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Resumen

INTRODUCCION: Determinar para cada paciente la mejor opcion
de tratamiento a realizar en el plano transversal es fundamental
para obtener una expansion estable. No solo es importante elegir
la aparatologia adecuada, sino saber cuando debe ser aplicaday
los limites que tiene cada una. Por ello, en el presente articulo se
realiza una revision de las distintas opciones de tratamiento de las
discrepancias transversales que podemos aplicar en la actualidad,
presentando un caso clinico como ejemplo de cada una de ellas.
PALABRAS CLAVE: expansion, compresion maxilar,

disyuntor, M.A.R.P.E., S.A.R.P.E., fragmentacién maxilar.

Abstract

INTRODUCTION: Determining the best treatment option for each
patient in the transverse plane is the key to obtain stable expansion
results. It is important not only to choose the appropriate appliance,
but to know when it should be applied and the limits that each

of them has. For this reason, this article presents a review of the
different treatment options for transversal discrepancies that can
be currently applied and a clinical case of each one of them.
KEYWORDS: expansion, transverse discrepancy, maxillary
expander, M.A.R.P.E., S.A.R.P.E., maxillary segmentation.

Pagina 174 | | Ortod. Esp. 2021; Vol. 59 (2); 173-207

Técnicas de expansion maxilar

Introduccion

Las alteraciones esqueléticas en el plano transversal
constituyen uno de los principales focos de interés de la
Ortodoncia. Las primeras técnicas de tratamiento de la
compresion maxilar datan de 18602 Sin embargo, estos
primeros procedimientos comenzaron a implementarse antes
de disponer de un profundo conocimiento del desarrollo
normal del complejo craneofacial. Resulta esencial conocer la
repercusion que pueden llegar a tener las fuerzas generadas
durante una expansion esquelética maxilar sobre las distintas
suturas 0seas, mas alla del efecto generado en la sutura
medio-palatina. Asi, durante un proceso de expansion se
consigue una maxima separacion a nivel de los incisivos
centrales superiores, siendo las mayores areas de resistencia
las uniones del maxilar con el esfenoides (apdfisis pterigoides)
y el cigomatico®. Un estudio clasico, previo a la existencia de
criterios bioéticos, permitiéo conocer mejor el proceso normal
de crecimiento transversal del maxilar mediante el empleo
de microimplantes en una poblacion infantil, sin maloclusion
existente ni tratamientos de ortodoncia previos. Se siguié
a estos nifos desde los 4 a los 20 anos, observando que la
curva de crecimiento se estancaba en torno a los 15 afios*.

En la misma linea que este concepto esta el
conocimiento de la maduracion de la sutura medio-
palatina, que ha podido estudiarse con mayor profundidad
gracias al desarrollo de la tomografia computarizada dental
de haz conico o Cone Beam Computered Tomography
(CBCT). Asi, Angelieri y cols® evaluaron como se iba
produciendo esta fusion segun la edad cronolégica de los

FIGURA 1: Estadios de la osificacion de la sutura medio-palatina en relacion a
cortes coronales a la altura del maxilar de diferentes pacientes de nuestra clinica
segun sus edades. Imagen de los estadios tomada de Angelieriy cols.5.
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pacientes. La osificacion de esta sutura se clasificd en cinco
estadios, que podrian resultar orientativos a la hora de tomar
decisiones clinicas acerca de la expansion maxilar (Fig. 1).
Por otro lado, Persson y Thilander® estudiaron el grado de
obliteracion de la sutura intermaxilar y transversal palatina
del maxilar mediante la realizacion de autopsias en pacientes
entre los 15 hasta los 35 afios. Su trabajo revela que los
primeros puentes 0seos que se formaron aparecieron en
una mujer joven de 15 afios, mientras que la persona de
mayor edad sin presencia de sinostosis tenia 27 afos.

El correcto conocimiento sobre el desarrollo
maxilar en el plano transversal ha dado pie a
importantes aspectos tedricos a la hora a abordar
un tratamiento de expansiéon maxilar:

1. La correccion ortopédica de la discrepancia
transversal esquelética se puede conseguir hasta
los 14-15 afos, siendo necesaria algun tipo de
intervencién quirurgica en edades mas avanzadas’®.

2. Por encima de los 30 afios es altamente
probable que se haya completado la sinostosis
intermaxilar, por lo que sera necesario un
procedimiento quirurgico que abra esta sutura
para conseguir algun tipo de expansion maxilar®.

3. La expansion ortopédica ha demostrado
ser mas estable que la quirurgica, con un
menor grado de recidiva cuando se actua
en edades tempranas del desarrollo®.

Por todo ello, resulta mandatorio para el ortodoncista
expansionar el maxilar mientras la sutura medio-palatina

Stage E
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esté abierta, evitando asi la necesidad de un acto quirudrgico
posterior para la correccion del problema transversal.

Para ilustrar esta premisa con un ejemplo, se presenta a

la siguiente paciente. Se trata de una mujer de 12 afios de
edad que presenta una importante discrepancia, tanto
transversal como sagital. El problema transversal se trato
mediante una expansion maxilar con disyuntor tipo Hyrax
(Fig. 2). Tras finalizar su crecimiento (Fig. 3), se programé una
Unica intervencioén quirurgica para solucionar su problema
sagital y vertical. Al haber realizado previamente la expansion
ortopédica, no fue necesario realizar ninguna osteotomia
para conseguir la coordinacién transversal (Figs. 4-6).

Para poder tratar los problemas de compresion
maxilar, es fundamental contar con un diagnodstico certero
del plano transversal. Actualmente en nuestra clinica,
realizamos estudios ortodoncicos que se componen
de fotografias faciales e intraorales, escaner intraoral
y esquelético, siempre en relacion céntrica, con sus
trazados cefalométricos correspondientes. El empleo
de modelos digitalizados permite analizar las anchuras
(intercanina, interpremolar e intermolar) a nivel del surco
gingival palatino, sobre todo si no se cuenta con una
radiografia frontal o una prueba radiolégica tridimensional
del paciente. Segun algunas publicaciones', se considera
como anchura normal una distancia a nivel de los
caninos de al menos 25,8 mm, de 27,4 mm a nivel de los
primeros premolares y de 35,6 mm a nivel de los primeros
molares",considerandose deficiente por debajo de 22,8
mm, 22,6 mm y 30 mm, respectivamente. Ademas, en los
modelos digitales se debe analizar la inclinacién de los
primeros molares o curva de Wilson, tanto maxilares como
mandibulares, tomando como valores correctos aquellos
entre 4,85° + 5,47° y 12,59° + 5,47°, respectivamente™.

Otra herramienta diagnostica de gran utilidad es el
empleo de un escaner tridimensional, con el que es
posible valorar la vision frontal del craneo, la cual

nos permite tomar medidas transversales, como son

la distancia a nivel del contorno entre la unién de

la tuberosidad maxilar y el proceso cigomatico o la
distancia entre los puntos mas externos de las lineas
amelocementarias de los primeros molares superiores.
Ambas pueden ayudar a identificar un déficit transversal
durante el estudio diagndstico del paciente®.

Aunque para diagnosticar y planificar el tratamiento
de los pacientes todos los registros mencionados
anteriormente son relevantes, a lo largo del presente
articulo so6lo se mencionaran aquellos que directamente
aporten datos clave para la decisidn del tratamiento
en el plano transversal. Ademas, para elegir la técnica
de expansion mas apropiada en cada caso, hay que
prestar atencion a una serie de factores que ayudan a
predecir la capacidad de éxito del tratamiento: edad
cronolégica, edad 6sea (maduracién de la sutura medio-
palatina), longitud del paladar, cantidad de huesoy
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encia por vestibular, tipo de periodonto, anchuras
6seas e inclinacion dentaria (curva de Wilson)™.

Desde hace varias décadas, el uso del anclaje
esquelético como elemento coadyuvante de nuestros
tratamientos de ortodoncia, ha revolucionado los limites
de movimiento dental en el plano sagital y vertical. De
forma paralela, en los ultimos afos se ha experimentado
un nuevo progreso con la incorporacién de dispositivos
de anclaje esquelético en el paladar, que amplian
la capacidad ortopédica de actuacion en el plano
transversal. Estos avances técnicos estan generando
nuevas cuestiones acerca de los limites en la expansion
maxilar sin necesidad de cirugia ortognatica asociada.

El objetivo de este articulo es revisar las distintas
técnicas de expansion maxilar disponibles en

la actualidad y determinar el método idoneo

para cada paciente, basado en un diagndstico
individualizado en funcion de la edad, maduracion
osea y magnitud de la discrepancia transversal.

A continuacion, se detallan los diferentes
procedimientos de expansion maxilar, cada uno de ellos
basado en un caso clinico tratado en nuestra consulta,
detallando el proceso diagndstico, la seleccion de la técnica,
la secuencia de tratamiento y los resultados finales.

DISYUNCION CONVENCIONAL

La expansion ortopédica convencional puede
realizarse con un disyuntor tipo Hyrax, McNamara o Haas.
Este procedimiento se puede llevar a cabo mientras no
haya comenzado la osificacién de la sutura medio-palatina,
que como se ha comentado anteriormente seria antes
de los 15 afos. Si se realiza este tipo de tratamiento en
pacientes de aproximadamente 14 afios, mediante CBCT
se observa que la cantidad de expansion esquelética a
nivel de los primeros molares es del 38%, de los procesos
dentoalveolares el 13%, y de la vestibulizacién dentaria
el 49%™".Este tipo de expansion, realizada a la edad
adecuada, presenta un indice de recidiva muy bajo, de
0-0.85 mm para cualquier medida interdentaria™.

Dado que a estas edades tempranas es cuando se
dispone de una mayor capacidad ortopédica, debemos
aprovechar esta circunstancia e intentar conseguir la mayor
cantidad de expansion posible. Para ello, no solo es importante
elegir el aparato de expansion adecuado, sino saber detectar
si existen ya ciertas compensaciones dentoalveolares de
la compresion esquelética como el aumento de la curva
de Wilson. De la misma manera que descompensamos
las grandes discrepancias esqueléticas sagitales fuera de
crecimiento, para que la capacidad ortopédica de la cirugia
maxilofacial sea maxima, ante problemas transversales
en pacientes en crecimiento debemos igualmente
descompensarlos para que nuestra capacidad ortopédica
de expansion pueda expresarse en su totalidad™".
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FIGURA 2: Fotografias faciales e intraorales pretratamiento orto-quirurgico.
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FIGURA 3: Fotografias faciales e intraorales prequirtrgicos.
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FIGURA 4: Planificacion quirurgica y fotografias de la intervencion quirdrgica.
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FIGURA 5: Fotografias faciales e intraorales post-tratamiento orto-quirtrgico.
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En Ortodoncia esta ampliamente aceptado el
“camuflaje” de maloclusiones esqueléticas en el plano
sagital, dada la baja capacidad ortopédica a este nivel.
Ello puede dar pie a la idea de que este mismo concepto
es aplicable al resto de planos del espacio. Sin embargo,
disponemos de una importante capacidad ortopédica
en el plano transversal en edades tempranas, resultando
obligado descompensar a los pacientes que presenten
curvas de Wilson maxilares y mandibulares acentuadas.
De hecho, existe la posibilidad de tener una compresion
esquelética sin presencia de mordida cruzada por
unas incorrectas inclinaciones de los molares. Estas
compensaciones dentoalveolares van a limitar la expansién
esquelética del maxilar, por lo que es imprescindible
eliminarlas antes de realizar la expansion correspondiente.
Una vez tratadas todas estas inclinaciones limitantes,
la anchura esquelética de la mandibula indicara cuanta
expansion esquelética se puede llevar a cabo (Fig. 7).
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FIGURA 6: Fotografias faciales e intraorales pretratamiento interceptivo.
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FIGURAT: A, Relacion maxilo-mandibular en la que el déficit esquelético transversal esta
camuflado por la compensacion dentoalveolar de los molares superiores (aumento de la curva
de Wilson); B, Si se coloca un disyuntor directamente en el caso A, sin descompensar los
molares, la cantidad de expansion que se podra realizar sera muy limitada; B2, Si se realiza la
cantidad de expansion necesaria para corregir el déficit transversal esquelético, se generaria
una mordida en tijera; C1, Si se eliminan las compensaciones dentoalveolares en el caso A,

se genera una mordida cruzada bilateral, que pone de manifiesto la verdadera compresion
esquelética transversal; C2, Al descompensar previamente, se puede realizar la expansion
deseada, corregiendo el problema transversal esquelético en su totalidad y dejando una relaciéon
final 6ptima entre los molares superiores e inferiores. Imagen tomada de Lorente y cols.".
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Caso 1

Paciente que acudio a nuestra clinica con 8 afos,
siendo la compresion del maxilar el principal motivo de
consulta. Tras un estudio del caso, con los registros ya
mencionados anteriormente, se observé una mordida
cruzada unilateral del lado izquierdo que persistia en
relacion céntrica, aunque aumentaba la mordida abierta.

Sin embargo, en el lado derecho habia un aumento de la
curva de Wilson que camuflaba la compresion maxilar de
ese lado, ocultando el problema transversal bilateral ante

el que realmente estabamos (Figs. 8-10). Por ello, el plan

de tratamiento interceptivo comenzo por utilizar un quad-
hélix de compresion para descompensar el lado derecho,
anclando el lado izquierdo, asociando unos brackets en este
lado con un seccional (Fig. 11). Una vez conseguida la mordida
cruzada bilateral, se coloco un disyuntor de tipo Hyrax y unos
brackets en toda la arcada superior para abrir espacio a los
caninos (Fig. 12). Transcurridos 10 meses desde el inicio del

FIGURA 8: Fotografias faciales e intraorales pretratamiento interceptivo del Caso 1.
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tratamiento, se alcanzo el objetivo de expansion transversal,

por lo que se retiro la aparatologia y se fue vigilando la

evolucion del recambio dentario de la paciente (Fig. 13).
Cuando ya habia alcanzado el pico de crecimiento,

alos 13 afos, se realizo6 el tratamiento definitivo

unicamente mediante aparatologia fija multibracket

para el alineamiento dentario (prescripcion Roth 0.022),

ya que gracias al tratamiento interceptivo se habia

conseguido una anchura maxilar estable. La duracion de

la 22 fase del tratamiento fue de 12 meses (Figs. 14-17).

M.A.R.PE.

Por encima de los 15 afios, la sutura medio-palatina
suele haber comenzado su proceso de osificacion,
ofreciendo una mayor resistencia a la expansion ortopédica
convencional, motivo por el que suelen requerirse
procedimientos mas invasivos. En esta situacion, resulta de
gran ayuda el empleo de disyuntores implanto-soportados,
basados en el uso de microtornillos. Es la denominada

Ortod. Esp. 2021; Vol. 59 (2); 173-207
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expansion rapida del paladar asistida con microtornillos o
Miniscrew Assisted Rapid Palatal Expansion (M.A.R.P.E.).

Actualmente hay diferentes disefios de expansores
implantosoportados, ya sean muco-implantosoportados®,
dento-implantosoportados a dos™ o a cuatro bandas?, o
Unicamente con apoyo esquelético?. Sin embargo, lo que
se recomienda en todos ellos, es que los microtornillos
que se inserten presenten diametros de minimo 1,36 mm
y que, si es factible, tengan un anclaje bicortical?*?,

Existen estudios comparativos entre el tratamiento
con disyuncion convencional e implantosoportada. Cuando
la edad de la muestra esta alrededor de los 11 afios, no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas
en las anchuras intercanina, interpremolar e intermolar.24
Si la edad aumenta hasta estar entre los 13-15 anos, se
siguen observando resultados de expansion muy similares
con ambos dispositivos?. Sin embrago, cuando la edad
de los sujetos se incrementa, situandose entre los 14-

22 afnos, al analizar las diferencias entre ambos tipos de
disyuncion, se observa menor expansion esqueléticay mas
compensaciones dentoalveolares en el grupo tratado con
el disyuntor tipo Hyrax que en el implantosoportado®.

Tras la evidencia presentada hasta el momento y
teniendo conocimiento de que en adolescentes jovenes se

FIGURA 9: Radiografia panoramica, telerradiografia lateral de craneo
y trazado cefalométrico pretratamiento interceptivo del Caso 1.
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deben evitar las areas mediopalatinas para la inserciéon de
microtornillos?, existe cierto consenso a la hora de fijar los 15
afos como la edad a partir de la cual se recomendaria realizar
un M.A.R.P.E. Sin embargo, resulta mas controvertido fijar la
edad maxima para esta técnica. Los articulos publicados de
M.A.R.P.E. que analizan la magnitud de expansion maxilary su
tasa de éxito en relacion a la apertura, abarcan hasta los 24-28
afos (incluso uno hasta los 35 afios estudiando la repercusion
a nivel de las vias aéreas), presentando todos ellos edades
medias del grupo de estudio con valores inferiores a los 22
anos™1202227-30 Dado que la evidencia todavia es limitada por
encima de los 30 afos, se debe ser prudente a la hora de
aplicar esta técnica en pacientes que superen esta edad.

Con este tipo de expansion, la apertura de la sutura
medio-palatina se ha observado que es relativamente paralela
en un corte axial, siendo ligeramente mayor en la zona anterior
(4.8 mm) que en la zona posterior (4.3 mm). Ademas, se detectd
la separacion de la apdfisis piramidal con el proceso cigomatico
en un 53% de los casos?. Sin embargo, aunque los resultados
clinicos son 6ptimos y se trata de un proceso estable, existe una
tasa de fracaso en la apertura de la sutura media de hasta un
10-13% de los casos®?'. Es importante conocer este dato para
poder comunicarselo al paciente antes de iniciar el tratamiento
de ortodoncia, ya que en estos casos sera necesario realizar una
expansion rapida del maxilar mediante una osteotomia media
palatina, técnica que se explicara en el siguiente apartado.

60 35
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FIGURA 10: Representacion esquematica del problema transversal de la paciente y
modelos digitales pretratamiento interceptivo del Caso 1. A, Compresion esquelética
que en maxima intercuspidacion presenta una mordida cruzada unilateral, que se
mantiene en relacion céntrica; B, Descompensacion de la curva de Wilson acentuada en
el lado que no presenta mordida cruzada; C, Expansion esquelética maxilar bilateral.

FIGURA 11: Funcionamiento del quad-hélix de compresién para descompensar
el lado derecho con anclaje del lado izquierdo con un seccional. Notese
que las fotografias no pertenecen a la paciente del Caso 1.
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FIGURA 12: Secuencia del tratamiento interceptivo del Caso 1. A, Eliminacion de

la curva de Wilson derecha con un quad-hélix de compresion, anclando el lado
izquierdo con un seccional y generando una mordida cruzada posterior bilateral; B,
Inicio de la expansion esquelética del maxilar con un disyuntor tipo Hyrax; C, Proceso
de expansion esquelética maxilar; D, Colocacién de una barra transpalatina tras la
expansion y cementado de brackets para abrir espacio a los caninos superiores.

FIGURA 13: Fotografias faciales e intraorales al finalizar la 12 fase del tratamiento del Caso 1.
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FIGURA 14: Fotografias faciales e intraorales al inicio de la 22 fase del tratamiento del Caso 1. FIGURA 15: Secuencia del tratamiento correctivo del Caso 1. A, Colocacion
de ortodoncia fija en ambas arcadas; B, Correccion sagital de la clase Il
subdivision; C, Fase de cierre de espacios; D, Fase de asentamiento.

Pagina 188 | ] Ortod. Esp. 2021; Vol. 59 (2); 173-207 Ortod. Esp. 2021; Vol. 59 (2); 173-207 | ] Pagina 189




ARTICULO DE REVISION | ] Técnicas de expansion maxilar

FIGURA 16: Fotografias faciales e intraorales al final de la 22 fase del tratamiento del Caso 1.

FIGURA 17: Radiografia panoramica, telerradiografia lateral de craneo y
trazado cefalométrico al final de la 22 fase del tratamiento del Caso 1.
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Caso 2

Varén de 16 afios que acudio a la clinica para
mejorar su oclusidn y la estética de su sonrisa. Mediante
el analisis de los registros, se detectd una mordida abierta
con fuerte compresion maxilar, que se evidenciaba en
una sonrisa con corredores bucales y con una relacién
con la arcada mandibular que impedia la compensacion
ortododncica (Figs. 18-19). Al tener una edad en la que
todavia se podia actuar ortopédicamente sobre el plano
transversal, se decidio utilizar un dispositivo M.A.R.P.E.
para proporcionarle expansion. Para planificar el correcto
posicionamiento del aparato y la longitud adecuada de
los microtornillos, se realizé la superposicion del CBCT
con el STL del M.A.R.P.E. mediante el programa Blue Sky.
En este caso se empleo el Palalign MARPE® (Recursos

FIGURA 18: Fotografias faciales e intraorales al inicio del tratamiento del Caso 2.
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Médicos) con un tornillo de expansion de 7 mm. El disefio
fue Unicamente osteosoportado, necesitando de la
insercion de cuatro microtornillos de 14 mm de longitud y
1,95 mm de diametro (Fig. 20). Al mismo tiempo, se le fue
realizando tratamiento con brackets en ambas arcadas

y se colocaron microtornillos de 10 mm de longitud
(VectorTas Ormco®) en la linea oblicua externa del tercer
y cuarto cuadrante para intruir sectores posteriores, y
poder corregir la mordida abierta (Fig. 21). La fase de
activacion del aparato de expansion fue de unos 3 meses
en los que el paciente acudié a la clinica periddicamente,
indicandole en cada visita una pauta de una vuelta al
tornillo de expansion en dias alternos. Una vez alcanzada
la expansion necesaria, se mantuvo el M.A.R.P.E. durante 6

meses para dar estabilidad a la anchura maxilar conseguida

(Fig. 22). Tras 18 meses de tratamiento, se consiguié una
correcta oclusion y se retir6 la aparatologia (Figs. 23-24).
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S.AR.PE.

En pacientes con discrepancias transversales
esqueléticas por encima de los 6-7mm, ya sea en aquellos
casos en los que la expansion maxilar con la técnica
M.A.R.P.E. no haya sido exitosa, o cuando el paciente sea
mayor de 30 afos, el procedimiento de eleccion se denomina
expansion rapida del paladar asistida quirdrgicamente o
Surgical Assisted Rapid Palatal Expansion (S.A.R.P.E.).

Esta técnica ha evolucionado desde sus inicios en
1938 cuando Brown describe la realizacion de una tnica
osteotomia media palatina®. Al final de la década de los 60, se
comenzaron a realizar corticotomias palatinas y vestibulares
a nivel del surco vestibular para debilitar esta cortical, asi
mediante la colocacién de aparatologia ortoddncica se
forzaba la expansion maxilar durante las siguientes semanas®.
Histéricamente, la sutura medio-palatina se consideraba el
area de resistencia principal, por lo que en 1975 se combino por
vez primera la osteotomia palatina media con corticotomias
laterales®. Un afio mas tarde, Bell y Epker® lograron realizar
expansion en 15 adultos, separando la porcion basal del hueso
maxilar de los contrafuertes nasales, cigomatico-maxilary
pterigo-maxilar, lo que se conoce como osteotomia de Le
Fort |, pero sin “down-fracture”. Hacia comienzos del siglo
XXI, Betts y cols® realizaron la ultima técnica comentada,
afadiendo la separacion del septo nasal y manteniendo la

FIGURA 19: Radiografia panoramica, telerradiografia lateral de craneo
y trazado cefalométrico al inicio del tratamiento del Caso 2.
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pared nasal lateral. La técnica quirdrgica ha evolucionado
hasta la actualidad, pudiéndose realizar con una intervencion
minimamente invasiva bajo anestesia local y sedacion®.

Para llevar a cabo este procedimiento es necesario
que al paciente se le coloque un expansor maxilar, ya
sea muco-, dento- o implanto-soportado. De momento
no existe consenso en cuanto a cual es mejor, ya que en
los estudios que hay publicados no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas®+°.

Las expansiones maxilares que se pueden conseguir
son a nivel de los caninos de 3,4-5,0 mm, de los primeros
premolares de 4,7-5,9 mmy de los primeros molares

de 3,4-8,0 mm.* Estos resultados son similares a la
expansion conseguida con disyuncion convencional

y con M.A.R.P.E. La diferencia principal radica en que

a medida que el procedimiento requiere de mayor
intervencion quirdrgica, mayores también son las

complicaciones que pueden derivar de la técnica®#.

Hay cierta bibliografia que sostiene que la
M.A.R.P.E. es una interesante alternativa a la S.A.R.P.E.*>%3
Sin embargo, cada una tiene sus indicaciones, por
lo que ninguna de ellas es prescindible de momento
en nuestra practica clinica diaria, debiendo decidir
cuando hay que emplear cada una de ellas.

Técnicas de expansion maxilar | |

FIGURA 20: Planificaciéon de posicion de colocacion del M.A.R.P.E. mediante la
superposicion del modelo en formato STL. con las imagenes del CBCT del Caso 2.
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FIGURA 21: Secuencia del tratamiento del Caso 2. A, Colocacion de ortodoncia
fija en ambas arcadas, M.A.R.P.E. y microtornillos en mandibula para intruiry
distalar; B, Apertura de diastema central, apertura de espacio para el incisivo

e intrusiéon molares inferiores con microtornillos; C, Cierre de espacios en

la arcada mandibular; D, Asentamiento con elasticos intermaxilares.
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FIGURA 22: Fotografias oclusales de la secuencia de expansion maxilar.

| | Técnicas de expansion maxilar

ARTICULO DE REVISION

Técnicas de expansion maxilar

FIGURA 23: Fotografias faciales e intraorales al final del tratamiento del Caso 2.

FIGURA 24: Radiografia panoramica, telerradiografia lateral de craneo
y trazado cefalométrico al final del tratamiento del Caso 2.
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Caso 3

Varon de 34 afos que acude a la clinica preocupado
por su mordida. En el analisis del caso se diagnostico un
déficit transversal del maxilar, asociado con una mordida
abierta, Clase lll y microdoncia de laterales superiores. Se
determino que tanto el problema vertical como el sagital
podrian ser compensados ortodoncicamente con el uso de
microtornillos. Sin embargo, el problema transversal era de
mayor envergadura de lo que en un inicio se podria pensar al
ver los registros del paciente. Si se observa con detenimiento,
se aprecia que no hay una evidente mordida cruzada, ya
que existen grandes compensaciones dentoalveolares con
el aumento de la curva de Wilson, tanto en el maxilar como
en la mandibula. Al eliminar dichas compensaciones, algo
que en la arcada mandibular ocurriria al poner brackets, se
evidencia el problema transversal severo que realmente
presentaba este paciente (Figs. 25-26). Por ello, se planificd
un tratamiento que podriamos dividir en dos partes. Por un

FIGURA 25: Fotografias faciales e intraorales al inicio del tratamiento del Caso 3.
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lado, un tratamiento compensatorio en la mandibula, con el
uso de microtornillos de 10 mm de longitud para la intrusion
y distalizacién de la arcada mandibular para corregir la clase
Ill dentaria y la mordida abierta. Por otro lado, un tratamiento
descompensatorio en la arcada superior, para prepararlo
para la realizacion de una S.A.R.P.E. Para conseguir la mayor
expansion posible con la cirugia, se utilizé un quad-hélix

de compresién durante la preparacion pre-quirdrgica para
descompensar la curva de Wilson maxilar (Fig. 27). Previo
ala cirugia, se coloco un disyuntor de tipo Hyrax (Fig. 28).
Una vez realizado el S.A.R.P.E., es importante destacar que,
durante el tiempo de activacion del disyuntor, se llego a arcos
de plena talla en la arcada mandibular para descompensar
transversalmente los dientes inferiores, que son los que
limitan la cantidad de expansion a realizar en el maxilar.
Ademas, para disimular el diastema central provocado con
la disyuncion, se coloc6 un diente de acrilico en la linea
media sujeto a los incisivos centrales adyacentes. Tras
conseguir una relacion transversal correcta, se quito el
disyuntory se puso una barra transpalatina durante 6 meses
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para dar estabilidad a la expansién conseguida (Fig. 29).
Tras 24 meses de tratamiento, se retiro la aparatologiay se
realizaron reconstrucciones de los laterales y gingivectomia
para mejorar la estética del paciente (Figs. 30-31).

FRAGMENTACION MAXILAR
La fragmentacién o segmentacion maxilar es el

tratamiento de eleccion en pacientes que presentan
discrepancias transversales esqueléticas inferiores a los

FIGURA 26: Radiografia panoramica, telerradiografia lateral de craneo
y trazado cefalométrico al inicio del tratamiento del Caso 3.
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6-7 mm asociadas a otras displasias en los planos sagital

y vertical que también requieran de correccion quirurgica.

Para realizar la intervencion, se realiza un Le Fort | con
dos osteotomias verticales laterales, generalmente por
distal de los incisivos laterales o en linea media*.

Este procedimiento tiene como desventaja, en
comparacion con la S.A.R.PE., una expansion limitada y
menos estable, ya que la movilizacion de las osteotomias
depende de la elasticidad de la fibromucosa palatina,
por lo que requiere de contencion postquirtrgica“®.

FIGURA 27: Secuencia del tratamiento pre-quirtrgico del Caso 3. A, Principio

de la eliminacion de compensaciones dentoalveolares con un quad-hélix de
compresion e intrusion con microtornillos en tercer y cuarto cuadrante para corregir
mordida abierta; B, Aparicion de la mordida cruzada posterior bilateral tras la
reduccion de las curvas de Wilson superiores y cierre de la mordida abierta.
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FIGURA 28: Fotografias faciales e intraorales prequirurgicos y fotografia durante la
intervencion quirdrgica del Caso 3. Intervencion realizada por el Dr. Hernandez-Alfaro.

Técnicas de expansion maxilar

FIGURA 29: Secuencia del tratamiento post-
quirurgico del Caso 3. A, Expansion del disyuntor
tipo Hyrax; B, Colocacion de una barra transpalatina
para mantener la expansion esquelética maxilar.
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FIGURA 30: Fotografias faciales e intraorales al final del tratamiento del Caso 3.

FIGURA 31: Radiografia panoramica, telerradiografia lateral de craneo
y trazado cefalométrico al final del tratamiento del Caso 3.
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Caso 4

Mujer de 26 afios remitida a nuestra clinica por su
dentista para resolver su mordida abierta y mejorar su estética
facial. Cuando se analizaron los registros de la paciente,
se observo una fuerte discrepancia esquelética de clase llI
con asimetria mandibular, compresion del maxilar superior
y ausencia del segundo premolar superior izquierdo. Sin
embargo, como el déficit transversal no superaba los 7 mm, se
planificé para realizar una cirugia bimaxilar con fragmentacion

FIGURA 32: Fotografias faciales e intraorales al inicio del tratamiento del Caso 4.
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maxilar (Figs. 32-33). En la preparacién pre-quirurgica, se

abrieron 2 mm de espacio entre incisivo lateral y canino (Figs.

34-35). Una vez realizada la cirugia ortognatica, la paciente
vino a la clinica esa misma semana para colocar una barra
transpalatina y evitar posibles recidivas post-quirdrgicas
de la expansion. Este aparato se mantuvo durante 6 meses,
mientras se terminaba la ortodoncia post-quirurgica (Fig.
36). Tras 19 meses de tratamiento completo, se consiguid
una correcta oclusion y se retir6 la aparatologia, colocando
como contencion una retencion fija inferior de canino a
canino y un essix en la arcada superior (Figs. 37-38).
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FIGURA 33: Radiografia panoramica, telerradiografia lateral de craneo
y trazado cefalométrico al inicio del tratamiento del Caso 4.

27
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FIGURA 34: Secuencia del tratamiento pre-quirurgico del Caso 4. A, Colocacion
de brackets y comienzo de la nivelacién dentaria; B, Apertura de espacio para
el incisivo inferior; C, Apertura de espacios en distal de incisivos laterales
superiores para la fragmentacion del maxilar; D, Colocacion de aceros.
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FIGURA 35: Fotografias faciales e intraorales de los registros pre-quirtrgicos
de la paciente del Caso 4. Intervencion realizada por el Dr. Colmenero.

FIGURA 36: Secuencia del tratamiento post-quirtrgico del Caso 4. A, Colocacion de
barra transpalatina para mantener la relacion transversal conseguida con la cirugia;
B, Fase de cierre de espacios; C, Asentamiento posterior; D, Asentamiento anterior.
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FIGURA 37: Fotografias faciales e intraorales al final del tratamiento del Caso 4.
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FIGURA 38: Radiografia panoramica, telerradiografia lateral de craneo
y trazado cefalométrico al final del tratamiento del Caso 4.
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FIGURA 39: Cuadro resumen del protocolo de actuacion
ante discrepancias transversales esqueléticas.
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DISCREPANCIA TRANSVERSAL ESQUELETICA

6a 15a 30a
kd e L
DISYUNCION M.A.R.PE.
CONVENCIONAL 10-13% fracaso
C on CI u Si O’ n una discrepancia menor, especialmente si va asociada a

La correccion de los problemas en el plano
transversal representa uno de los pilares de cualquier
tratamiento de ortodoncia. Su diagndstico no siempre es
sencillo, al presentarse frecuentemente enmascarados por
compensaciones dentoalveolares, generalmente en forma
de curvas de Wilson maxilares y/o mandibulares acentuadas.
Dado que, de los tres planos del espacio, el transversal es el
que mayor capacidad ortopédica ofrece, es nuestro deber
como ortodoncistas detectar estas deficiencias y tratarlas en
edades tempranas, antes de que se complete la sinostosis de
la sutura medio-palatina. Esta estructura permanece abierta
aproximadamente hasta los 15 afios, lo que nos permite hacer
expansion ortopédica convencional con disyuntor en pacientes
por debajo de esta edad. Por encima de los 15 afios la sutura
empieza a madurar, apareciendo puentes 6seos, por lo que
para conseguir expansion maxilar se precisa de aparatologia
implanto-soportada, lo que se conoce como M.A.R.P.E. Este
procedimiento ha demostrado ser eficaz en pacientes hasta
los 30 afios, cuando la sutura suele haberse osificado. En ese
rango de edad, la M.AR.P.E. resulta de gran utilidad, aunque
con una tasa de fracaso del 10-13% que debe notificarse a
nuestros pacientes. En esos casos de fracaso o en pacientes
por encima de los 30 afios, cuando la discrepancia transversal
esquelética sea mayor de los 6-7 mm, sera necesario realizar
una S.A.R.PE. En esas mismas circunstancias, pero con

otras displasias del plano sagital o vertical, el procedimiento
de eleccion sera la fragmentacion del maxilar (Fig. 39).

En definitiva, debemos contribuir a que nuestros
pacientes alcancen una anchura maxilar adecuada,
corrigiendo cualquier déficit del desarrollo transversal. Este
objetivo debe completarse, siempre que sea posible, antes de
la edad adulta, cuando la capacidad ortopédica es maximay
la tasa de recidiva minima. En aquellos casos en los que esto
no sea posible, deberemos recurrir a técnicas mas invasivas,
bien con métodos ortodéncicos implanto-soportados o,
llegado el caso, mediante procedimiento quirurgicos.
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