideo,
Cuerno Mayor del
Hioides, Parte del
Cuerpo del hioides
hasta Mayor del
Hioides, Parte
inferior del Cuerpo
del Hioides
Cartilago tiroides,
cricoides,
aritenoides,
corniculado,

cuneiforme

Ligamentos

Ligamento
anterior del

martillo

Ligamento

estilomandibular

Ligamento

estilohioideo

16
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1.3. BOLSAS FARINGEAS

El revestimiento endodérmico de las bolsas faringeas origina 6rganos

importantes de la cabezay el cuello.

Los arcos branquiales estan separados en su parte interna por las
bolsas branquiales que se localizan en direccion caudal a los arcos con los

nameros correspondientes.

La primera bolsa faringea crece y se desarrolla para formar un espacio
tubo timpanico. Este crecimiento se transforma en la trompa del Eustaquio y

la cavidad timpanica (cavidad del oido medio).

La cavidad de la segunda bolsa faringea es obliterada en gran parte
cuando se desarrolla la amigdala palatina, pero una parte de ella permanece
como fosa o seno amigdalina. El endodermo de la segunda bolsa prolifera y
crece hacia el mesenquima subyacente. Las partes centrales de estas
yemas desaparecen y forman criptas. El endodermo de la bolsa origina el
epitelio superficial y revestimiento de las criptas amigdalinas. Hacia las 20
semanas, el mesenquima situado alrededor de las criptas se diferencia en
tejido linfoide, que enseguida se organiza en los nodulos linfaticos de la

amigdala palatina.

El endodermo de las partes dorsales de la tercera bolsa faringea, se
diferencia glandula paratiroides inferiores, mientras que sus partes ventrales

se unen para formar el timo.

El endodermo de las partes dorsales de la cuarta bolsa faringea se
diferencia en las glandulas paratiroides superiores, mientras que sus partes
ventrales junto con la quinta bolsa se transforman en cuerpos
ultimobranquiales. Estos cuerpos primitivos se funden con las glandulas

tiroides.

17
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1.4. HENDIDURAS FARINGEAS

Solamente un par de ellas realiza una contribucion a las estructuras
posnatales, el primer par se mantiene como el meato acustico externo. El
reto de los surcos se sitla en una depresion a modo de hendidura, el seno
cervical, y normalmente se oblitera con el seno a medida que avanza el

desarrollo del cuello.
1.5. MEMBRANAS FARINGEAS

Tan solo un par de membranas contribuyen a la formacion de
estructuras adultas; la primera membrana faringea, junto con la capa

acompafante de mesenquima, se convierte en la membrana timpénica.

1.6. DESARROLLO DE LA CARA

La cara se forma entre las semanas cuarta a octava del periodo
embrionario gracias al desarrollo de cinco primordios faciales que se
observan como prominencias alrededor del estomodeo formados

principalmente por el primer par de arcos faringeos:

e La prominencia frontonasal Unica
e El par de prominencias maxilares

e El par de prominencias mandibulares

La prominencia frontonasal rodea la porcidon ventrolateral del
procencefalo, que da lugar a las vesiculas Opticas que forman los ojos. La
parte frontal forma la frente; su porcion nasal constituye los limites rostrales

del estomodeo, primordio de la boca y de la nariz.

18
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Al finalizar la cuarta semana, en las porciones inferolaterales de la
prominencia frontonasal se han desarrollado unos engrosamientos ovales
bilaterales del endodermo superficial: las placodas nasales, que representan

los primordios de la nariz y las cavidades nasales

Durante la quinta semana las placodas nasales se invaginan para formar
las fositas olfatorias con lo cual aparecen rebordes de tejido que rodean a
cada fosita y forman los procesos nasales laterales y del lado interno los

procesos nasales mediales.

En el curso de las dos semanas siguientes los procesos maxilares
continian aumentando de volumen y creciendo en direccibn medial,
comprimiendo los procesos nasales mediales hacia la linea media.
Posteriormente la hendidura que se encontraba entre el proceso nasal medio
el maxilar desaparece por la fusion que se da entre estos formando el labio
superior. Los procesos laterales no participan en la formacion de este. El
labio inferior y la mandibula se forman a partir de los procesos mandibulares,
qgue se fusionan en la linea media. Los procesos maxilares se ensanchan

para formar los carrillos y los maxilares superiores.?
1.6.1. Anatomia topografica de la cara

La cara esta situada debajo de la parte anterior del craneo y se puede
dividir en dos porciones: una superior y otra inferior. La zona superior
comprende las regiones de la nariz, fosas nasales y orbita. La zona inferior
comprende las regiones labial, geniana o bucal, mentoniana, maseterina o
parotidomasetérica, pterigomandibular o infratemporal, cigomatica,
infraorbitaria, palatina, retrofaringea, laterofaringea (con sus espacios pre y
retroestiloideo), piso de boca con sus subregiones lingual, sublingual,

submandibular y suprahioidea.®
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A medida que las prominencias mediales se fusionan, forman un

segmento intermaxilar.
1.7. DESARROLLO DEL PALADAR
El paladar se desarrolla a partir de dos primordios:

» El paladar primario

» El paladar secundario

La palatogenia se inicia a finales de la quinta semana y termina hasta la

semana duodécima teniendo un periodo critico desde la sexta a la novena.
1.7.1. Paladar primario

A comienzos de la sexta semana, el paladar primario 0 proceso
palatino medio inicia su desarrollo a partir de la parte profunda del segmento
intermaxilar del maxilar. En un principio este segmento (formado por la unién
de las prominencias nasales mediales) es una masa cuneiforme de
mesenquima situada entre las superficies internas de las prominencias
maxilares de los maxilares superiores en desarrollo. EI maxilar primario forma
la porcion premaxilar superior y representa solamente una parte pequefia del

paladar duro del adulto (la anterior a la fosa incisiva).
1.7.2. Paladar secundario

El paladar secundario es el primordio de las partes dura y blanda del
paladar. Este paladar comienza a desarrollarse en el inicio de la sexta
semana entre dos proyecciones mesenquimatosas que se extienden desde
las caras internas de las proyecciones maxilares. Inicialmente, estas
estructuras, las prolongaciones palatinas laterales, se proyectan a cada lado

de la lengua de forma inferomedial. A medida que se desarrollan los
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maxilares, el tamafio relativo de la lengua disminuye y se mueve hacia abajo.
A lo largo de la semana séptima y octava, las prolongaciones palatinas
laterales se alargan y ascienden hasta una posicion horizontal por arriba de
la lengua. Gradualmente los procesos se acercan entre si y se fusionan en el
plano medio. También se unen al tabique nasal y la parte posterior del

paladar primario. (Fig.1)

Gradualmente se forma hueso en el paladar primario que da lugar a la
porcién premaxilar del maxilar superior, que aloja a los dientes incisivos. Al
mismo tiempo, el hueso se extiende desde los maxilares superiores y los
huesos palatinos hacia las prolongaciones palatinas laterales y forma el
paladar duro. Las partes posteriores de estas prolongaciones no sufren el
proceso de osificacion. Se extienden hacia atras mas alla del tabique nasal y
se fusionan para originar el paladar blando, incluyendo su propia proyeccion
conica, la Gvula. El rafe palatino medial indica la linea de fusion de ambas

prolongaciones palatinas laterales.**

Figura 1. Desarrollo del paladar visto desde abajo”.
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE IMPORTANCIA EN LA

2.1. GENERALIDADES

DISYUNCION MAXILAR.

Desde el punto de vista ortopédico odontoldgico la disyuncion maxilar

no solo implica la separacion de la sutura media palatina sino que existe una

modificacion en todas las demas con las que se articula la maxila.

Articulando con el maxilar tenemos los siguientes huesos:>®

vV V V V V V V

Huesos craneales:

» Frontal
> Etmoides

» Esfenoides
Huesos faciales:

Maxilar

Cigomaticos

Huesos propios de la nariz
Lagrimal o unguis

Huesos palatinos

Cornete inferior

Vémer
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La mayoria de estos huesos unen al maxilar en la parte posterior y
superior por articulaciones suturales. El par de huesos maxilares estan
unidos por la sutura en el paladar, los huesos palatinos tienen una relacién
anatémica intima con el maxilar, pues juntos forman el paladar duro y el piso

de la nariz y la mayor parte de las paredes laterales de la cavidad nasal.

Su articulacion anterior con el maxilar es por una sutura extensa a lo
largo del paladar (sutura transversa) y con la pared lateral de la cavidad
nasal. Posteriormente la articulacion es con los procesos pterigoideos del
hueso esfenoides. La sutura interpalatina une estos huesos en relacién

horizontal y es una continuacion de la sutura intermaxilar.

En teoria estas suturas forman la union de tres pares de huesos: la
premaxila, la maxila, y los huesos palatinos; aunque en la practica se

identifican como una entidad Unica la llamada sutura media palatina.

2.2. HUESOS CRANEALES
2.2.1. FRONTAL

El hueso frontal se encuentra en la parte anterosuperior del craneo por
delante de los huesos parietales y un poco por arriba del esfenoides, y
montado sobre el etmoides, y el macizo facial. El hueso frontal ocupa la
superficie de la cara que se corresponde con la frente y la prominencia

cubierta por las cejas.

El hueso frontal se articula con ambos huesos parietales, etmoides,
esfenoides, maxilar superior, cigomatico o malar. (Figura 2)
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El hueso frontal presenta dos porciones:

Una porcidn vertical y superior, regularmente convexa que suele recibir el

nombre de escama frontal y forma parte de la béveda craneal; y

Una porcion horizontal e inferior, que constituye parte de la base del
craneo (piso etmoido-frontal), parte del techo de las érbitas y parte de los

senos etmoidofrontales (cavidades neumaticas paranasales).

Visto en conjunto, el hueso frontal presenta dos caras y un borde. Una
cara es anterior, convexa hacia adelante: es la superficie exdcraneal o cara
cutanea; la otra es posterior y céncava: la cara endocraneal o cerebral.

Ambas caras estan separadas por un borde circunferencial.

Cara exocraneal

La cara exo6craneal del hueso frontal también se conoce como cara
cutanea por ser la parte del hueso sobre la que se apoya parte de la piel
facial.

e Porcion vertical o frontal, en la linea media se encuentran vestigios de
la sutura metopica. Por encima de la escotadura nasal, situada en la
parte inferior de la linea media se observa una eminencia llamada giba
frontal media o glabela, a los lados de ésta parten dos salientes,
arqueadas; los arcos superciliares. Por encima de estas dos
eminencias lisas llamadas gibas frontales laterales. A los lados y
partiendo de la apdfisis orbitaria externa; salen las crestas laterales
del frontal, éstas se contindan con la linea curva temporal superior del
parietal y limitan las fosas temporales, a la vez que unas superficies
triangulares del hueso frontal, facetas laterales, donde se insertan

haces de los musculos temporales.
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e Porcién horizontal u érbitonasal:

escotadura etmoidal

superficie etmoidal

Cresta oOrbitonasal es una arista angulosa que separa las porciones

vertical de horizontal, y se hallan los siguientes accidentes:

Escotadura nasal y espina nasal, articula con los huesos propios de la
nariz y con el maxilar superior (apdfisis ascendente).

o0 Arcos orbitarios, que forman el reborde superior de la cavidad
orbitaria.

o Escotadura supraorbitaria o agujero supraorbitario, para el paso de
los vasos y nervios supraorbitarios

o Escotadura frontal interna, para el paso de los vasos homénimos.

0 Apofisis orbitaria externa (proceso cigomético), articula con el

hueso malar.

Cara endocraneal
Accidentes 6seos sobre la cara endocraneal del hueso frontal:

Agujero ciego

Cresta frontal media

Canal Escotadura etmoidal
del seno longitudinal superior
Fositas de Pacchioni
Bévedas orbitarias
Impresiones digitales

Eminencias mamilares

O 0O 0O 0O 0o o o o o

Fosas frontales
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e Borde circunferencial El borde circunferencial es la linea 6sea
limite entre las caras exdcraneal y endocraneal del frontal. Se lo

puede dividir en dos segmentos:

o segmento semicircular, superior, articulado con ambos parietales
(sutura coronal) hacia arriba, y con las alas mayores del esfenoides en

las porciones mas inferiores.

o segmento horizontal, se articula con las alas menores del esfenoides

2.2.2. ETMOIDES.

Es un hueso del craneo, compacto, central, impar y simétrico
compuesto por una lamina vertical y media, una lamina horizontal
perpendicular a la primera y dos masas laterales. Es un hueso de superficies

muy sinuosas y con numerosas cavidades (celdillas etmoidales).

Se encuentra en la escotadura etmoidal del hueso frontal y delante del
esfenoides. Se articula con estos y con los palatinos por detras, con el hueso
propio de la nariz por delante, con el maxilar superior y unguis por fuera y

con el vomer por debajo.

Forma parte del suelo de la fosa craneal anterior y participa en el

macizo facial (cavidad nasal y érbitas).

Porcion horizontal: También denominada lamina cribosa del etmoides. Es
una ldmina cuadrangular con multiples orificios para los nervios olfatorios. En
su cara superior, en la linea mediosagital, presenta una prominencia

denominada Crista Galli.
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Porcién vertical: Apofisis Crista Galli: situada por encima de la lamina
horizontal. Su base descansa en la lamina horizontal. Su vértice da insercion
a la hoz del cerebro. Su borde anterior completa el agujero ciego.

Lamina perpendicular del etmoides: Sale de la lamina cribosa hacia abajo.

Formando la parte superior del tabique nasal.

Masas laterales: También se conocen como laberintos 0 masas esponjosas.
Contienen las celdas aéreas etmoidales que, segun su localizacién, se
denominan anteriores, medias o posteriores. Forman parte de la pared
medial de las 6érbitas y de las paredes laterales (externas) de las fosas

nasales.

2.2.3. ESFENOIDES

Es un hueso impar situado en la parte media de la base del craneo
que forma parte de la estructura interna profunda de la cara, de las (fosas
nasales) y del propio crdneo. En él se encuentra la silla turca donde se aloja
la hipofisis.

Se encuentra entre la porcion horizontal del frontal, la porcion basilar

del occipital, y las porciones escamosa y petrosa del temporal.

Presenta un cuerpo, central, y seis prolongaciones laterales: dos alas

mayores, dos alas menores y dos apofisis pterigoides.

Cuerpo. Se distinguen 6 caras

1. CARA SUPERIOR forma parte de la fosa anterior del piso de la base

del crdneo. Dos salientes transversales permiten distinguir:
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Parte anterior, formada por la lamina de union de las alas menores: el
jugum sphenoidalis, limitado adelante por un borde delgado que se
articula con la lamina cribosa del etmoides y atras ,por el limbus
sphenoidalis; lateralmente se contindia con la cara superior de las alas
menores ; en la linea mediana una ligera cresta que se continta con
la cresta del etmoides; a los lados una superficie lisa algo concava,
formando surcos que corresponden a los giros rectos [canales
olfatorios, que corresponden a las cintillas olfatorias].

Parte media, por detras del jugum sphenoidalis un surco transversal, el
surco del quiasma [canal Optico], termina a ambos lados en los
canales opticos [agujeros Opticos] en la base de las alas menores. Por
detras del surco prequiasmatico la hipéfisis o glandula pituitaria que se
aloja en la fosa hipofisaria de la silla turca, depresion de concavidad
sagital muy marcada, que se continla hacia las caras laterales del
cuerpo; una pequefa cresta a ambos lados puede separarla del canal
carotideo. La parte superior de la silla turca esta formada por la cara
anterior de la ldmina cuadrilatera.

Parte posterior, formada por la lamina cuadrilatera, presenta: un borde
superior algo concavo en cuyos extremos se encuentran los procesos
[apdfisis] clinoideos posteriores que juntamente con los procesos
[apofisis] clinoideos anteriores de las alas menores delimitan la silla
tura. En los bordes laterales de la lamina, 2 surcos: uno superior para
el nervio oculomotor y abducente, y otro inferior, para el seno petroso
inferior. El borde inferior de la lamina, de dificil delimitacién, se

continta con la parte basilar del hueso occipital.

CARA INFERIOR responde a la faringe nasal. Presenta en la linea
mediana la cresta esfenoidal inferior saliente que forma el pico o
rostrum del esfenoides que se articula con el borde superior del vomer

constituyendo el conducto esfenovomeriano mediano. A los lados, una
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superficie lisa triangular de base medial, forma parte mas posterior del
techo de las cavidades nasales. Mas lateralmente se implantan los

procesos [apdfisis] pterigoides.

3. CARA ANTERIOR forma parte de las cavidades nasales. En la linea
mediana se observan: la cresta esfenoidal anterior que se articula con
el borde posterior de la lamina perpendicular del etmoides; a los lados
un canal vertical donde se abren los senos esfenoidales y mas
lateralmente las hemicélulas esfenoidales que en craneo articulado
completan con las hemicélulas etmoidales, las células

esfenoetmoidales.

4. CARA POSTERIOR se articula con la parte basilar el occipital a la cual

se encuentra soldada en el adulto.

5y 6. CARAS LATERALES de ellas se estacan las alas del esfenoides.
Por encima de la base de implantacion del ala mayor, se observa un
canal en “S”. El surco carotideo, impreso por el pasaje de la arteria
carétida interna alojada en el seno cavernoso. Entre las alas mayores
y menor, la cara lateral forma el borde interno de la fisura orbitaria

superior [hendidura esfenoidal].

e ALAS MENORES: Triangulares, de base medial y horizontales, su
cara superior forma parte de la fosa anterior de la base del craneo. Se
implantan a ambos lados del cuerpo del esfenoides por medio de dos
raices: superior y posterior; ambas delimitan el canal optico, por donde
pasan hacia la 6rbita, el nervio éptico y la arteria 6ftalmica.

e El borde anterior se articula con la parte orbital u horizontal del frontal
y con una parte de la lamina cribosa del etmoides.
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El borde posterior, delgado lateralmente y mas grueso medialmente
forma el proceso clinoideo anterior, cuyo apice esta dirigido hacia
atras por la inserciéon de la tienda del cerebelo (circunferencia menor).
En estado fresco esta revestido por la duramadre que contiene aqui al

seno venoso de Breschet.

La cara inferior, mas pequefia que la superior forma la parte mas
posterior de la pared superior de la cavidad [fosa] orbitaria, y el borde
superior de la fisura orbitaria superior [hendidura esfenoidal.]

ALAS MAYORES: de contorno anguloso, fuertemente incurvada hacia
arriba y posteriormente, prolongada la parte lateroinferior del cuerpo

del esfenoides. Se le describen 3 caras y 4 bordes:

CARA POSTERIOR (Endocraneal CEREBRAL) coOncava pertenece a
la fosa media de la base de craneo; es estrecha de adelante hacia
atras y recibe el extremo anterior del lobo [l6bulo] temporal del
cerebro.

CARA ANTERIOR (ORBITARIA) cuadrilatera, est4d orientada
anteromedialmente y contribuye a formar la pared lateral de la cavidad
orbitaria.

CARA EXTERNA (EXOCRANEANA TEMPORAL) se encuentra
dividida en 2 por la cresta infratemporal [esfenotemporal], una parte
superior que corresponde a la fosa infratemporal [cigomatica].

BORDE ANTERIOR O CIGOMATICO: se articula con el hueso
cigomatico [malar].

BORDE POSTERIOR O ESCAMOSO: se articula con la parte
escamosa del temporal.

BORDE FRONTOPARIETAL O SUPERIOR: se articula con el borde
esfenoidal del frontal y con el borde inferior.
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HUESOS FACIALES

2.3.1. MAXILAR

Es un hueso de la cara, par, corto, de forma irregular cuadrilatera, con

dos caras, interna y externa, cuatro bordes y cuatro angulos. En su interior se

encuentra una cavidad, recubierta de mucosa y rellena de aire, denominada

seno maxilar.

Se encuentra en el centro de la cara, debajo del frontal y del etmoides.

Se articula con estos huesos y con el maxilar superior del otro lado,

cigomatico, unguis (lagrimal) hueso propio de la nariz(hueso nasal), vomer y

concha nasal inferior.

VISTA MEDIAL: de la unién de su cuarto inferior con los tres cuartos
superiores se destaca una saliente horizontal, cuadrangular, la
apofisis palatina. Presenta una cara superior lisa, que forma el piso de
la cavidad nasal, y una cara inferior rugosa, que constituye gran parte
del paladar 6seo. Su borde lateral es un borde de implantacion en el
maxilar; el borde medial se adelgaza hacia atrds y en toda su
extension se une al del lado opuesto, formando sobre la cara nasal
una saliente: la cresta nasal, hacia adelante termina en una
prolongacion que constituye una semiespina que se articula con el
otro maxilar, la espina anterior, por detras de la cual se observa se
observa un canal que, con el otro maxilar, forma el conducto incisivo,

por donde pasan el nervio y la arteria nasopalatinos.

La porcidn suprapalatina esta centrada en el hiato maxilar, este es

amplio en el hueso seco, pero mas reducido en el craneo articulado a
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causa de la presencia de las masas laterales del etmoides, del cornete
nasal inferior, del lagrimal y de una parte del palatino. Por delante del
hiato, existe un canal vertical, el surco lagrimal, que se dirige en
sentido oblicuo hacia abajo y hacia atras, hacia el piso de las
cavidades nasales. Este surco esta limitado, por delante, por la
apofisis frontal del maxilar, que presenta en su base la cresta de la
concha, donde se articula el cornete nasal inferior, por encima de esta
cresta existe otra mas pronunciada, la cresta etmoidal, donde se

articulan el cornete nasal medio.

La porcidn infrapalatina: participa en la formacién del paladar éseo.
Sus numerosas irregularidades denotan la solida insercién en su

superficie de la mucosa bucal.

VISTA LATERAL: en su parte anterior, encima de la implantacion de
los incisivos, se observa una depresion, la fosa canina, limitada por
detras por una saliente, la eminencia canina. Por detras y encima de
esta eminencia, se destaca la apofisis cigomatica, que se une por su
base al resto del hueso; su vértice truncado se articula con el hueso

cigomatico. En la apdfisis cigomatica se describen:

CARA ORBITARIA (SUPERIOR): plana, forma parte de la pared
inferior de la cavidad orbitaria; estd separada del ala mayor del
esfenoides por la fisura orbitaria inferior. Un canal aloja al nervio
maxilar: el conducto infraorbitario, que continda en esta pared como

surco infraorbitario.

CARA INFRATEMPORAL: CONVEXA, corresponde medialmente a la

tuberosidad del maxilar, y lateralmente, a la fosa infratemporal.
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Presenta forAmenes alveolares destinados a los nervios y arteria

alveolares correspondientes a los molares.

BORDE INFERIOR: concavo hacia abajo, es grueso y convexo en
sentido anteroposterior.

BORDE ANTERIOR: forma la parte media e inferior del borde orbitario
BORDE POSTERIOR: contribuye a delimitar la fisura orbitaria inferior.

BORDE ANTERIOR: emerge por debajo de la espina nasal anterior.
Se ensancha a nivel de la escotadura nasal y termina continuandose
en el borde anterior de la apdfisis frontal.

BORDE POSTERIOR: redondeado, constituye la tuberosidad del
maxilar. Forma la parte anterior de la fosa infratemporal y se articula,
hacia abajo, con el hueso palatino, del cual esta separado por el
conducto palatino mayo.

BORDE INFRAORBITARIO: limita medialmente la pared interior de la
Orbita. Se articula de adelante hacia atras, con el hueso lagrimal,
etmoides y el palatino.

BORDE INFERIOR: presenta los alveolos dentarios.

ANGULOS: se describen cuatro angulos, dos superiores y dos
inferiores. En el angulo anterosuperior se destaca la apofisis frontal,
vertical y algo oblicua hacia atras. Aplanada en sentido transversal, su
base ensanchada se confunde con la base del hueso; su vértice se
articula con la porcion nasal; la cara medial forma parte de la pared
lateral de las cavidades nasales; la cara lateral, lisa y cuadrilatera,
presenta la cresta lagrimal anterior del maxilar. El borde anterior de la
apofisis frontal se articula con los huesos nasales; el borde posterior,
con el hueso lagrimal. Los otros angulos del hueso no presentan
accidentes dignos de interés.
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Estructura

El maxilar estad formado por hueso compacto con pequeiios islotes de tejido
esponjoso en la base de la apofisis frontal, sobre todo en el borde alveolar. El
centro del hueso presenta una cavidad de forma piramidal que corresponde

al seno del maxilar.

Anatomia de superficie

Situado en la parte anterior de la cara, el maxilar es un hueso
superficial. El borde anterior de la apofisis frontal, sus caras y las que
participan en borde orbitario son subcutaneas y estan tapizadas por las

partes blandas de la cara y de la mejilla.

La cara medial de la apdfisis frontal y la superior de la apdfisis palatina

del maxilar se pueden explorar por via nasal.

El borde alveolar y la cara inferior de la apdfisis palatina pueden ser

explorados a través de la cavidad bucal.

Embriologia del maxilar

En el borde yugal del primer arco faringeo, en el segundo mes de vida
intrauterina, aparecen dos zonas de osificacion. Estas se sueldan a nivel de
la sutura incisiva. El seno maxilar insufla el esbozo del hueso a partir del
segundo mes y alcanza su desarrollo después del nacimiento, debido a la

respiracion.
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2.3.2. HUESO CIGOMATICO

Hueso malar, yugal o pomulo. Es un hueso de la cara, par, corto y
compacto, en forma cuadilatera. Se encuentra en los lados de la cara debajo
del hueso frontal entre el maxilar superior y los huesos que forman la fosa

temporal, con todos los cuales se articula Forma el limite lateral de la cara.

e CARA EXTERNA: presta insercion a los dos musculos cigomaticos. El
musculo orbicular de los parpados cubre su mitad superior, pero sin
adherirse a ella.

e CARA INTERNA: forma parte de la fosa temporal y de la fosa
cigomatica. Presta insercibn a unos cuantos manojos anteriores del
musculo temporal.

¢ BORDE ANTEROSUPERIOR: da nacimiento a la apdfisis orbitaria,
que forma parte de la oOrbita por su cara superior o concava, y de la
fosa temporal por su cara inferior o convexa. Su borde libre articula
con el maxilar superior y con el ala mayor del esfenoides.

¢ BORDE POSTEROSUPERIOR: forma parte del contorno de la fosa
temporal. En la porcion vertical, al medio, se encuentra la apofisis
marginal del pémulo.

e BORDE ANTEROINFERIOR: Articula con el maxilar superior.

e BORDE POSTEROINFERIOR: Continda la direccion del arco

cigomatico; presta insercion a los fasciculos anteriores del musculo

masetero.

¢ ANGULO SUPERIOR: Articula con la apdfisis orbitaria externa del
frontal.

e ANGULO POSTERIOR: Articula con la apdfisis cigomatica del
temporal.
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e ANGULO ANTERIOR E INFERIOR: Se confunden para articularse con

la apdfisis malar del maxilar superior.

e ESTRUCTURA INTERNA.

Formado casi exclusivamente por tejido compacto. Es atravesado por
el conducto malar, el cual se bifurca hacia abajo, formando una “Y” para
abrirse en la cara externa del hueso y en su cara interna. Estos dos
conductos, que dan paso a filetes nerviosos procedentes de la rama orbitaria
del maxilar superior, se denominan cigomaticofacial (el que va a la cara) y

cigomaticotemporal (el que se abre en la fosa del temporal).

2.3.3. HUESO LAGRIMAL

Es una pequefia laminilla 6sea situada en la parte anterior de la cara

interna de la orbita.(figura 2) Es un hueso par y presenta:

e CARA EXTERNA: Presenta en su parte media la cresta lagrimal;
termina abajo en una apofisis que al articular con el maxilar superior,
forma el orificio superior del conducto nasal; en ella se inserta el
tenddn reflejo del orbicular de los parpados. La porcién anterior tiene
forma de canal y se une por delante con el canal de la apofisis
ascendente del maxilar superior para constituir el canal lacrimonasal,

ocupado por el saco lagrimal.

e CARA INTERNA: En su parte media se encuentra un canal, que se
corresponde con la cresta de la cara externa. La porcidn que esta por
delante de este canal forma parte de la pared externa de las fosas
nasales. La porcidon que estd por detras, se aplica sobre las masas
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laterales del etmoides, completando asi las celdillas 6seas de esta

region.

e BORDE SUPERIOR: Articula con la apdbfisis orbitaria interna del

frontal.

e BORDE INFERIOR: Completa en parte el conducto nasal y desciende

a veces hasta la concha inferior.

e BORDE POSTERIOR: Articula con el hueso plano del etmoides.

e BORDE ANTERIOR: Se une a la apofisis ascendente del maxilar

superior.

2.3.4. HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ

Hueso par, colocado a cada lado de la linea media, entre las 2 apdfisis
ascendentes del maxilar superior. Forma una lamina cuadrilatera con 2 caras
y 4 bordes. Su cara anterior es convexa en sentido transversal y concava en
sentido vertical corresponde a musculo piramidal , su cara posterior es
concava en sentido transversal , forma parte de fosas nasales, el borde
superior articula con el frontal, el inferior con cartilagos nasales, el superior
articula con la apdfisis ascendente del maxilar sup. Y el interno articula con
su lado opuesto y luego en su parte superior con la espina nasal y la lamina

perpendicular del etmoides.
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2.3.5. HUESO PALATINO
Es un hueso de la cara, par, profundo y compacto de forma irregular,
consta de dos porciones, horizontal y vertical, con dos caras y cuatro bordes

cada una de ellas.

Se sitia detras del maxilar superior; se articula con éste, con el
palatino del lado opuesto, con el esfenoides, etmoides, cornete inferior y

vomer.

Contribuye a formar la boveda palatina, la cavidad nasal, la 6rbita y la
fosa pterigomaxilar.

Esta formado por una lamina horizontal que constituye la parte
posterior del paladar 6seo, y una perpendicular (vertical) que se une a la

precedente en angulo recto.

Lamina horizontal: Cuadrilatera presenta dos caras y cuatro bordes.

e -cara nasal: es superior concava transversalmente, forma parte del
piso de la cavidad nasal.

e -cara palatina: es inferior, rugosa, contribuye a formar la boveda del
paladar éseo.

e -borde medial: se une a su homologo del lado opuesto y presenta por
arriba la cresta nasal, donde se articula con el vomer.

e -borde lateral: se continta con la lamina perpendicular.

e -borde anterior: es delgado y rugoso; se articula con el bode posterior
de la apofisis palatina del maxilar.

e -borde posterior: sirve de insercion al paladar blando. ElI angulo
posteromedial, al unirse con el homologo opuesto, forma la espina

nasal posterior.
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Lamina perpendicular: larga, delgada y vertical, presenta dos caras y cuatro

bordes.

cara maxilar. Se describen tres zonas: a) anterior, rugosa, se articula
con la tuberosidad del maxilar, formando el surco palatino mayor; b)
posterior, rugoso, se articula con la apdfisis pterigoides. c¢) entre
ambas zonas existe una superficie lisa, no articular, que en el craneo

completo forma la pared medial de la fosa pterigopalatina.

cara nasal: presenta dos crestas: la cresta etmoidal, que se articula
con el cornete nasal medio y la cresta de la concha, que lo hace con el
cornete inferior. Ambas crestas limitan una superficie lisa: la pared
lateral del meato medio; la superficie que se halla por debajo de la

cresta de la concha, forma la pared del meato inferior.

Borde anterior. Delgado, que se superpone a la tuberosidad del
maxilar. Partiendo del borde anterior, se ve una lamina que se dirige
hacia adelante y contribuye a cerrar la parte posterior del hiato

maxilar.

Borde posterior: Es delgado y se articula con el hueso pterigoides.

Borde inferior: estd unido al borde lateral de la lamina horizontal; de
esta union emerge hacia abajo y atras una saliente 6sea, la apdfisis
piramidal del palatino. En la parte anterior del borde inferior se abren

los conductos palatinos mayores.
Borde superior: Presenta en su parte media la escotadura

esfenopalatina, limitada adelante por la apdfisis orbitaria y atras por la
apofisis esfenoidal. El cuerpo del esfenoides cierra la escotadura
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esfenopalatina y asi se forma el foramen esfenopalatino, que da paso
al nervio y a los vasos esfenopalatinos y comunica a la fosa

pterigopalatina con la cavidad nasal.

2.3.6. CORNETE INFERIOR

Hueso par ubicado en la parte inferior de las fosas nasales, su cara
interna es convexa, mira al tabique de fosas nasales, la cara externa mira a
la pared externa de fosas nasales. Su borde superior presenta 3 apofisis:
lagrimal o nasal, maxilar, etmoidal, su borde inferior se encuentra libre dentro
de fosa nasal. Presenta 2 extremidades, la anterior se articula con el maxilar

superior y la posterior con la porcion vertical del palatino. (Fig. 2A)

Fig. 2 Articulaciones de los huesos faciales y craneales con el maxilar’
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2.3.7. HUESO VOMER

El vomer es un hueso de la cara, de forma laminar, cuadrilatera
compacta, impar y central. Situado en la parte posterior de las fosas nasales,
cuyo tabique constituye. Se articula con el hueso esfenoides y el etmoides
por arriba, y con los palatinos y maxilar superior por abajo. Es uno de los
componentes del tabique nasal, que divide la nariz en fosas nasales

izquierda. (Fig. 2B)
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MORDIDA CRUZADA

3.1. DEFINICION

Las mordidas cruzadas corresponden a una maloclusion en el plano
transversal del maxilar definiéndose como la alteraciébn en la correcta
articulacion de las cuspides palatinas de molares y premolares superiores
con las fosas de molares y premolares inferiores; un caso tipico es en el que
las cuspides vestibulares de los superiores ocluyen en el surco principal de

los posteriores inferiores.®**

3.2. CLASIFICACION

Dada la frecuencia de alteraciones transversales que se presentan en
la consulta de odontologia general, vemos la necesidad de realizar un buen
diagnostico diferencial de las mismas para poder adecuar nuestros
tratamientos de la forma mas eficaz y con los resultados mas estables
posibles. Para ello se ha de diferenciar entre compresion esquelética,
compresion dentoalveolar y compresion dental ya que estos tres supuestos

requeriran tratamientos diferentes con aparatologia ortodéncica diferente.**

La frecuencia de las mordidas cruzadas no esta influenciada ni por el
sexo, ni por la edad. Segun diferentes estudios. La mas frecuente es la
mordida cruzada de un solo diente, le sigue en frecuencia las mordidas
cruzadas unilaterales, y por ultimo nos encontramos las mordidas cruzadas

bilaterales.
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Angle en 1899, propuso la primera clasificacién de las maloclusiones,
pero aunque fue la clasificacibn mas aceptada mundialmente, solo tuvo en
cuenta el plano antero-posterior. Por ello Hellman en 1921 afirm6 “tan
importante es que la cuspide mesiovestibular se encuentre en clase | de
Angle como que la cuspide mesiopalatina se encuentre en la fosa central del
molar inferior”. Pero fue Paul W. Simoén en 1926 quien dio una clasificacién
en los tres planos del espacio, antero-posterior, transversal y vertical. La
clasificacion que propuso Schwarz comprendia dieciséis grupos con sus
respectivos subgrupos. A partir de aqui ya se obtuvo una vision mas global
de las maloclusiones. Posteriormente se han propuesto muchas
clasificaciones pero es en 2002 cuando Lorente presenta la primera
clasificacion de las alteraciones transversales y tiene en cuenta las
compensaciones dentoalveolares y las relaciona con el tamafio de la

mandibula.****(Tabla 2)

Tabla 2. Clasificacién de las mordidas cruzadas posteriores™

e MCU con maxilar normal y proceso dentoalveolar

comprimido

e MCU con maxilar normal y proceso dentoalveolar

comprimido de forma asimétrico.

e MCU con maxilar comprimido

¢ MCB con maxilar comprimido

e MCB con maxilar comprimido y los procesos

dentoalveolares vestibulizados

e MCB con maxilar comprimido y mandibula sobre

expansionada
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Una vez tenemos las mordidas cruzadas transversales clasificadas
debemos elegir el tratamiento de expansion mas adecuado. La expansion
maxilar ha preocupado desde siempre a los primeros ortodoncistas como
tratamiento de la discrepancia 6seo-dentaria. En 1881 W. H. Coffin disefié un
aparato con un resorte central de cuerda de piano que expansionaba el
maxilar, pero fue E.H. Angell en 1860 quién disefié el primer aparato que
habria la sutura palatina media. Pero a principios del siglo XX, los estudios
afirmaban que las expansiones solo producian cambios a nivel dentoalveolar,

no cambios esqueléticos.

Haas en 1967 realizé estudios sobre los efectos tanto dentales como
esqueléticos de la expansion rapida maxilar observando que se producia la
apertura de la sutura palatina media, un desplazamiento del maxilar hacia
delante y abajo y una posterorrotacion mandibular. Posteriormente se han
realizado estudios para prevenir los efectos indeseables de la expansion
rapida, evitando la post-rotacion mandibular colocando al paciente una

mentonera de tiro alto. *>1¢

Ricketts en 1975 describio el aparato ortoddoncico Quad-Helix, como
tratamiento ideal para conseguir la compresion dentaria con fuerzas suaves y
prolongadas. En 1982 Greenbaun y Zachrisson estudiaron por primera vez
los efectos de la expansion en los tejidos periodontales.ip Y en 2005 Giron de
Velasco realizé un estudio en el que comprob6 que el efecto de expansion
con el Quad-Helix era sobre todo dental y se producia extrusién del molar
superior, pero si la expansion se realizaba con un Disyuntor eliminando
previamente las compensaciones dentales, la expansion era esquelética y se

producia una intrusién del molar superior.
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Basandonos en la clasificacion de las maloclusiones transversales
propuesta por Lorente en el afio 2002, vamos a ordenarlas en mordidas
cruzadas unilaterales y mordidas cruzadas bilaterales (Tabla 2). Utilizando
esta clasificacion existen diferentes las alternativas terapéuticas para cada

una de ellas.'*™*®

3.3. ETIOLOGIA

La etiologia del déficit transversal del maxilar es multifactorial:

3.3.1. Factores genéticos:

» Hipoplasia maxilar

La hipoplasia maxilar transversal se presenta en forma de dos cuadros

clinicos diferentes muy caracteristicos;

1) Compresion maxilar con apifiamiento dentario. Esta forma clinica suele
aparecer con una relacion antero-posterior de clase | de Angle, apifiamiento
superior o falta de espacio para la erupcion de los caninos.
Si unido a una hipoplasia transversal existe una falta de desarrollo maxilar en
sentido anteroposterior, la relacion intermaxilar, dental y esquelética sera de
una clase Ill o mesioclusion, cuyo origen no estara en la mandibula sino en

el maxilar superior.

2) Compresion maxilar con protusion incisiva. EI mecanismo por el que se
produce la protusion se puede comparar con lo que sucede con un collar de
perlas cuando se comprimen sus partes laterales. Asi como en la compresién

con apifiamiento se trata, generalmente, de una clase I, no sucede los mismo
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cuando hay protusién, pues aqui se produce la llamada estrechez en
zapatilla con la que la mandibula queda retenida en posicién de clase Il como
sucederia en un pie que no consigue ocupar el extremo anterior de la
zapatilla por su estrechez. Esta es una de las situaciones, en las que
existiendo una compresion maxilar verdadera puede no aparecer una

mordida cruzada posterior.
» Hiperplasia mandibular

El exceso de desarrollo mandibular puede presentarse tanto en el plano
transversal como en el anteroposterior, por los que no son frecuentes los
cuadros clinicos con MCP por dilatacién mandibular de clase I. En la mayoria
de ocasiones las hiperplasias mandibulares constituyen los prognatismo
mandibulares verdaderos o clases Ill quirirgicas en estos casos la principal
alteracion no es transversal es sagital la que condiciona la necesidad de

realizar el tratamiento quirdrgico de la malocluision.
» Asociacion de las anteriores

Se produce en la mayoria de clases lll esqueléticas, en las que existe
una hipoplasia maxilar en los planos sagital transversal asociada a un

hiperdesarrollo mandibular.
> Hiperplasia maxilar - hipoplasia mandibular

Cuando hay un exceso del desarrollo maxilar transversal asociado a una
mandibula micrognatica se produce una mordida en tijera bilateral Sindrome
de Brodie.
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> Asimetria maxilomandibular

Son frecuentes las mordidas cruzadas posteriores unilaterales debidas a
un crecimiento asimétrico del maxilar o la mandibula, que suele estar
asociado a un cierto grado de asimetria facial generalizada y con frecuencia,
a ciertos rasgos asimétricos corporales tales como la escoliosis vertebral. La
asimetria mandibular de causa genética se localiza tanto en el condilo y rama
como en el cuerpo y region alveolo dentaria y supone una desviacion
permanente de la mandibula tanto en apertura como en maxima

intercuspidacion.

» Sindromes malformativos

Una cantidad relativamente pequefia de pacientes presenta mordida
cruzada posterior como uno mas de los mdultiples rasgos orofaciales que

acompafian a determinados sindromes, entre los que destacan:

e« Complejo de Robin
¢ Microsomia hemifacial

¢ Neurofibromatosis

Sindrome de Romberg

3.3.2. Factores ambientales

Los principales factores ambiéntales los constituyen ciertos habitos orales

y algunos traumatismos mandibulares

» Habitos orales

> Respiracion oral.

La mayor parte de los autores sostiene que la respiracién oral por una

insuficiencia nasal o mantenida como habito tiene una serie de repercusiones
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sobre el desarrollo de los maxilares. En el maxilar la mas comun estaria
provocada por un desequilibrio entre la presion excéntrica de la lengua, que
no se ejerce porque al respirar los labios se separan, la lengua queda baja y
la accion concéntrica de los musculos de la mejilla (bucinadores) que
predominara comprimen lateralmente el sector premolar. Esto puede llevar
también a una profusion incisiva por falta de presion labial. Igualmente se
han descrito una pauta de desarrollo de los senos maxilares que constituye
la base de la arcada dentaria superior lo que implicaria una hipotrofia de esta
arcada, pues estos al constituir la base de la arcada dentaria provocarian
una hipotrofia de dicha arca. Sin embargo, no todos los autores aceptan esta
relacion de causa efecto y proponen una relacion invertida de manera que
los individuos con maxilares estrechos también tiene mas estrecha la
nasofaringe, lo que asociado a la hipertrofia adenoide provocaria una

respiracion oral compensatoria.

En la mandibula los hallazgos no son tan constantes, pudiendo encontrar
un prognatismo mandibular funcional por la posicion baja de la lengua,
rotacion posterior mandibular con elongacion de los rebordes alveolares que
comportaria una relacion intermaxilar de clase 1l y un aumento de la altura
facial inferior, latero posicion funcional de la mandibula si la compresion
maxilar no es muy grande, que puede llevar a laterognatia y provocar

asimetria mandibular y facial.
« Deglucion atipica — habito lingual

La deglucién atipica conlleva una interposicion de la lengua para
estabilizar la mandibula y producir el sellado de la cavidad oral, para algunos
autores, la falta de presioén lingual y la fuerte presion de los bucinadores en
este tipo de deglucion contribuye a una falta de desarrollo transversal del

maxilar superior.
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Segun otras investigaciones parece que no es una alteracion en la
dinamica lingual la que produce la compresion maxilar, sino que el origen
estaria en una posicion de reposo lingual baja y protuida y habitualmente
apoyada sobre los incisivos inferiores. Por ello, en cuanto la posicion lingual
se considera dos tipos de accién; pasiva, relacionada con el tono muscular
en la posicion de reposo y activa durante el ejercicio de funciones tales como
la deglucién, succion, etc. Todo parece indicar el papel de la lengua en la
etiologia de las disgnacias estad relacionado con un serie de factores

linguales (posicion, presion, volumen, tiempo) asociado a factores genéticos.

Habitos de succion; la funcion de succion se mantiene ante la
aparicion de los dientes en los que empieza la masticacion. Si a partir de la
erupcion dentaria temporal completa se continua succionando como habito
este puede dar lugar a diferentes maloclusiones que dependeran del objeto,
forma de colocarlo, tiempo de succion y patron morfogenético del individuo.
Las repercusiones de los habitos de succion sobre el desarrollo transversal
del maxilar superior tienen similar patogenia que el habito lingual, ya que
derivan de una posiciébn baja de la lengua y una hiperactividad de los
musculos bucinadores asociado a una disminucién de la presion intraoral del

aire durante el periodo de deglucion.

o Traumatismo mandibular

Una de las causas mas frecuentes de un crecimiento mandibular
asimétrico son las fracturas mandibulares especialmente condilares en
individuos en crecimiento las deformidades secundarias asociadas a este

proceso incluyen:

« Mordida cruzada posterior en el lado del condilo fracturado.

o Desplazamiento del mentén al mismo lado.

49



DISYUNCION MAXILAR.

e Acortamiento de la rama mandibular. <LI< maxilar. crecimiento del

alteracion oclusal., plano>
3.3.3. Factores funcionales

La etiologia mas frecuente de las mordidas cruzadas posteriores unilaterales
en edades tempranas es una alteracién en la dinAmica mandibular en una
desviacion lateral de la mandibula al ocluir. Esta lateralizacion es

generalmente adaptativa para evitar puntos de contacto prematuros.

Las situaciones que con mas frecuencia originan una desviacion funcional

mandibular son:

o Compresion maxilar bilateral no muy acentuada, que provoca un
contacto cuspide a cuspide; la mandibula se desvia hacia uno de los
lados para obtener un buen engranaje oclusal.

e Erupcidon de incisivos superiores permanentes por palatino; la

mandibula se mesializa y se desvia lateralmente

3.4. DIAGNOSTICO

» Analisis facial.
» Analisis intraoral.
» Estudio visual de modelos: Se objetivara una discrepancia transversal
fundamentalmente posterior- entre ambas arcadas.
» Estudios radiolégicos complementarios:
e Radiografia panordmica de los maxilares.

e Telerradiografia facial de perfil.
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e Telerradiografia facial frontal. Esta es la radiografia de eleccion,
para identificar y evaluar una discrepancia transversal. Un
analisis cefalométrico frontal que incorpora la medicion de la
anchura maxilar y mandibular efectiva y la diferencia entre las
mismas medidas desde las lineas frontolaterales, permite
determinar y cuantificar la presencia de discrepancia maxilo-
mandibular transversal.

e Radiografias periapicales.

» Otras exploraciones ocasionalmente necesarias.

» EIl diagnostico preciso de la discrepancia transversal del déficit
transversal del maxilar, debe acompafiarse del andlisis del
componente dental y esquelético de la misma. Jacobs afirma que si
una mordida cruzada afecta a mas de un diente, es posiblemente de

origen esquelético.

» Las mordidas cruzadas posteriores de origen dental se tratan

exclusivamente con ortodoncia.

» Las mordidas cruzadas esqueléticas pueden estar provocadas por

alguna de las siguientes situaciones:
e Maxilar estrecho y mandibula normal
e Maxilar normal y mandibula ancha

e Maxilar estrecho y mandibula ancha.

En el diagnéstico de las deformidades maxilomandibulares es esencial

incorporar el concepto de “compensaciones dentales”.
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Dichas compensaciones estan presentes en las discrepancias
maxilomandibulares transversales y es importante detectarlas vy

eventualmente tratarlas para desenmascarar el problema transversal real.

3.5. PRONOSTICO

Edad del paciente.

Tratamientos ortodonticos previos.

Status periodontal.

Presencia de compensaciones dentales transversales.

Componente esquelético del problema.

vV V.V V V VY

Deformidades sagitales y/o verticales asociadas.

3.6. MANEJO TERAPEUTICO

Factores que afectan la decisién terapéutica
Edad del paciente.

Andlisis cefalométrico frontal.

Andlisis oclusal.

Estado periodontal.

Presencia de espacios edéntulos posteriores.

YV V. V V V V V

Presencia de deformidades esqueléticas asociadas.

3.7. INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO
» Maloclusion.
» Dificultades masticatorias.
> Estética
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» Cefalométricas (Indicé maxilomandibular transversal mayor de 5 mm

en un adulto sugiere necesidad de correccion quirdrgica.)

3.8. OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Y

Normalizar la oclusion.

Normalizar la relacion esquelética transversal
maxilomandibular.

Conseguir resultados estables a largo plazo.

Minimizar la morbilidad asociada al tratamiento.

Reducir los problemas periodontales asociados a la
maloclusion.

Satisfacer las expectativas del paciente.

Reducir el tiempo total de tratamiento.
Emplear los recursos disponibles de la forma mas eficiente
posible.

3.9. POSIBILIDADES TERAPEUTICAS

El tratamiento de la discrepancia transversal maxilomandibular, puede

realizarse mediante cinco técnicas:

o bk 0N PE

Expansién dentoalveolar lenta.

Expansion ortopédica rapida del maxilar.

Expansion rapida del maxilar asistida quirargicamente (SARPE).

Segmentacion del maxilar.

Contraccion mandibular.
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DISYUNCION MAXILAR ORTOPEDICA.

4.1. DEFINICION

La disyuncion maxilar es la separaciéon de los huesos maxilares a

partir del sitio donde se fusionan, es decir la sutura media palatina. %

La separacion ortopédica pueden ocurrir siempre y cuando las fuerzas
transversas aplicadas sean de magnitud suficiente para superar la fuerza
bioclastica de los elementos suturales del maxilar; esto corresponde a la
aplicacion de una fuerza contra los sectores laterales del maxilar que
generen una fuerza entre 3 y 10 onzas (Dr. Mcnamara)™ Para una
expansion lenta la aplicacion de la fuerza varia de 10 a 20 néwtones y para la
expansion rapida de la maxila va desde los 15 a 50.

Nanda ha demostrado que las suturas faciales y los tejidos
periodontales se comportan de una manera similar en la contestacion a los
sistemas de fuerzas aplicados. Los dientes y los huesos del complejo
craneofacial son cuerpos esencialmente contraidos, uno por el periodonto y
el otro por las suturas. Por consiguiente, pueden aplicarse los principios
biomecanicos involucrados en el movimiento del diente a los huesos

craneofaciales.*®
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4.2 INDICACIONES

A pesar de que este procedimiento inicialmente se utilizé sélo para
corregir mordidas cruzadas posteriores ahora existe un gran namero de

posibles indicaciones para esta técnica.®°

e Correccion de mordidas cruzadas. Esta se resuelve rapidamente en
pacientes donde el sistema sutural maxilar estd aiun en desarrollo,
esto en mordidas cruzadas posteriores, aunque también en mordidas
cruzadas anteriores dado que en algunos estudios se demuestra un
desplazamiento anterior del punto a como resultado de la disyuncion
maxilar.

e Aumento de la longitud de arco, Adkins y colaboradores estiman que
cada milimetro logrado en la disyuncion maxilar se traduce en 0.7 mm
de aumento en el perimetro del arco. Este aumento puede conducir a
una reduccién importante de pacientes sujetos a extracciones por
problemas entre la longitud del arco y el tamafio de los dientes.

e Correccion de la inclinacion axial de dientes posteriores.

e Constriccion del arco dentario superior relacionado con respiracion
oral y boveda palatina alta.

e Pacientes con denticion mixta y adulta precoz, con una edad Optima
entre los 8 y 15 afos.

e En ausencia de expansion dental previa.

4.3 CONTRAINDICACIONES

e Pacientes no colaboradores.
e Pacientes con mordida abierta, plano mandibular alto,
dolicofaciales.

e Pacientes con asimetria esquelética del maxilar o la mandibula.
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e Pacientes con problemas esqueléticos marcados, calificados para
cirugia ortognatica.

e Molares inclinados vestibularmente.

4.4 CONSIDERACIONES

e No realizar extracciones de premolares hasta haber completado la
expansion. se pueden utilizar los primeros y segundos molares
temporales si poseen buena superficie radicular.

¢ No realizar movimientos molares y premolares previos a la expansion
debido al riesgo de aumentar su movilidad e inclinacion.

e Comenzar la activacion del tornillo después de 30 minutos de
cementado el aparato, y permitir el fraguado del cemento.

e Proveer al paciente el horario de activacion y posibles sintomas.

e Monitorear al paciente clinica y radiograficamente durante la
disyuncién.

e Una vez terminada la expansion usar el disyuntor como retenedor fijo
por un lapso de 3 a 6 meses.

e Sobre-expandirlos segmentos posteriores durante la disyuncién

maxilar
e Una vez retirado el disyuntor colocar un arco transpalatino en los

primeros molares superiores y un arco de acero pesado, si se ha
colocado aparatologia fija (brackets) para minimizar la recidiva.
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4.5. EFECTOS ESQUELETICOS Y DENTALES

Las suturas que unen al maxilar con los demas huesos del macizo
facial son la sutura pterigopalatina, la frontomaxilar y la cigomatica que
reaccionan ante las fuerzas, pero su resistencia hace que la accién se
verifique a nivel palatino. Los dientes que funcionan como anclaje estan
involucrados en el empuje mecanico pero gracias a la modalidad de
activacion del disyuntor presentan desplazamiento limitado.

Los efectos ortopédicos se manifiestan en los distintos planos:

horizontal, frontal y sagital. 9.10,15,19.21.

45.1. Plano horizontal

Sobre el plano horizontal se sucede una apertura en abanico de la
sutura media del paladar determinada por la mayor resistencia de la zona
posterior. En este punto la dimension transversal es mantenida por los
procesos pterigoideos que, siendo de origen endocondral, representan
estructuras dificilmente modificables con la terapia (Fig. 3).

Figura.3 plano horizontal®
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4.5.2. Plano frontal

En el plano frontal, los dos maxilares divergen hacia abajo en un movimiento
piramidal (figura 4). En esta rotacion hacia fuera se sucede, igualmente, el
descenso de la boveda palatina, gracias a la cual se realiza el aumento de la
capacidad ventilatoria nasal (Fig. 5).

Figura 4 Movimiento piramidal®

o

/

Figura 5. Descenso de la béveda palatina®

4.5.3. Plano sagital

En el plano sagital, se nota un avance del punto A relacionado con el
aumento de la base maxilar subsiguiente con la curacion de la apertura en
abanico producida por la expansiéon. En los pacientes cuya mandibula esta
en retroposicion, por blogueo de la contraccidn superior, se puede verificar
un reposicionamiento hacia delante de la arcada inferior que mejora la clase
Il.
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Después de los primeros dias de activacion, se pude observar la
presencia de un diastema interincisal que es signo evidente de la presencia
de la disyuncion. Después de 30-40 dias, el diastema se cierra por efecto de
la traccion reciproca de las fibras transeptales entre los dos incisivos
centrales. Este cierre, al principio, esta solo al nivel de las coronas, ya que
las raices aun estan en divergencia; cada una se encuentra a un lado de la
sutura aun abierta. Solo al finalizar la contencién los dos centrales recuperan

su inclinacién natural, incluso a nivel radicular. (figura. 6)

4.6. EFECTOS COLATERALES A LA DISYUNCION MAXILAR

La DM tiene varios efectos colaterales que deben ser analizados, ya que
dependiendo del caso pueden ser positivos en el tratamiento o indeseables
por sus repercusiones en la oclusion; ya que la mordida cruzada posterior
necesariamente puede ser corregida; no consideramos que circunstancias
negativas producidas por la DM sean contraindicantes para su aplicacién ,
sino que deben de ser tomadas en cuenta dentro de un contexto global de
tratamiento, utilizando si es necesario la aparatologia adicional para

contrarrestar los efectos adversos.?20:21:2%

4.6.1. Rotacion mandibular

Este efecto se da por la inclinacion de los molares superiores debido a la
fuerza aplicada en ellos, lo que ocasiona que las cuspides palatinas tomen
una posicion mas inferior que la original y al momento de cierre estas
cuspides hagan contacto en una posicion superior sobre las vertientes de los

molares inferiores.
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Descenso y adelantamiento de la maxila

La causa del movimiento de la maxila, es atribuida a la direcciébn que
tienen las diferentes suturas que conectan a esta con otros huesos, y que

cuando se ocasiona la separacion se produce el desplazamiento.

4.6.2. Formacion del diastema

Al mismo tiempo, con la apertura de la sutura palatina, los centrales
superiores se separan moviéndose cada uno con Su proceso respectivo,

formandose un diastema caracteristico, (Figs. 6y 7).

Figuras 6 y 7.Diastema ocasionado por la disyuncién maxilar.® '*

60



CAPITULO 4 DISYUNCION MAXILAR

4.7. PROCEDIMIENTO CLINICO

El procedimiento clinico de la expansion incluye una fase activa que libera
fuerzas laterales excesivas, otra pasiva y una mas de contencion. La fase
activa comienza 24 horas después de colocado el aparato, tiempo suficiente
para que el paciente pueda asimilar la presencia del mismo y garantizar la
resistencia maxima del cemento de ionémero de vidrio utilizado
rutinariamente. El tornillo se activa entonces dando una vuelta completa, y en
los dias siguientes 2/4 de vuelta por la mafiana y 2/4 de vuelta por la noche,
por lo menos hasta la separaciéon de los incisivos centrales superiores,
evidencia clinica de la disyuncion del paladar, a partir de este momento la
velocidad de expansion puede disminuir a ¥4 de vuelta por la mafiana y % de
vuelta por la noche hasta obtener la morfologia adecuada del arco superior.
Esta activacion rapida caracteriza el proceso como ortopédico, al impedir el
movimiento ortodéntico por la imposibilidad de reabsorcion frontal al area
vestibular de los dientes de anclaje y concentrar la fuerza en una magnitud
capaz de romper la resistencia esquelética impuesta por las suturas

maxilares 810:13.17.18

La sobrecorreccion es imprescindible, puesto que, ademéas de la recidiva
dentoalveolar, la recidiva esquelética acompana también la expansion rapida
del maxilar. Generalmente la fase de activacion dura de 1 a 2 semanas,
dependiendo del grado de atresia maxilar. Después de la fase activa el
aparato permanece pasivo en la cavidad bucal por un periodo minimo de 3
meses, mientras se procesa la reorganizacion sutural del maxilar y las
fuerzas residuales acumuladas se disipan. Tras retirar el expansor, sigue el

uso de una placa de contencién removible durante ortos 6 meses.
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4.8 SINTOMAS

4.8.1. Dolor

Dependiendo del tamafo, la posicion y el tipo de expansor seran una
incomodidad inmediata, perceptible sobre todo durante el habla y la
deglucion; no obstante, no se requerirA de un periodo largo para la
adaptacion. Durante las activaciones, la sintomatologia dolorosa se presenta
de manera fugaz y soportable, por lo general sin comprometer el
procedimiento, por lo menos en los niflos y adolescentes. Inicialmente el
dolor se manifiesta siempre en forma de presion sobre los dientes de anclaje
y procesos alveolares. A medida que las activaciones se suceden, el dolor
afecta a los huesos y suturas mas distantes. Las localizaciones mencionadas
con mas frecuencia en este sentido son los huesos nasales, junto con la
sutura nasomaxilar, pudiendo involucrar la sutura frontonasal vy

cigomaticomaxilar. 8182

La medida del dolor debe interpretarse cautamente, debido al
comportamiento diferente de cada individuo hacia este. Sin embargo, con la
utilizacién apropiada de una balanza del dolor valida (FPS o CAS) pueden
identificarse los factores asociados con tratamientos médicos o dentales
dolorosos realizados en nifios. Este tipo de estudios apoya una alternativa, el
régimen de la DM es menos doloroso para los nifios. La mayoria de los
estudios muestra que un alto porcentaje de nifios manifiestan poco dolor

mientras que son tratados con DM.

En pacientes adultos es necesario hacer un diagnostico diferencial del
dolor que el paciente experimenta durante la expansién. Cuando la
resistencia 6sea impide o dificulta la apertura de la sutura palatina media,
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ocurre una exacerbacion de la sensibilidad dolorosa localizada en la regién
de la mucosa palatina, en fusién de la compresién ejercida por el apoyo del
acrilico. El dolor intenso circunscrito al paladar puede alcanzar niveles
soportables y representa el primer indicio de lesion de la mucosa, por lo que
la conducta clinica debe involucrar la retirada inmediata del aparato y el
desgaste del apoyo palatino. Esto debe llevarse a cabo después del
diagnostico diferencial, pues la condicion clinica tiende a agravarse con las
activaciones subsecuentes, llevando esta compresion de la mucosa a

necrosis aséptica acomparnada de hiperplasia.

Algunos estudios informan que los nifios tratados con DM manifiestan
mayor intensidad de dolor durante los primeros 10 giros por lo que
recomiendan activar con 1 vuelta por dia y continuar con 2 vueltas por dia
durante el periodo restante; cuando no existe una diferencia clara en la
percepcion del dolor se puede alternar con 1 o 2 vueltas por dia. Otra
alternativa en caso de que la intensidad del dolor sea demasiada puede

activarse unicamente con 1/8 de vuelta por dia.3 2o

Las molestias que se pueden presentar son, la presion que ocasiona
la activacion del tornillo en los dientes de apoyo, la cual al cabo de 5 o0 10
minutos desaparece; ya que la separacion de las suturas se esta efectuando;

otra molestia que pueden tener es la presion en la sutura frontomaxilar.

4.9. APARATOS UTILIZADOS PARA LA DISYUNCION MAXILAR

Existen diferentes tipos de aparatos para lograr la disyuncion maxilar;

los hay con bandas que son los mas utilizados y los que tienen mayor
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investigacion clinica sobre sus efectos, y los hay también con tipo férula

acrilica 891318

Los expansores con bandas son el expansor tipo Haas y tipo Hyrax. Estos
expansores pueden ser utilizados en denticibn mixta como en denticién
permanente temprana, para producir la disyunciéon maxilar ortopédicamente.
Estos aparatos producen cambios esqueléticos mayores cuando la

disyuncién es quirdrgica.

4.9.1. Disyuntor tipo Haas

El primer tipo de aparato utilizado para lograr la disyuncién del maxilar
fue popularizado por Haas (1961, 1965, 1970, 1980). Este aparato consiste
en cuatro bandas colocadas en los primeros premolares y los primeros
molares superiores (fig. 8). Se coloca un tornillo de expansion en la parte
media de las dos masas de acrilico, las cuales estan en estrecho contacto
con la mucosa palatina. Los aparatos de apoyo se extienden anteriormente
a los molares a lo largo de las superficies bucales y linguales de los dientes

posteriores, para aumentar la rigidez del aparato.

Haas (1961) establece que se produce mayor movimiento de
traslacion de los molares y de premolares y menor inclinacion dentaria
cuando se aflade una cubierta de acrilico palatina para apoyar el aparato;
esto permite que las fuerzas generadas se dirijan, no solamente a los
dientes, sino también en contra del tejido blando y duro del paladar. Sin
embargo, se ha reportado inflamacion del tejido palatino como una

complicacion ocasional.
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Figura 8. Expansor tipo HASS'®

4.9.2. Expansor Hyrax

Este es el aparato mas utilizado para lograr la disyuncion maxilar.
Este disyuntor se fabrica de acero inoxidable.las bandas se colocan de igual
manera, el tornillo de expansion se localiza en el paladar, en estrecha
proximidad con el contorno palatino. Se incorporan alambres de apoyo
lingual y bucal para aumentar la rigidez del aparato. (FFig.9)

Figura. 9 Expansor Hyrax*®
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Estudios realizados anteriormente sobre los cambios morfolégicos del
maxilar después de realizar la disyuncion maxilar con ambos aparatos con
una metodologia en segunda dimension sugerian que la expansion global
lograda con cualquiera de los dos era similar, solo que la distancia intermolar
en el grupo del disyuntor Hyrax era estadisticamente mayor, debido al disefio

de este aparato que su soporte lo tiene Unicamente dental y por ello logra

1.9.3. Aparato de adhesion directa

El expansor de férula acrilica ensancha el maxilar, separando la sutura
media palatina y activando los sistemas sutlrales circunmaxilares. En los
pacientes jovenes, el efecto primario del aparato es de naturaleza ortopédica.
Brust (1992) ha demostrado que existe una ligera inclinacion dentaria que
puede ser observada durante la expansion, la cual se debe presumiblemente
al armazon rigido del aparato y a la adhesion directa de este a la denticion

posterior.

El expansor adherido no solo afecta la dimension transversa, sino que
también produce cambios en las dimensiones anteroposterior y vertical. La
cubierta oclusal posterior de acrilica de 3 mm de espesor actla como un
bloque de mordida posterior, inhibiendo la erupcién de los molares durante el
tratamiento y permitiendo el uso de este aparato en pacientes con altura
facial aumentada. La cubierta oclusal acrilica abre la mordida posteriormente,

facilitando la correccion de las mordidas cruzadas anteriores. (fig. 10)

La expansiéon del maxilar durante la denticién mixta temprana también puede
producir una correccion espontanea de las maloclusiones con tendencia a
clase Il o clase Ill. La sobre expansion del maxilar en el paciente clase I

puede conducir a una reposicion anterior de la mandibula, resultando
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finalmente en una relacién solida clase | bucal. Este tipo de cambio oclusal
ocurre durante el periodo de retencibn. En contraste la correccion
espontanea de la relacién con tendencia a clase Il puede ocurrir durante la
fase activa del tratamiento, debido presumiblemente al ligero desplazamiento

hacia delante del maxilar durante la expansion ortopédica.

Figura 10. Expansor de adhesién directa®™®
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EXPANSION RAPIDA DEL MAXILAR
QUIRURGICAMENTE ASISTIDA. (ERMQA)

5.1. DEFINICION

La Expansion Rapida del Maxilar Quirurgicamente Asistida (ERMQA)
o0 SARPE, acronimo de Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion) es un
tratamiento quirdrgico-ortopédico donde el maxilar es osteotomizado para
liberarlo de sus principales suturas y a través de un dispositivo el maxilar es

expandido diariamente hasta alcanzar su tamafio ideal. *%

5.2. INDICACIONES DE LA EXPANSION RAPIDA DEL PALADAR
ASISTIDA QUIRURGICAMENTE

No existe un acuerdo general entre ortodoncistas y cirujanos sobre las
indicaciones para SARPE. Aunque pudieran requerir la extension maxilar
para muchos pacientes, un diagnostico exacto de deficiencia maxilar es algo
ambiguo. Esto mas que lejos es complicado segun los informes sobre

expansion maxilar ortopédica u otras formas de extension en adultos.

Lo siguiente ha sido relatado en la literatura como indicaciones para
SARPE, toda la aplicacion a un paciente esqueléticamente maduro con un

maxilar colapsado.?*2°
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Indicaciones:

Funcionales
e Maloclusién.
¢ Dificultades masticatorias.
Estéticas
e Presencia de espacios negativos laterales
Cefalométricas
¢ Indice maxilomandibular transversal mayor de 5 mm en un adulto

sugiere necesidad de correccion quirdrgica.

5.3. SELECCION DEL PACIENTE

Una revision cuidadosa de literatura muestra diferencias significativas entre
clinicos en cuanto a los criterios para la seleccion de caso y las indicaciones
para SARPE.,; Lo primero que interviene en el proceso de seleccién de caso
es la determinacion de la deficiencia transversal del maxilar. A diferencia de
discrepancias en las dimensiones vertical y anteroposterior, el diagndstico de
la deficiencia transversal del maxilar es dificil. Hay mucha literatura sobre
varios meétodos que suelen diagnosticar esta condicion, entre los cuales se
recomienda la evaluacion clinica, el andlisis modelos, oclusogramas, y

medidas radiograficas para una evaluacién exacta.

La evaluacion clinica incluye la valoracion de la forma y simetria del arco
maxilar, la forma de la béveda palatina, la anchura de los pasillos bucales al
momento de sonreir, la oclusion, y el modo predominante de respirar (nasal u
oral). El grosor de tejido suave también deberia ser evaluado porque esto
puede enmascarar MTD. La mordida cruzada unilateral o bilateral, el
apifiamiento severo, y la boveda palatina son los parametros adicionales
visuales que pueden ayudar al clinico un hacer la primera determinacion de

MTD en un paciente. Otro factor que necesita la evaluacion es un movimiento
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mandibular al momento del cierre. Esto a menudo puede ser una desviacion
de barbilla con mordida cruzada unilateral. Para identificar la naturaleza de un
cambio en este movimiento, podria ser necesario usar un plano de mordida
durante unos dias para desprogramar los musculos. Un dispositivo para
desprogramar permite a los musculos mover la mandibula en una funcién
coordinada donde evita los puntos prematuros de contacto que ocasionan la

desviacion de esta al momento de cierre.?*

5.3.1. Modelos de estudio

Los modelos de estudio deben ser observados a fondo para evaluar la forma
de arco y hacer medidas especificas para evaluar la deficiencia transversal del
maxilar. Varios autores han propuesto diversos indices para medir las
discrepancias transversales. Entre los mas comunes se encuentran los
indices de Pont, Linder-Harth, y Korkhaus. Aunque estos indices ofrezcan una
guia para diagnosticar la deficiencia transversal del maxilar, ellos son
demograficos especificos y no completamente confiables. Con el advenimiento
de modelos digitales en la practica rutinaria clinica, instrumentos adicionales
pueden ser usados evaluar la forma de arco e inclinaciones de diente. La
evaluacion de la inclinacién bucolingual de los dientes posteriores es una parte
esencial del diagndstico. Esto permite a una distincion mas exacta entre la
base apical 6sea y la dental en la deficiencia transversal del maxilar. Estos
modelos digitales también pueden generar imagenes para oclusogramas por
el cual la coordinacion de los arcos, maxilar y mandibular puede ser evaluada.
Ellos proporcionan simulaciones oclusal y ayudan en el diagndstico relativo o
absoluto de MTD.

Lehman ha recomendado una radiografia oclusal como un instrumento
esencial para evaluar la osificacion de la sutura media palatina. Esto, sin

embargo, no es fiable debido a la superimposicion de otras estructuras 6seas
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sobre la sutura media del paladar y la carencia de visualizacién adecuada de
la parte posterior de la sutura intermaxilar. Esto es relevante porque los
estudios histologicos han mostrado que la destruccion de la sutura es mas
comun en la regién posterior de la sutura intermaxilar. El valor de una
radiografia oclusal es también confuso, ya que los estudios muestran que la

sutura media del paladar no ofrece mucha resistencia a la extension.

Betts sugiere que el cefalograma posteroanterior es el medio mas facilmente
disponible y confiable de identificar y evaluar discrepancias transversales
esqueléticas entre la maxila y la mandibula. Usando puntos cefalométricos
como describié Ricketts, ellos presentaron 2 métodos para las cuantificaciones
de MTD: céalculo maxilomandibular diferencial de anchura e indice transversal

diferencial maxilomandibular.

Estos métodos han sido criticados porgue la discrepancia transversal entre la
maxila y la mandibula es medida sobre un punto 6seo que enormemente es

separado de la denticion y la base apical.

La aparicion de técnicas de imagenologia en 3% dimension es el instrumento
mas reciente para el diagndstico que ha permitido una visualizacién exacta de
la region craneofacial, esto permite para la evaluacion de las relaciones
espaciales de varias areas de los maxilares. Estas imagenes pueden ayudar al
clinico a hacer un analisis exacto y detallado de la naturaleza y la posicién
(ubicacién) de discrepancia incluyendo asimetrias.

5.3.2. La edad como criterio
La edad del paciente ha sido considerado por la mayoria de los autores y los
clinicos como la base fundamental para distinguir el uso de OME vs SARPE

para tratar la MTD. Sin embargo, los conflictos de opiniones con respecto a
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cuando OME tiene éxito y el momento de solicitar la asistencia quirdrgica
para el tratamiento del MTD se encuentran en la literatura. Epker y Wolford
recomiendan la asistencia quirdrgica para la expansion maxilar en pacientes
mayores de 16 afios de edad. Timms y Vero han usado 25 afios como el
limite superior para recomendar OME. Mossaz arbitrariamente recomienda
gue sea después de la segunda década de la vida cuando se puede realizar
la SARPE. Mommaerts declar6 que OME es indicado para pacientes
menores de 12 afios, y para aquellos de mas de 14 afios, las corticotomias
son esenciales para liberar las areas de resistencia a la expansion. Alpern y
Yurosko sugieren que el sexo también debe ser considerado como un criterio
de seleccidén. Segun ellos, hombres sobre la edad de 25 y mujeres mas de

20 requieren la ayuda quirdrgica para la extension.

La determinacion de edad esquelética es un parametro importante para el
caso de seleccién. Es posible lo que cronolégicamente avanzo a pacientes en
caso de los informes cuyo OME era acertado eran esqueléticamente
inmaduros. El revés también puede ser verdadero en pacientes
cronologicamente mas jovenes con la madurez avanzada esquelética cuyo

OME podria ser fracasado.?*%

5.3.3. Historia médica

En la planificacion de tratamiento y la selecciébn de caso para MTD, la
condicion médica del paciente a fondo debe ser evaluada (la tabla 1). las
investigaciones sobre craneos de cadaver por Persson y Thilander mostraron
que la osificacién de la sutura media del paladar tiene amplias variaciones en
varias categorias de edad. Desde OME depende del sutural patency y la
flexibilidad del esqueleto craneofacial para adaptarse a fuerzas controladas

mecanicas, es esencial evaluar para las condiciones médicas que pueden
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influir en los resultados de OME. Varias condiciones metabdlicas han sido
vinculadas a sinostosis sutural (fusibn prematura de una o varias suturas).
Estos incluyen hipertiroidismo, hipofosfatemia, deficiencia de la vitamina D - el
raquitismo resistente, mucopolisacaradosis y mucolipodosis. Un eslabén
comun en todas estas condiciones es una anormalidad subyacente en el
metabolismo de hueso. La historia médica con cuidado debe ser evaluada, ya
que la dinamica del desarrollo e influencias ambientales pueden efectuar la
capacidad de una sutura de responder al uso de fuerza externo. La OME seria
fracasada o tendria consecuencias desfavorables como hablado antes aun en
un paciente cronolégicamente joven con tales condiciones médicas. La
Sinostosis en cualquiera de estos trastornos metabdlicos puede ser simple o
compleja. La Sinostosis simple implica la fusion de 1 sutura, pero sindromes
como la craneosinostosis y desordenes metabdlicos son asociados con

sinostosis compleja.

La variabilidad individual con respeto a fusién de suturas es significativa.
Pruebas recientes de la biologia molecular tienen conocimiento profundo
sobre el mecanismo de fusion de suturas. Estas conclusiones podrian tener

importancia significativa sobre las selecciones de tratamiento.

Una evaluacion detallada médica es también necesaria del punto de vista de
anestesia general que de otra manera excluiria al paciente de la cirugia

electiva.

5.3.4. Cantidad de expansién

Betts y otros han recomendado que la cantidad de expansion deseada sea un
factor importante en caso de la seleccién para expansion maxilar en adultos.

En general, un ortodoncista puede camuflar discrepancias transversales

maxilomandibular menores de 5 mm con fuerzas ortopédicas o solo fuerzas
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ortodonticas. Cuando el MTD es mayor que 5 mm, la ayuda quirargica es
esencial. Aunque tanto SARPE como la para la osteotomia segmentaria sean
usados para la extensién maxilar quirdrgicamente asistida, la osteotomia
segmentaria, como se relata, es inestable, sobre todo cuando la extension de
mas de 8 mm es deseada. Es también esencial evaluar la inclinacion
bucolingual de los dientes porque esto puede o enmascarar o agravar la

discrepancia en las bases de apical.

5.3.5. Eleccion del procedimiento quirdrgico (una o dos fases)

La correccidén quirdrgica de la deficiencia transversal del maxilar puede ser
lograda por medio de la osteotomia segmentaria o por medio de la SARPE. La
osteotomia segmentaria es la opcion preferida para la correccion de MTD
cuando un solo procedimiento quirdrgico es planificado para corregir todas las
discrepancias maxilo-mandibulares. La nueva colocacion vertical y sagital de
la maxila y la mandibula puede ser hecha al mismo tiempo cuando la
correccion de MTD es hecha con osteotomia segmentaria. Por otra parte, la
correccion de MTD es hecha como primer paso con SARPE y la segunda
cirugia separada es necesaria para las discrepancias de la maxila y la
mandibula en otros planos de espacio. Bailey ha recomendado que SARPE
sea usado para pacientes con una deficiencia aislada transversal cuando OME

no es indicado, o con el estrechamiento unilateral o asimétrico del maxilar.

Aunque pudiera parecer que el empleo de SARPE es limitado, es esencial
comparar la estabilidad a largo plazo, la anormalidad de un de 2 etapas contra
un procedimiento de 1 etapa, y el impacto psicolégico de 2 procedimientos

sobre el paciente méas bien que 1 procedimiento.

Los defensores de SARPE también han supuesto que fuerzas post-SARPE

ortopédicas pueden ser aplicadas a la maxila, ya que las 2 mitades del maxila
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han sido aflojadas. Estas fuerzas podrian ser valiosas en la correccién de
discrepancias sagitales o verticales sin la cirugia adicional. Esto, sin embargo,

no ha sido usado rutinariamente porque el prondstico es incierto.

5.3.6. Estado periodontal

Muller y Edger, recientemente introdujeron el concepto de biotipo periodontal
ellos indicaron (advirtieron) que es esencial registrar el grosor de los tejidos
gingival durante la evaluacion clinica de periodonto. Esto es sobre todo
importante porque gingival delgado (fino) y delicado podria ser propenso a la
recesion después de heridas trauméticas, quirdrgicas, o inflamatorias. Los
estudios histolégicos de los tejidos de apoyo alrededor de los dientes
extraidos que al principio fueron usados como aplicacion de anclaje han
mostrado que una respuesta inflamatoria fuerte sigue durante la extension
maxilar. EI movimiento ortodontico de diente puede tener una influencia de
dimetrimental sobre el complejo mucogingival, especialmente cuando el
tejido queratinizado y el hueso subyacente aparecen ser delgados. Por lo
tanto, las evaluaciones de los tejidos gingival y el biotipo antes esencial de
determinar la capacidad de los tejidos para soportar el preseguro de OME;
De otra manera, la liberacion quirdrgica de las suturas es necesaria para
quitar interferencias a la extensién maxilar. la seleccion del tipo de aparato

también podria depender directamente del biotipo periodontal. 22"

5.4. OTROS EMPLEOS DE ERMQA

Un paladar morfolégicamente estrecho ha sido asociado con la respiraciéon
bucal y cambiado el modelo neuromuscular. Las consecuencias de

disfuncion ventilatoria son complejas y se piensa que se relaciona con
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trastornos del suefio, incluyendo la apnea del suefio, enuresis nocturna, y la
pérdida del sentido de oir adn conductora. La asociacion de estos
desordenes con MTD ha sido estudiada en la poblacién joven en cual
productos de OME resultados prometedores. Puede ser supuesto que
asociaciones similares entre MTD en adultos y algunos efectos de disfuncion
ventilatoria existen en el cual SARPE podria ser util. SARPE ha mostrado
para producir una mejora distinct subjective de la respiracion nasal
simultdnea (concurrente) con un aumento de volumen nasal en todos los
compartimentos. La recuperacion de discrepancia de crecimiento transversal
por la ampliacion quirdrgica y mecanica produce la ampliacion sustancial del
maxilar apical la base y la boveda palatal. Estos pueden tener implicaciones
de gran alcance e indicaciones para SARPE.

5.5. Aparatologia

Un numero de aparatologia ha sido utilizada para corregir la deficiencia
transversal del maxilar. Los aparatos fijos han sido el pilar en pacientes de
SARPE. Los aparatos removibles también no tienen la retencion suficiente y
la estabilidad para el empleo durante la cirugia y el postoperatorio. Se
recomiendan a aplicaciones fijas como el Haas, el Hyrax para el empleo con
SARPE. La aplicacion Haas consiste en acrilico en paladar, lo que ha se
aconseja usar para producir fuerzas mas uniformemente distribuidas sobre
los dientes y los procesos alveolares. El hyrax tiene un marco metalico que
es menos irritante a mucosa del paladar y es mas higiénico. Tanto el Haas
como los extensores Hyrax pueden ser construidos con un plano oclusal-.
Este tipo de aplicacidon es vinculado a los dientes maxilares con problemas
periodontales porque esto incorpora mas dientes de anclaje. Esto también
puede ser usado para pacientes con los sintomas de desordenes

temporomandibulares. #1922
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5.6. TECNICA QUIRURGICA

Histéricamente, la sutura palatina mediana fue apuntada como la
principal area de resistencia a la expansion, la técnica quirdrgica para
SARPE que implicaba Unicamente fisura fue descrita en 1938. En la primera
mitad del siglo XX no habia ninguna evolucion significativa de técnicas para
la cirugia ortognatica o SARPE. La orientacién mejorada del control de
infecciones en la segunda mitad del siglo tuvo en cuenta un aumento en la

correccion quirargica de deformidades esqueletales®2%%

Lines y Bell demostraron la importancia de otras areas del esqueleto
maxilofacial, como: las suturas cigomatico temporal, cigomatico frontal y las
suturas cigomatico maxilares. Kole, dirigié sus estudios hacia la realizacion
de osteotomias en diferentes corticales 6seas para eliminar las resistencias a
los movimientos ortodénticos. Kennedy et al, realizaron un estudio en
animales y observaron que la region critica para la expansion del maxilar era
el pilar cigomético, siendo esto confirmado posteriormente en un estudio
realizado en humanos. Estos estudios estimularon el desarrollo de diferentes
técnicas de osteotomias maxilares para expandir el maxilar lateralmente en
conjunto con el uso de aparatos ortodonticos-ortopédicos tales como
dispositivos de HASS o HYRAX.

Para la realizacion de la ERMQA, varias técnicas quirargicas han sido
descritas en la literatura. Kole preconiz6é el uso de una osteotomia en la
cortical vestibular para eliminar la resistencia, como una forma de facilitar los
movimientos ortodonticos. Converse y Horowitz, modificaron esta técnica
sugiriendo una osteotomia vestibular y otra palatina para la realizacion de la

expansion maxilar.

LINES (1975) determiné que la sutura palatina mediana, asi como el
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pilar cigomatico maxilar representaban zonas de mayor resistencia a la
expansion describié una técnica en donde fueron realizadas osteotomias en
la pared lateral del maxilar superior extendiéndose desde la abertura
piriforme hasta la region pterigopalatina y de la sutura palatina mediana a
través de un acceso palatino, donde las osteotomias eran realizadas
después del foramen nasopalatino y se extendian hasta la espina nasal

posterior.

En 1976, Bell y Epker, preconizaron la realizacion de una osteotomia
lateral y otra a nivel de la sutura palatina. Esta Gltima era hecha a través de
una incision sagital a nivel del paladar. Timms y Vero en 1981, utilizaron una
osteotomia en la linea media del paladar, apenas para los pacientes con
edad superior a 40 afios. Glassman et al., describieron un acceso mas
conservador para la osteotomia lateral del maxilar, siendo extendida la
osteotomia desde la abertura piriforme hasta la regién del pilar cigoméatico
posterior, facilitando de esta forma la cirugia de disyuncion. Este autor no
preconiza la osteotomia palatina, proporcionando asi una mayor flexibilidad
para la ortodoncia ya que el disyuntor es cementado previamente a la
cirugia. La técnica disminuy6 el tiempo y la morbilidad de acceso quirargico,

posibilitando asi que el procedimiento fuese realizado con anestesia local.

Actualmente, a pesar de la difusion de técnicas con abordajes
quirdrgicos amplios, existe una tendencia clara a realizar osteotomias
restrictas, dirigidas a las areas de mayor resistencia. Trabajos recientes
refuerzan esa preferencia y enfatizan la ventaja de procedimientos
quirargicos que puedan ser ejecutados sin la necesidad de internar al
paciente en un ambiente hospitalario, reduciendo de esta forma el costo de la

cirugia y la dependencia de otros profesionales para realizar el tratamiento.
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Ya en 1992, Bays y Greco, describieron una técnica quirdrgica
realizando una osteotomia lateral de la abertura piriforme hasta la sutura
pterigomaxilar y la separacion de la sutura palatina mediana era ejecutada
por medio de un cincel espéatula entre los incisivos centrales superiores,
paralelo al paladar. Para la separacion de la sutura palatina, los autores no
encontraron necesaria la realizacion de una incisiébn a nivel de los tejidos
blandos. Con esta técnica, los autores operaron 19 pacientes, con edad
media de 30 afios, y observaron una media de 8,8%, 1% y 7,7% de recidiva
en las regiones de canino, premolar y molar; respectivamente. Schimming et
al., publicaron un estudio retrospectivo de 21 pacientes sometidos a
disyuncién del maxilar asistida quirdrgicamente utilizando la técnica descrita
por Glassman et al; de todos los pacientes operados, apenas en un caso no
fue conseguida la expansion, ocurriendo fractura del proceso alveolar. Los
autores sugieren que en los pacientes con edad superior a 30 afios la

separacién quirargica de la sutura palatina debe ser realizada.

La disyuncion rapida del paladar utilizando métodos exclusivamente
ortododnticos es una técnica bien conocida y de eficacia probada en pacientes
de menos de 15 afios de edad. Esta indicada en déficits de entre 4 y 7mm, y
la edad Optima para realizar la técnica esta entre los 13 y los 15 afios.
Diferentes estudios demuestran que no existen diferencias en los resultados
ni en la estabilidad con los diferentes dispositivos utilizados. ElI empleo de
esta técnica en adultos no esta exenta de complicaciones, entre las que
figuran la recidiva, la compresion de la membrana periodontal, los
desplazamientos dentales laterales, la extrusion dental y la necesidad de

sobrecorreccion.

El cirujano oral y maxilofacial tiene a su disposicion dos técnicas que

permiten obviar estos problemas, y obtener unos resultados satisfactorios y
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estables a largo plazo. La expansion rapida de paladar quirargicamente

asistida (SARPE) y la osteotomia de Lefort 1 segmentada.

5.6.1. Preparacién y consideraciones ortoddnticas

La descompensacion dental maxilomandibular es un procedimiento
importante antes de realizar la ERMQA, ya que puede “proveer los limites al

cirujano para saber que tanta expansion necesita.

Antes de remitir a un paciente para SARPE, el ortodontista debe asegurar
gue hay bastante espacio entre las raices de los incisivos centrales para
realizar una fisura media. Una radiografia periapical y una oclusal deben ser
tomadas para evaluar el hueso interradicular. Si la divergencia de las raices
es inadecuada debe corregirse antes de realizarse la cirugia para asi
asegurar el postoperatorio de esto dientes, ademas de que el periodoncista
debe revisar periédicamente al paciente postratamiento para asi tener una
encia sana entre estos dientes y una vez creado el espacio comienza el
movimiento de cierre. Ningun protocolo claro es evidente de la literatura en
cuanto a la tarifa de cierre mediano espacial en pacientes SARPE. De vez en
cuando, los clinicos colocan un diente pdntico en el mediano y despacio lo
muelen abajo sobre las superficies de proximidad para tener las incisivos

centrales en cuenta para mover el uno hacia el otro.****

5.7. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

La ERMQA es un procedimiento de cirugia mayor ambulatoria que se
puede efectuar segun las preferencias del cirujano y los deseos del paciente

bajo anestesia local y sedacidn o bajo anestesia general.
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El paciente lleva instalado un disyuntor cementado preoperatoriamente en el
primer premolar y en el primer molar, aunque existe la opcion de cementarlo

en el mismo quiréfano tras finalizar la intervencion.
5.7.1. Expansion ortopédica del maxilar asistida quirdrgicamente

La osteotomia obedece al trazado adoptado para una cirugia tipo
Lefort I, excepto por no abordar la sutura pterigopalatina y pared lateral de la
nariz. La preservacion de la sutura pterigopalatina garantiza la fijacion del
maxilar en el periodo de expansion postquirtrgico y la pared lateral de la
nariz permite el aumento del area nasal consecuente a la expansion.
Adicionalmente el septo nasal se libera con cincel y, ademas se realiza una
osteotomia auxiliar sagital por encima del apice de los incisivos en direccién

a la espina nasal anterior. (fig. 11)

Después de realizar las osteotomias el cirujano activa el tornillo hasta romper
la sutura media, detectada por el espacio intermaxilar creado. En este
momento el tornillo se desactiva y se ejecuta la sutura. Después de 72 horas
cuando el paciente ya esta recuperado, comienza la activacion del aparato,

con 2/4 de vuelta por dia (1/4 por la mafanay 1 ¥ por la tarde)*>*">%*

e La técnica se puede realizar con anestesia general o con anestesia local
y sedacién consciente.

¢ Incision vestibular horizontal 5mm por encima del limite entre encia libre
y queratinizada.

e Laincision se extiende entre incisivos laterales.

e Tuneles subperiosticos laterales desde la apertura piriforme en cada lado
hasta la zona de unién pterigomaxilar.

e Osteotomia por debajo de la espina nasal.

e Despegamiento de la mucosa del suelo de las fosas nasales
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Desinsercién del tabique nasal.

Osteotomia horizontal bilateral del maxilar con sierra reciprocante fina.
Osteotomia vertical interincisal.

Existe controversia sobre la necesidad de realizar disyuncién pterigo-
maxilar. En caso de realizarse, se recomienda insinuar el escoplo hasta
el final de la osteotomia horizontal en cada lado. Al llegar a la zona
pterigo-maxilar, la rotacion del escoplo permite dicha disyuncion en
sentido vertical sin necesidad de golpear la zona con escoplo y martillo
tal y como sugieren las descripciones previas de la técnica.

Activacion del tornillo para comprobar el movimiento libre y simétrico de
los dos hemimaxilares.

Sutura de la incisiébn en dos planos; un plano profundo de musculo y
periostio y un plano superficial mucoso.

Inicio de activacion del disyuntor 4-5 dias tras el procedimiento (2 a 3
activaciones por dia) hasta conseguir dimensién transversal deseada.
Mantenimiento del disyuntor 2 a 3 meses 0 sustitucion por barra

transpalatina.

5.7.2. Segmentacion del maxilar

Anestesia general,

Incision vestibular horizontal 5 mm por encima del limite entre encia libre y

gueratinizada. La incision se extiende entre caninos.

Tuneles subperiosticos laterales desde la apertura piriforme en cada lado

hasta la zona de unién pterigomaxilar.

Osteotomia vertical interdental entre 2-3 o entre 3-4 en cada lado, realizada

mediante fresa de fisuras o bisturi piezoeléctrico + escoplo romo que

completa las osteotomias a nivel palatino.

Osteotomia por debajo de la espina nasal.
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Despegamiento de la mucosa del suelo de las fosas nasales

Desinsercion del tabique nasal.

Osteotomia horizontal bilateral del maxilar con sierra reciprocante fina.
Disyuncion pterigomaxilar, insinuando el escoplo hasta el final de la
osteotomia horizontal en cada lado. Al llegar a la zona pterigomaxilar, la
rotacion del escoplo permite dicha disyuncion en sentido vertical sin
necesidad de golpear la zona con escoplo y matrtillo, tal y como sugieren las
descripciones previas de la técnica.

Descenso del maxilar

Identificacion y liberacion de los pediculos palatinos anteriores

Disefio de sendas osteotomias parasagitales longitudinales en el centro del
suelo de cada fosa nasal

Conexion de estas osteotomias entre si y con las osteotomias interdentales
previas mediante osteotomia transversal por detrds del conducto
nasopalatino.

Seccién del arco vestibular en los puntos de segmentacion.

Liberacion de los segmentos e introduccion de la porcion oclusal de los
mismos en la férula.

Bloqueo intermaxilar temporal.

Fijacion del maxilar.

Sutura de la incisidn en dos planos; un plano profundo de musculo y periostio
y un plano superficial mucoso.

Mantenimiento de la férula unida a los segmentos maxilares en casos de
expansion importante durante 3-4 semanas. En caso de retirada de la férula,
instaurar medidas de contencion transversal (Z-elasticos, barra transpalatina,

arco vestibular, etc.)
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Figura 11. Procedimiento quirtrgico Le Fort I%°;

1. Osteotomia bilateral desde el borde
piriforme hasta la fisura pterigomaxilar,
paralela al plano oclusal.

2. Separacion del septum nasal de la
maxila.

3. Osteotomia en linea media
palatina.

4. Liberacion bilateral de las
placas pterigoides desde la
tuberosidad del maxilar Con
osteotomizador ptrerigoides.

5. Activacion del expansor con
una amplitud total de 1.0 a
1.5mm y la evaluacion para la
expansion y movilidad son
independientes en ambos
lados del maxilar
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5.8. TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO.

Se le indica al paciente llevar una dieta blanda por 5 0 6 semanas
después de la cirugia, hasta que se logra la union Gsea razonable. Se le
advierte que debido a la activacion del tornillo resultara un espacio en la linea
media del maxilar que estara presente de 2 a 4 meses y requerira de cierre
ortodontico subsecuente debido a que este no lo hara por si solo como
sucede en la ERM. Se debe comenzar el cierre de este espacio entre la
semana numero 8 y 12 después de la cirugia una vez que se observa hueso

radiograficamente entre los incisivos centrales.

Serda revisado cada 2 a 5 dias después de la cirugia para constatar su

entendimiento en cuanto a la activacion del tornillo.

Una vez alcanzado el objetivo se fija el aparato con un alambre suave
de .014 a través del hueco de donde es activado el expansor y atandolo a la

barra.

Al realizar la disyuncion maxilar ortopédica se ha sugerido
sobreexpandir hasta que las cuspides linguales de los primeros molares
superiores ocluyan con las cuspides vestibulares de los primeros molares
inferiores ya que al extraer el disyuntor habré una recidiva considerable. Con
la ERMQA, Unicamente se recomienda sobreexpandir de 1 a 1,5 mm ya que
se considera que es mas estable que la expansion ortopédica. Algunos
autores sugieren hacerlo Unicamente cuando los dientes superiores

posteriores se encuentren inclinados de forma lingual.>*>>

Chung y Goldman estudian los cambios en la inclinacion vestibular y

en la rotacién de primeros premolares y primeros molares, los dientes que

soportan el disyuntor, que se producen tras realizar una SARPE.
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Para medir estos cambios emplean modelos de yeso cortados al nivel
de estos dientes antes de la cirugia y 2 0 3 semanas después de acabar la
expansion. Lo que los autores plantean, de hecho, es si existe un cambio
dental en forma de inclinacién vestibular mucho mayor que el esquelético. La
respuesta es si: existe una inclinacion vestibular (6,48 + 2,29° en los
primeros premolares y 7,04 + 4,58° en los primeros molares) al acabar la
disyuncién (en el articulo no se habla del final del tratamiento), que en los
casos mas marcados es importante. Por esta razén, a diferencia de la
opinion de que con la SARPE no era necesaria una sobrecorreccion
esquelética como en el caso de la disyuncion ortopédica, recomiendan una

cierta sobrecorreccion.

La cirugia que se realizé fue una osteotomia de LeFort | y de la sutura
mediopalatina. Con este disefio quirargico, en principio, se eliminan todos los
puntos de posible resistencia 6sea a la disyuncion, con lo que deberia

maximizarse el efecto esquelético.

En un articulo de revisién Vannarsdall indica que el efecto esquelético
es de un 84%, es decir, bastante mas que el 50% de movimiento esquelético
y 50% dental que se obtiene cuando se realiza la disyuncién ortopédica en
nifos pequefos. Y, sin embargo, pueden llegar a producirse unas
inclinaciones vestibulares de unos 11° en molares y 9° en premolares. Asi
que, teniendo en cuenta estos resultados, es recomendable plantearse una

sobrecorreccion en los casos de SARPE.*
Los resultados de este estudio muestran unas inclinaciones y

rotaciones dentales a tener en cuenta en la recidiva y en la necesidad de

sobreexpandir mas de lo que se viene realizando en la SARPE actualmente.
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Después de haberse fijado el expansor el tratamiento ortodontico del
arco inferior se continlba. No se usan elasticos intermaxilares de forma
importante por 6 a 8 semanas siguientes hasta la estabilizacion de la
expansion maxilar a menos que se desee mover el maxilar, para lo que se
requerira el uso de elasticos pesados (8 a 12 onzas) desde la primer cita
postquirdrgica ; debido a la movilidad del maxilar, movimientos de clase Il o
[ se produciran en wun periodo tan corto de una semana.
Desafortunadamente, cualquier efecto vertical no deseado de estos elasticos
puede ocurrir igual de rapido. Por lo tanto, para prevenir estos efectos los
ganchos son colocados para que jalen en forma tan paralela al plano oclusal
como sea posible, y la apertura de la mordida es observada con atencioén. La
correccion de la clase lll ocurrira mas rapido que la clase I, ya que los
procesos pterigoides y la parte estable posterior del maxilar resisten el
movimiento posterior del maxilar. Cuando se requiere la correccion de una
clase Il, es de ayuda para el cirujano producir una osteotomia distal al molar
terminal aproximadamente igual a la correccion de clase Il deseada. Cuando
cualquiera de las dos correcciones es lograda, debe retenerse con una
fuerza elastica hasta que haya tenido lugar la union dsea completa,

usualmente 8 semanas después de la cirugia.

La simetria de la expansion es cuidadosamente observada a través
del periodo de expansion activa y por lo menos dos meses después de la
estabilizacion. Cualquier tendencia de la expansién para convertirse en
asimétrica es contraatacada inmediatamente por el uso de elasticos
cruzados teniendo el cuidado de que el maxilar no sea proyectado hacia
abajo, lo que se evidenciara con una mordida abierta; que de ser asi se
instruira al paciente de colocar los dientes dentro de la oclusion y forzar la
mordida por unos minutos cada hora para contraatacar estos efectos

verticales.
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Aproximadamente entre las 8 y la 12 semanas después de la cirugia
se colocan las aplicaciones superiores, esto una vez constatado por medio
radiografico la evidencia de formacion ésea. El aparato de expansion
permanece hasta que el diastema se cierra y asi asegurar el mantenimiento
de la amplitud del arco apropiada; cuando no es posible por alguna
circunstancia, se remueve y se mantiene la amplitud del arco mediante un

arco transpalatino removible. El espacio es cerrado con elasticos.

Para pacientes con deformidad dentofacial clase I, el tratamiento
ortodontico se dirige a la nivelacion, alineacion y coordinacién de las formas
de arcada para producir una oclusion deseada y terminar con un retenedor

en la manera usual.

5.9. RETENCION, ESTABILIDAD, Y REINCIDENCIA

La cuestién de estabilidad a largo plazo y la recaida con SARPE no ha
sido estudiada detalladamente en la literatura. En general, la mayor parte de
informes declaran que la extension quirdrgica es mas estable que OME.
Algunos autores recomendaron que la retencibn no sea necesaria para
SARPE, y el ortodontista puede comenzar el tratamiento ortoddntico sin una
propiedad divide en fases a Otros autores recomendaron un periodo de

retencidon después de la extension que varia de 2 a 12 meses

Las tasas de recaida para SARPE varian del 5 % a aproximadamente
25 %. Estas tasas son considerablemente menores que la tarifa de recaida
de OME, que pueden ser hasta de 63 %. La tasa alta de recaida asociada
con OME esta prevista a su empleo en pacientes esqueléticamente
avanzados. ERM ortopédica no es ni fiable, ni estable en pacientes de edad
mas avanzada. En un estudio por Berger et al-. Tanto ERM como SARPE
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fueron comparados en una muestra apropiada de edad. La muestra de OME
comprendid sujetos de 6 a 12 afios de edad, y el grupo SARPE de 13 a 35
afios. Estos autores no encontraron ninguna diferencia en la estabilidad de
SARPE Y OME. Ellos, sin embargo, no cuantificaron la cantidad de recaida

en el uno o el otro grupo.

La mayor parte de estudios sobre SARPE la recaida hablada como
una cuestion que el clinico deberia ser consciente de, pero divulgaron que la
incidencia de recaida es baja. Pocos estudios citan la necesidad de
sobreexpandir con SARPE. Esto es sobre todo verdadero para aplicaciones
llevadas por hueso; la recaida subjetivamente, como se relataba, era

sumamente baja.

5.10. COMPLICACIONES

A pesar de que la SARPE se considera el procedimiento con un bajo
indice de morbilidad, no esta exenta de riesgos y es conveniente conocer las
posibles complicaciones. Una de las complicaciones mas frecuentes es la
irritacion de los tejidos blandos del paladar por la presién ejercida por el
disyuntor, que en ocasiones puede derivar en una necrosis aséptica. Otra
complicacion es la posibilidad de hemorragia intra o postoperatoria, pudiendo
incluso resultar en ceguera permanente tal y como esta descrito en un caso
en la literatura. Otras complicaciones potenciales son: el riesgo de infeccion;
dolor al efectuar las vueltas al disyuntor por la falta de liberacion de las
suturas del maxilar para poder llevar a cabo la expansion; expansion
unilateral o asimétrica; problemas periodontales, fenestracion de la corteza

6sea bucal, desplazamiento dental lateral y extrusion y recidiva.®
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Una de las complicaciones mas comunes es la necrosis aséptica. Se
presenta como una irritacion a los tejidos blandos del paladar observada
como una isquemia, dada por las fuerzas de expansion ejercidas sobre el

paladar por medio del expansor o disyuntor

El caso siguiente describe una paralisis parcial temporal del nervio
motor ocular comun. La SARPE se realiz6 a un paciente de 19 afios de edad.
La cirugia se llevd a cabo de forma habitual aunque no se realizé la
separacion de la sutura pterigomaxilar. Se dieron 8 cuartos de vuelta al
disyuntor para comprobar la separacion de las dos hemiarcadas, y no se dio
ninguna vuelta atras. A la mafana siguiente, el paciente se quejo de vision
doble y borrosa. En el ojo izquierdo se apreciaba optosis palpebral ademas
de una desviacion lateral de la pupila. En la exploracién se pudo observar
como el ojo izquierdo tenia un movimiento de elevacion, depresion y
aduccion disminuido. La pupila izquierda era mayor que la derecha y no
respondia a la luz. Se diagnostic6 una pardalisis parcial temporal del nervio

motor ocular.

Al realizar un examen radiolégico con una tomografia axial
computarizada se observé cémo junto al seno cavernoso, adyacente a la
fractura del techo del seno esfenoidal izquierdo, habia un fragmento
fracturado y desplazado de 5 x 2 mm apoyado a la zona inmediatamente

posterior al orificio del canal éptico.

El paciente fue tratado con dosis elevadas de dexametasona para
paliar el dolor. Sus signos y sintomas mejoraron gradualmente. En dos
meses la oftalmoplejia se habia resuelto y la optosis palpebral totalmente

tras cuatro meses.
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Después de lo acontecido en este caso y revisando la literatura actual,
parece ser que las fuerzas realizadas con el expansor palatino pueden ser
transmitidas al complejo craneofacial. Estas fuerzas tienen el potencial de
derivar en fracturas aberrantes que pueden llegar hasta la base de la cabeza,
oOrbitas y fosa pterigopalatina pudiendo lesionar estructuras neurovasculares

como se ha descrito anteriormente en osteotomias de Lefort I.

La hemorragia es otra complicacion que ha sido reportada también por
Alpern 'y Yurusoko, reportaron a dos pacientes femeninos que
experimentaron el sangrado suficiente para requerir un dia extra en el
hospital. El segundo caso, con hemorragia intraoperatoria del seno maxilar
derecho, se llevo a cabo una aproximacion de tipo Caldwell Luc y se ligo una
arteriola con suturas. Bays y Greco reportaron un caso de entre 19 pacientes

(5.3%) con una epistaxis posterior menor controlada con empaquetado.

Timms y Moss mostraron evidencia histologica de reabsorcion externa
de la raiz y cambios en pulpa, como la presencia de perlas; esto en un
estudio de disyuncién maxilar no quirdrgica, por lo es posible que ocurran

cambios similares después de una SARPE.

Las fuerzas asociadas con un dispositivo de expansion pueden ser
transmitidas ampliamente dentro del complejo craneofacial. Estas fuerzas
tiene la capacidad de acarrear fracturas aberrantes que pueden correr de la
base del craneo, 6rbita o fosa pterigoidea y pueden resultar en lesiones de
importantes  estructuras neurovasculares como anteriores reportadas
después de un procedimiento Le Fort I. Los accidentes cerebro vasculares
también pueden ocurrir como lo confirma el caso publicado de una mujer que
sufrio un derrame cerebral después de una SARPE. Aunque también algo
raro que se ha presentado es la lesion del nervio lingual en un paciente de 29

afios de edad que tuvo un transoperatorio sin complicacién alguna, pero al
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dia 3 después de la cirugia presento debilidad y vértigo, dificultad al deglutir y
parestesia bilateral de la lengua, al dia 7 presento parestesia infraorbital
lateral que iba en descenso hasta el dia 14 y el dia 21 desapareci6, no asi
con la parestesia lingual de la que se logro hasta el dia 35. Las causas
probables son, una variacion en el trayecto del nervio que estaba sumamente
intima a la region pterigomaxilar o en el momento de la expansiéon pudo

haber una modificacién en este.*?

5.11. EFECTOS EN EL COMPLEJO CRANEOFACIAL EN UNA
DISYUNCION MAXILAR.

Basados en estudios experimentales, se han encontrado hallazgos
que sugieren que no solo los huesos maxilares se expanden, sino que los
huesos nasales y cigomaticos también son movidos durante la expansion

rapida del maxilar.

Shetty ha analizado respuestas de estrés interno después del SARPE
utiizado un anélogo fotoelastico de un craneo humano hecho de un
simulador de hueso cortical direfringente. Se hizo una aplicacién con un
tornillo Hyrax (dentaurum, Pforzheim, Alemania) a la medida para ajustar el
analogo de manera pasiva. Cada giro de ¥ del tornillo era equivalente a un
movimiento de .25mm de la aplicacién. La aplicacion fue primero activada
dando 6 vueltas de Y4, lo que equivalia a 1.5 milimetros. Se hicieron cortes
secuenciales con una sierra, simulando osteotomias en la sutura media
palatina, cigomaticomaxilares y pterigomaxilares. El corte cigométicomaxilar
fue limitado por la region maxilar lateral, extendiéndose al segundo premolar
maxilar. Después de cada corte, se activa la aplicacion otros 6 giros de Y4y

se analizaba el estrés en el esqueleto craneofacial. Los patrones de color en
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el andlogo fotoelastico que se desarrollaron bajo la carga reflejaron la
magnitud y la distribucién del estrés interno creado. Estas regiones de
concentracion de estrés indicaron areas de potencial debilidad o regiones

donde se debiera esperar una mayor respuesta bioldgica.*?

Las fuerzas ortopédicas producida por la aplicacion Hyrax tenian
efectos anatomicos profundos al manifestarse estrés interno en regiones
distantes del sitio de la aplicacion de la fuerza. La activacion inicial de la
aplicacion, antes de las osteotomias simuladas, produjo estrés que se
distribuyo a través del complejo mesofacial. Estas fuerzas fueron transmitidas
dentro de los complejos mesofacial y craneofacial a través de los contoneos
de soporte mesofaciales clasicos los refuerzos nasomaxilar,
cigomaticomaxilar y pterigomaxilar. Con la activacién inicial de la aplicacién,
no solo las fuerzas posteriores indujeron el cruce de la articulaciéon
pterigoidea para disiparse en las placas pterigiodes, pero el estrés se
observé también en la porcion orbital del ala mayor del esfenoides. Con la
propagacion de la apertura a lo largo de la satura palatina, se notd una
alteracion de la distribucion del estrés a través del complejo craneofacial. La
terminacibn de la osteotomia mesiopalatina produjo un incremento
demostrable en el estrés de las saturas frontonasal, cigomaticomaxilar y
cigomaticofrontal, asi como a través de la porcion anterior de la pared nasal
lateral. Las concentraciones de estrés fueron también particularmente
distinguidas en la articulacion pteriomaxilar, y en el limite anterior de la sutura
cigomaticofrontal. Ademéas hubo un incremento concomitante en es estrés
observado en la region orbital, especialmente involucrado la superficie orbital

del ala mayor del esfenoides.

Los cortes maxilares laterales parecieron disminuir la resistencia del
maxilar a la expansion transversal, como se evidencié por el aumentado
estrés en otras varias suturas, particularmente la articulacion pterigomaxilar,

sutura frontonasal y a través de la pared nasal lateral. La separaciéon de la
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articulacion pterigomaxilar se creyd resultante en una sustancia mayor
reduccion en la resistencia de la expansién maxilar debido a que llevaba a un
mercado aumento en el estrés en locaciones distantes, incluyendo la sutura
cigomaticomaxilar posteriormente a través del arco cigomatico, y en las
regiones Oseas supraorbital y frontal. EI hecho de que no hubiera un
aumento apreciable de estrés evidenciado en la orbita y la superficie érbita y
la superficie orbital del esfenoides fue un hallazgo importante después de

una disyuncion pterigomaxilar.

Fue la conclusion de Shetty que el uso exclusivo de osteotomias de
refuerzo cigomaticomaxilares bilaterales para facilitar el SARPE era
inadecuado. Creyeron que el andlisis de los patrones de estrés en el analogo
mostraba que las articulaciones de la sutura media palatina y pterigomaxilar
eran los sitios anatémicos principales de resistencia a las fuerzas de
expansion. Por lo que pensaron que las osteotomias en la sutura media
palatina y pterigomaxilares completas eran esenciales para resultar en una
expansion maxilar predecible en adultos. La mayor concentracion de estrés
notada en el aspecto posterior de la sutura media palatina en el analogo
indicO que esta region provee una resistencia significativa a las fuerzas
expansivas. Una osteotomia palatina que se extiende al aspecto posterior del
paladar duro se pensd entonces ser mas apropiada que una osteotomia

anterior méas limitada.

Aunque este experimento proporciona vistas internas utiles acerca de
lo que ocurre clinicamente durante el SARPE, los resultados no pueden ser
extrapolados directamente en situaciones clinicas. Las osteotomias
secuenciales y los patrones de carga llevados a cabo en este estudio no
fueron precisamente lo que ocurre durante una cirugia. Hay un gran niamero
de diferencias entre el analogo y estructuras craneofaciales verdaderas,
incluyendo la falta de tejidos suaves ligados, variaciones en las propiedades

materiales, diferencia en propiedades de sutura y periodontales, y
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variaciones entre este material sintético y las estructuras internas de los
huesos craneofaciales. A pesar de las obvias limitantes de este experimento,
ha sido de utilidad al alternarnos de los efectos anatémicos profundos que
pueden ser producidos por la aplicacibn Hyrax. Que estos hallazgos
experimentales tengan una validez ha sido confirmado por los hallazgos

clinicos de complicaciones oftalmicas y derrames después del SARPE.

El estudio del Shetty fue el primero en remarcar la importancia de la
articulacion pterigomaxilar como una region de resistencia significativa a las
fuerzas expansivas. Timms habia indicado inicialmente que la sutura media
palatina era la principal fuente de resistencia a la expansion. Despues,
Isaacson e Ingram, creyeron que las articulaciones maxilares remanentes
eran fuentes mas importantes de resistencia a la expansion maxilar. Lines,
Bell y Epker creyeron que las regiones principales de la resistencia
expansiva eran las suturas frontomaxilar, cigométicofrontal,
cigomaticotemporal y suturas cigomaticomaxilares. Kennedy popularizé el
uso de una osteotomia del contoneo cigomaticomaxilar como el mayor factor

para sobreponerse a la resistencia de la expansién maxilar.

En un momento o en otro, muchas de las articulaciones maxilares han
sido seccionadas en varias combinaciones para lograr la expansion del
maxilar, con procedimientos quirdrgicos que van desde las osteotomias de
solo la sutura media palatina y/o el conteo cigomatico maxilar, hasta
osteotomias de que practicamente imitan una osteotomia. Le fort I. Pogrel ha
hecho la pregunta ¢,Cual es el minimo procedimiento necesario para producir
una expansion maxilar consistente y estable en adultos?, mientras que
Shetty ha establecido que “el dilema quirtrgico es reconciliar los resultados
terapéuticos Optimos con un procedimiento que es minimamente invasivo “.
Estos son comentarios validos, ya que obviamente cada cirujano preferiria

hacer un procedimiento lo menos invasivo posible.
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Sin embargo, un factor igualmente importante es el asegurarse que el
procedimiento sea lo mas seguro posible para los pacientes y el tratar de
minimizar los efectos deteriorantes de la cirugia en estructuras remotas en el
complejo craneofacial. Si un minimo procedimiento SARPE resulta en
fracturas aberrantes que se extienden hasta la base del craneo u orbita y que
lleven al dafio de estructuras neurovasculares importantes, es uso de este
procedimiento minimo fue obviamente la decisién equivocada. Aunque
procedimientos simples como las osteotomias mesiopalatinas y/o
cigomaticomaxilar, puedan ser suficientes para facilitar la expansiéon maxilar
en una vasta mayoria de pacientes, puede que este no sea siempre el caso,
particularmente en pacientes que presentan una anatomia anormal.
Desafortunadamente es imposible predecir preoperatoriamente qué
pacientes fallaran al responder con éxito a un procedimiento minimamente

invasivo.

En el experimento conducido por Shetty usando el anélogo
fotoelastico, la falla al separar la coyuntura pterigomaxilar resulté en fuerzas
gue radiaban a través de las placas pterigoides hasta estructuras anatémicas
mas profundas, incluyendo el cuerpo y el ala mayor del esfenoides. Existe
una relacion anatémica cercana entre las alas mayores y menores del
esfenoides, los senos del esfenoides y las fisuras orbitales superior e inferior,
Silos senos son grandes, pueden extenderse a una distancia variable
posteriormente dentro del cuerpo del esfenoides, dentro de las placas
pterioideas y/o dentro de las raices del ala mayor del esfenoides. El seno del
esfenoides esta relacionado con el nervio Optico al atravesar éste el foramen
Optico, es seno cavernoso Yy la arteria cardtida interna. Por lo tanto, las
fracturas del seno esfenoidal tienen el potencial de acarrear desgarres en
estructuras de tejido blando adyacentes, resultantes en fisuras de senos
carotido-cavernoso, heridas en la arteria carotida, dafio en el nervio optico o

heridas del nervio craneal Ill, IV o VI, provocado una oftalmoplejia. Por lo
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tanto es critico el liberar cuantos puntos de resistencia quirdrgica sea posible

para tratar de evitar la expansion de la fractura.

Los cirujanos deben de dar una seria consideracion a los cortes,
incluyendo la separacion de la articulacion pterigomaxilar como parte del
procedimiento SARPE para minimizar las oportunidades para el desarrollo de
fracturas aberrantes. La disyuncion pterigomaxilar debe ser llevada a cabo
por medio de una técnica que resulte en resultados consistentes,
predecibles y seguros, como los que se obtienen con el uso de una sierra
microoscilatoria. El uso de un osteotomizador curvo debe ser abandonado ya
que su uso puede resultar en fracturas altas de la placa pterigoidea, que
tiene el potencial de desbordar el contenido de la fosa pterigopalatina y el
uso del osteotomizador del pterigoide ha sido asociado con fracturas que se

extienden a la base de crédneo y orbita.

La cantidad de fuerza generada por un dispositivo de expansion debe
ser tomada en consideracion. Los cirujanos no deben de expandir el maxilar
a su amplitud deseada intraoperatoriamente, como en un procedimiento de
una etapa, como se ha sugerido. En vez, debe de hacerse de manera lenta 'y
controlada por dias hasta semanas, dependiendo de la cantidad de
expansion requerida. El intentar alcanzar la expansién requerida
intraoperatoriamente no es solo una practica peligrosa, que aumenta en
mucho el peligro de desarrollar fracturas consecuentes, sino que viola el
concepto del SARPE como una técnica para lograr la osteogénesis de
distraccion. Desafortunadamente, no hay muchos estudios en la literatura
gue muestren cuales son las fuerzas que pueden ser generadas y sus
patrones de distribucion cuando el tornillo de expansion es girado multiples

veces en sucesion.

Lanigan en un estudio de complicaciones vasculares de la cirugia

ortognatica, concluyé que el maxilar debe ser dividido en los menos
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segmentos posibles. Silverstein y Quinn afirmaron que las técnicas SARPE y
Le Fort son mas faciles de realizar que una osteotomia segmentaria Le Fort,
y la oportunidad de una mala posicion de segmentos 0 compromiso vascular
se veria disminuidos. Los riesgos de defectos periodontales, retraccion, y en
deficientes suministro de sangre también se ven reducidos en comparacion

con la osteotomia segmentada Le Fort 1.33373

5.12. REPERCUSIONES SOBRE TEJIDOS BLANDOS.

Debido a que hay que desinsertar las partes blandas del esqueleto del
tercio medio facial en una gran superficie, una serie de musculos de la
mimica facial pierden su insercién esquelética (musculos nasal, elevador del
labio y del ala de la nariz, parte oblicua del musculo orbicular y otros.
Después de la intervencion quirdrgica, la tension de los tejidos y de los
musculos faciales desinsertados del hueso ejerce una traccion dirigida hacia
lateral y dorsal sobre los tejidos blandos centrales del tercio medio facial,

esto provoca:

e Ensanchamiento de la base de las narinas
e Adelgazamiento del labio superior

e Repliegue hacia dentro del labio superior
e Adelgazamiento del bermellon del labio.

e Descenso de la comisura labial.

En ocasiones se desea algun cambio de estos postquirdrgicamente, cosa
gue se tiene que predecir en un correcto diagnostico o de lo contrario de no
desearse se tienen que adoptar las medidas correspondientes en el
tratamiento de las heridas. (Por ejemplo. El ensanchamiento de las narinas),
con este fin, en primer lugar se fija la distancia entre las alas de la nariz
mediante la sutura sumergida con material no reabsorbible, y a continuacion

se sutura por delante de la incision a lo largo del vestibulo en forma de
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plastia en V-Y. Ademas, la sutura de avance debe comprender dos estratos;

primero, el estrato mucoperiéstico y después el mucoso.

El movimiento de los huesos en cirugia ortognatica da lugar a los cambios
en la posicion de los tejidos blandos adyacentes de acuerdo a la localizacién,
direccion y grado de movimiento. EI comportamiento de los tejidos blandos,
especialmente el tejido labial, puede ser afectado por el tipo de sutura

empleado.

En pacientes que son sometidos a una ERMQA, hay una tendencia a un
posicionamiento mas posterior del labio superior sin alteraciones verticales
importantes. La sutura V-Y parece minimizar este efecto, manteniendo la
posicién anteroposterior del labio, o por permitir una posicion mas anterior en
algunos puntos. La ERMQA sin la sutura de las alas nasales a la base da
lugar a un ensanchamiento de la base nasal, sin tener en cuenta el tipo de

sutura aplicada a la mucosa.

El &area respiratoria y el éarea respiratoria nasofaringea resultan
incrementadas. La anchura de la cavidad nasal y maxilar se incrementa y al
final del tratamiento se aumenta la anchura del piso nasal, cerca de la sutura
media palatina y la cavidad nasal. Cuando las estructuras maxilares se
separan, las paredes exteriores de la cavidad nasal se mueven produciendo
un aumento lateral, incrementandose el volumen nasal. La resistencia nasal

disminuye y las areas respiratorias aumentan en pacientes tratados con EM.
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CONCLUSIONES

La disyuncion maxilar es de gran utlidad para corregir las
desarmonias transversales ocasionadas por la compresion del maxilar. Es
necesario hacer una evaluacion de qué tipo de pacientes son candidatos
para la disyuncién del maxilar, teniendo en cuenta la discrepancia
transversal, el biotipo facial, la inclinacién de los dientes de soporte para el
aparato que lograra la disyuncion, la edad y colaboracion del paciente, entre

otros factores.

Los dos aparatos utilizados para lograr la apertura de la sutura media
palatina han sido cuestionados durante todo este tiempo y se ha observado
que ambos tienden a producir efectos ortopédicos similares. Algunos
estudios muestran mayor inclinacion dental en los pacientes tratados con el
tornillo hirax. En la actualidad se utilizan otros métodos como la distracciéon
transpalatina que maximiza el cambio esquelético y minimiza el movimiento
de los dientes. La biologia molecular también ha abierto las puertas a la
modulacién biolégica de crecimiento. Podria ser posible pronto para usar la
terapia local de citocina para la modificacion de crecimiento sutural.
Marcadores metabdlicos podrian permitirnos predecir reacciones de tejido y

ayuda en la seleccion paciente.

Los efectos logrados en la disyuncion maxilar se observan en todos

los planos pero con un maximo en el plano transversal.

La presencia de dolor durante la disyuncion maxilar ortopédica es poco
frecuente, esto dependera del nimero de activaciones durante el dia y no

esta relacionado con la edad, sexo o fase de denticion.
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La ERMAQ es un procedimiento extensamente usado para la
correccion de mordidas cruzadas posteriores en pacientes esqueléticamente
maduros. Sin embargo, hay poca informaciéon sobre muchas cuestiones que
pertenecen a la ERMQA. No hay en ninguna parte ningunos modos
concluyentes de identificar el equilibrio éptimo entre cirugias extensas para la
movilizacion adecuada contra un procedimiento conservador con
complicaciones minimas. Los avances en técnicas de imagenologia han
afadido otra dimensién a la evaluacion de densidad de hueso y la
manipulacion quirdrgica. Estos pueden ayudar en el alcanzar la precision
mayor y la ayuda estandariza técnicas quirdrgicas y protocolos de

tratamiento ortodonticos.
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