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RESUMEN

C.D. Elda Yadira Salcedo Martinez
Universidad Auténoma de Nuevo Leon
Facultad de Odontologia

Maestria en Ciencias Odontologicas con Especialidad En Ortodoncia

Titulo del Estudio : COMPARACION ENTRE EXPANSION RAPIDA MAXILAR
OSTEOSOPORTADA Y OSTEODENTOSOPORTADA.

Objetivo. Evaluar los efectos de la expansion rapida maxilar con un Hyrax
osteosoportado contra un expansor Hyrax osteodentosoportado en pacientes de 12 a 16
afios de edad del Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Autdnoma de Nuevo Leodn.

Materiales y Métodos: Se incluyeron 10 pacientes de acuerdo a los criterios de
seleccion, y se formaron dos grupos, grupo 1 con Hyrax osteosoportado y el grupo 2
con Hyrax osteodentosoportado, con 5 pacientes cada uno. Se midio la dimensién
transversal maxilar y se compararon en TO ( Inicio del tratamiento) y T1 (Al final de la
expansion). Se realizo la prueba ANOVA con p< 0.05 para la comparacién de las
medias de las diferencias entre los grupos.

Resultados: Al realizar las comparaciones entre los grupos con la prueba ANOVA no
se encontraron diferencias significativas en la etapa 2. Al realizar la prueba de muestras
relacionadas entre las etapas 1 y 2 se encontraron diferencia significativa entre la
anchura intercanina y altamente significativa en las anchuras interpremolar e intermolar
p<0.05.

Conclusion: La expansion rapida maxilar es un tratamiento muy efectivo para corregir
los problemas transversales causadas por la compresion maxilar.

Palabras Clave: Expansion, Hyrax, dimension transversal del maxilar, miniimplantes.

Director de Tesis:

C.D., M.C. Hilda H. H. Torre Martinez. PhD.



ABSTRACT

CD. Elda Yadira Salcedo Martinez
Autonomous University of Nuevo Leon
School of Dentistry

Master of Science in Odontology with Specialty in Orthodontics

Title of the Study: COMPARISON BETWEEN MAXIARY EXPANSION MAXIMUM
OSTEOSOPORTADA AND OSTEODENTOSOPORTADA.

Objective. To evaluate the effects of rapid maxillary expansion with an osteosported
Hyrax against an osteodentically supported Hyrax expander in patients aged 12 to 16
years of the Orthodontics Postgraduate Program of the Dentistry School of the
Autonomous University of Nuevo Leon.

Materials and Methods: Ten patients were included according to the selection criteria,
and two groups were formed, group 1 with osteosported Hyrax and group 2 with
osteodentosported Hyrax, with 5 patients each. The maxillary transverse dimension was
measured and compared in TO (Start of treatment) and T1 (At the end of the expansion).
The ANOVA test was performed with p <0.05 for the comparison of the means of the
differences between the groups.

Results: When performing the comparisons between the groups with the ANOVA test,
no significant differences were found in stage 2. When performing the test of related

samples between stages 1 and 2, a significant difference was found between the
intercanine width and highly significant widths. interpremolar and intermolar p <0.05.

Conclusion: Rapid maxillary expansion is a very effective treatment to correct the
transversal problems caused by maxillary compression.

Keywords: Expansion, Hyrax, transversal dimension of the maxilla, mini-implants.

Thesis Director:

C.D., M.C. Hilda H. H. Torre Martinez. PhD.
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INTRODUCCION

En la ortodoncia moderna se reconoce el problema del crecimiento irregular del maxilar
superior como una causa importante de las anomalias ortodonticas y ortopédicas, siendo
la compresion maxilar uno de los problemas de crecimiento y desarrollo craneo facial

que con mas frecuencia se presentan en la consulta del especialista en ortodoncia.

En la actualidad una parte importante de la poblacion a nivel mundial presenta
problemas de maloclusion, aunque lo anterior no significa que esta sea una situacion
normal, la causa primordial de la maloclusion es el origen multirracial de la poblacion,
que a la vez se asocia de manera importante a factores externos como son los habitos

parafuncionales.

Existen diversos estudios que indican que la compresion maxilar es la principal
anomalia de crecimiento y desarrollo craneo facial que se presenta en nifios, tanto en
denticién temporal como en denticion mixta, la deficiencia del crecimiento transversal
juega un factor primordial en el apifiamiento dental y se presenta clinicamente con la

mordida cruzada o de tijera en el sector posterior del maxilar superior.

La compresion maxilar superior es el desarrollo transversal del hueso maxilar colapsado
o0 estrecho lo cual conduce a maloclusién y apifiamiento. A este tipo de maloclusion
transversal se le Ilama también compresién maxilar, dentro de la cual se encuentran las

alteraciones en el plano horizontal o transversal.

Por lo cual se plante6 la siguiente pregunta de investigacion.

¢ La expansion rapida maxilar osteosoportada dard mejores resultados que la

expansion osteodentosoportada?.



Debido a que en la consulta se presentan pacientes con compresion maxilar y que el
tratamiento de eleccion es la colocacion de aparatos de expansion ya sea répida, lenta o
asistida quirargicamente es importante conocer aparatos, mecanicas y técnicas para la
correccion adecuada de expansion y que se adapten a los requerimientos de cada uno de

ellos.

Cuando se colocan aparatos de expansion suele ocurrir que las bandas no estan bien
adaptadas por que en pacientes jovenes no les han erupcionado bien los primeros
molares, en estos casos se pueden utilizar los mini-implantes para no esperar mucho

tiempo a que terminen de erupcionar.

Este estudio evalla el uso de la expansiéon rapida maxilar osteosoportada para la
expansion rapida del maxilar como fuente confiable de anclaje ortopédico y observar los
cambios esqueletales y compararlos con los cambios que ocurran con el expansor Hyrax

osteodentosoportado.
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ANTECEDENTES

Fisiologia y desarrollo del maxilar

Es de gran importancia para el odontdlogo general, tanto como para el ortodoncista
saber que el maxilar como la mandibula tienen su origen embrionario, en el primer arco
branquial y son inervados por el quinto par craneal (Trigémino). EI maxilar superior se
desarrolla por osificacion intramembranosa y la mandibula por un proceso de osificacion

mixta endocondral y cartilaginosa (Enlow., 1998).

Durante la 7% semana de desarrollo fetal se forman las repisas palatales, que son dos
dobleces tisulares que se forman a partir de los procesos maxilares y con un crecimiento
vertical (a cada lado de la lengua) desde el paladar primario que dara lugar a la region

tonsilar posterior (Figura 1).

En la semana 8 la mandibula crece tanto que la lengua cae y las repisas palatales
adquieren una disposicion horizontal sobre la lengua, de manera que al encontrarse la

una con la otra originan el paladar secundario (Meike, 2002).

Fig. 1 Desarrollo embrionario del maxilar y paladar.
Tomado de: Aldo R. Eynard, Mirta A. Valentich, Roberto A. Rovasio. Histologia y
embriologia del ser humano: bases celulares y moleculares 42. ed. Buenos Aires: 2008.



El proceso de osificacion de la sutura maxilar mediopalatina se inicia con la formacion
de espiculas 6seas de los margenes junto con masas de tejido 6seo acelular y de tejido
calcificado inconsistente, denominado islas, situadas en el espacio intrasutura (Person,
1978).

El niUmero de espiculas aumenta con la madurez y la zona de la sutura adquiere unas
estructuras anatomicas festoneadas que estan cercas unas de otras y separadas en ciertas

zonas por tejido conectivo (Wehrbein y Yildizhan 2001).

La interdigitacion de las dos partes palatinas va aumentando hasta que en edades mas
avanzadas cudndo se produce una fusion de los tejidos dseos, que empieza en la zona
posterior de la sutura y que va progresando hacia delante. Se produce una resorcion del
hueso cortical de la zona mas distal de los hemimaxilares y se forma hueso de tipo

esponjoso (Sun et al. 2004).

La variabilidad en el desarrollo de los estadios de fusion de la sutura maxilar
mediopalatina no esta directamente relacionados con la edad cronoldgica, especialmente
en los adultos jovenes (Wehrbein y Yildizhan 2001, Knaup et al 2004). Tal es la
variabilidad que algunos autores han propuesto una clasificacion que describe los

estadios de maduracion de la sutura maxilar mediopalatina (Angelieri et al. 2013).

e Estadio A. La sutura media palatina presenta una linea recta sutural de alta
densidad sin o con poca interdigitacion. (Fig. 2, Stage A).

e Estadio B. La linea de sutura presenta formas irregulares y aparece como una
linea de alta densidad festoneada. En este estadio se puede observar en ocasiones
areas en donde dos lineas festoneadas estan paralelas y separadas por espacios de
baja densidad. (Fig. 2, Stage B).

e Estadio C. La sutura medio palatina aparece como 2 lineas de alta densidad
festoneadas una enfrente de la otra y separadas por un espacio entre ambas de
baja densidad. Discurre desde el foramen interincisivo hasta la parte posterior de
la sutura maxilopalatina. La linea puede ser recta o bien presentar

irregularidades. (Fig. 2, Stage C).



e Estadio D. Presenta fusion de la sutura media palatina en el area del hueso
palatino, con maduracién progresiva desde la zona posterior hacia la zona
anterior. En la zona parasutural del hueso palatino ahora fusionado, se observa
hueso de alta densidad si se compara con el hueso parasutural del hueso maxilar.
La sutura entre los huesos maxilares presentan aun 2 lineas paralelas de alta
densidad separadas por espacio de baja densidad. (Fig. 2, Stage D).

e Estadio E. Fusion en toda la zona del maxilar existiendo una densidad 6sea

en toda la zona media. (Fig. 2, Stafe E).

Anterior

e s
> 0

VN &

Stage A Stage B Stage C Stage D Stage E

Posterior

Fig. 2 Estadios de maduracion de la sutura maxilar y palatina. Tomado: Angelieri F,
Cevidanes LH, Franchi L, Goncalves JR, Benavides E, McNamara JA Jr. Midpalatal
suture maturation: classification method for individual assessment before rapid
maxillary expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2013.



En el desarrollo del arco dental pueden interferir diversos factores, que se dividen en
genéticos y ambientales (Proffit., 2007).

A.FACTORES GENETICOS

La genética heredada del paciente juega un papel importante en el desarrollo de los
maxilares; Anomalias en este desarrollo se manifiestan clinicamente en forma de

diversos trastornos, entre ellos:

e Hipoplasia maxilar. Existe una falta de desarrollo que se expresa como una
compresion basal transversal del maxilar. En ocasiones se puede acompafiar con
apifiamiento de la arcada superior o bien con una protusion dentaria asociada a
una relacion de Clase II (segiin Angle).

e Hiperplasia mandibular. Exceso de desarrollo mandibular que puede
presentarse en el plano transversal y en el plano antero-posterior.

e Hipoplasia maxilar e hiperplasia mandibular. Su expresion clinica es una
alteracion tanto transversal como sagital denominada Clase IlI, (segin Angle) de
causa esquelética.

e Hiperplasia maxilar e hipoplasia mandibular. Esto se denomina Sindrome de
Brodie: Existe una combinacion de exceso de desarrollo maxilar transversal y
una mandibula micrognatica, dando como resultado una mordida en tijera
unilateral o bilateral.

e Asimetria del maxilar o de la mandibula. Existe un crecimiento asimétrico del
condilo, cuello de condilo, cuerpo mandibular y de la region alveolo-dentaria.

e Sindromes que suelen cursar con mordida cruzada: entre estos se encuentran los
siguientes: a)Treacher Collins, b)Complejo de Robin, c)Acondroplasia,
d)Disostosis craneofacial de Nager, e)Sindrome de Waildervanck[Smith,
f)Microsomia hemifacial, g)Hipertrofia hemifacial congeénita,
h)Neurofibromatosis, i)Sindrome de Turner, j)Sindrome de Romberg y

k)Craneosinostosis.



Se conoce que la incidencia existente de los problemas de maloclusion es muy superior a
la de hace 1000 afios segun indican los restos esqueléticos de ancestros primitivos

encontrados a lo largo de la historia de la humanidad. (Zambrano et al, 2007).

B. FACTORES AMBIENTALES

Los factores ambientales se ven representados por el ejercicio de habitos inadecuados

del individuo que inciden y modifican el desarrollo de las estructuras dseas.

Cuando se trata a nifos y a adolescentes se debe preguntar a los padres y a los propios
nifios si respiran por la boca, si se chupan el dedo, o si tienen alglin hébito particular a la
hora de tragar. Se debe investigar el tiempo de inicio del habito y cuantas horas al dia.,
aproximadamente lo realiza. En el caso del paciente adulto, se debe preguntar si existio;

durante cuanto tiempo; y si todavia permanece esta practica.

El motivo por el cual estos habitos inadecuados suelen estar asociados a mordida
cruzada posterior es por la adquisicion de una posicion baja de la lengua y una
hiperactividad de los musculos buccinadores. En consecuencia, se produce una

disminucion de la presion intraoral del aire durante el periodo de deglucion.

RESPIRACION ORAL

Al respirar por la boca desaparece el equilibrio muscular que existe en la musculatura de
la cavidad oral. Al colocarse la lengua en una posicidon baja para que entre el aire, se
elimina la presion excéntrica que produce ésta y por lo tanto predomina la fuerza de la
musculatura de los buccinadores, es decir, una presion concéntrica que comprime al
sector lateral y posterior de la arcada superior. A nivel clinico, se puede apreciar en estos
pacientes una apertura bucal permanente por hipotonicidad labial, un crecimiento

mandibular transversal , elevacion de la bdveda palatina, protusion de los incisivos,
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debilidad de la musculatura facial con aumento de volumen del tercio inferior de la cara
y retrusion del menton, posterotacion mandibular y labio superior corto e inferior mas
grueso. Se ha definido a estos signos., junto a la compresion del maxilar., como los
rasgos clinicos del aspecto o sindrome de cara larga o facies adenoidea (Linder-Aronson

1970).

Algunos autores han demostrado una relacion causa- efecto de la respiracion oral
(Schlenker et al. 2000). Garcia y Ustrell han encontrado que el 25.4% de la poblacion
que cursa con respiracion oral presenta mordida cruzada posterior (Garcia y Ustrell

2012).

SUCCION DIGITAL

Puede ser como consecuencia de ciertas conductas regresivas frente a trastornos
emocionales por inseguridad o bien por llamar la atencion. El mecanismo de accion es
similar al de la respiracion bucal: posicion baja de la lengua y compresion del
buccinador que inhibe el crecimiento del maxilar. Ademas, en clinica se puede observar
a este habito, la mordida abierta anterior, protrusion de incisivos superiores y retrusion
de los inferiores, extrusion de molares, prognatismo maxilar y plano palatino rotado en

sentido anti-horario (Camps et al. 2001).

Cuando un nifio usa un ejercitador o chupete, Los resultados clinicos son similarse a los
causados por la succion digital. Cuando el hédbito se prolonga hasta el inicio de la
denticion definitiva se produce una alteracién de los dientes y aparece una mordida
abierta anterior. Junto a la compresion del maxilar se produce la protusion de este.

(Garcia VIJ. 2012).

Expansion Rapida Maxilar (ERM) como tratamiento: Definicion: Procedimiento
terapéutico que pretende aumentar la distancia transversal entre las piezas de ambas

hemiarcadas por transformacion de la base apical, pero a base de la separacion de ambas

10



hemiarcadas a nivel de la sutura media del paladar, con lo que, secundariamente,
aumenta la base apical y el espacio disponible para los dientes. (Mata et al. 2009).

En 1860 se documenta por primera vez la expansion del maxilar y la aparicién de un
diastema interincisivo tras activar un tornillo ubicado en medio del paladar apoyado en
premolares (Angell 1860).

Cuando la causa de la mordida cruzada posterior es de origen esquelético, se realiza
ERM del paladar que produce cambios en las estructuras subyacentes mediante el uso de

un aparato de expansion con tornillo fijados, que abren la sutura media palatina (Haas

1965 y Wertz 1970).

En la mayoria de aparatos de expansion rapida se produce un desplazamiento lateral

constante en cada activacion, que suele ser de 0.2 mm.

La expansion rdpida maxilar (ERM) es un procedimiento ortodontico usado para
corregir la discrepancia transversal con estrechamiento del arco maxilar superior,
abriendo la sutura media palatina. Tal procedimiento se usa para corregir mordidas

cruzadas posteriores en la denticién mixta o permanente de tipo esqueléticas.

Un maxilar colapsado puede ser tratado exitosamente realizando una expansion
ortopédica. La cual se puede clasificar en tres tipos: Expansion rapida palatina,
expansion lenta maxilar y la expansion rapida palatina asistida quirdrgicamente
(Lagrevere et al, 2005).

La expansion maxilar es un método utilizado en tratamientos de ortodoncia para corregir
la constriccidn transversal del maxilar, mediante la apertura de la sutura palatina media.
El propdsito de esta revision es determinar la efectividad de los procedimientos no

quirurgicos aplicados a la expansion maxilar.

La disyunciéon maxilar es un procedimiento ortopédico ampliamente utilizado en el
tratamiento de la compresion maxilar en pacientes en crecimiento, su objetivo principal
es el incremento de la dimension transversal del maxilar superior y la longitud de arco

11



dental superior. Este procedimiento proporciona ademas como ventaja concomitante,
una mejora significativa en la via aérea, disminuyendo la resistencia al flujo de aire y

facilitando la respiracion nasal (Proffit et al, 2008).

La disyuncion maxilar mediante la ERM (Expansion Réapida Maxilar) puede producir
un efecto ortopédico debido al incremento del espacio anterior y posterior nasal. Este
ultimo se confirma, por la reduccion de los gradientes faringeos superior e inferior. Para
que exista un efecto ortopédico la expansion maxilar superior ha de realizarse en
pacientes en desarrollo craneo facial, coincidiendo con el desarrollo sutural, de esta
forma se obtendra un mayor efecto ortopédico (Proffit et al, 2008).

El 66% del efecto serd ortopédico, y en menor medida se producird un efecto
ortoddncico dentario. A medida que el paciente avanza en edad, esta relacion se invierte,
disminuyendo progresivamente el efecto ortopédico y aumentando el ortodéncico
(Proffit et al, 2008).

Expansor Hyrax

Es el tipo de expansor mas comun. Este aparato se fabrica solamente de acero
inoxidable. Las bandas se colocan en los primeros premolares y en los primeros molares
maxilares. El tornillo de expansion se localiza en el paladar, en estrecha proximidad con
el contorno palatino, se incorporan alambres de apoyos linguales y bucales para

aumentar la rigidez del aparato ( Mata et al. 2007).

Una de las limitaciones de la expansion maxilar es la deficiencia y la dificultad de
proporcionar anclaje a ciertos movimientos. Para solucionar estos inconvenientes
tenemos en la actualidad los mini — implantes que constituyen el método de eleccion
para controlar el anclaje por la facilidad de instalacién, remocion y comodidad para el

paciente.
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Miniimplantes

La utilizacion de los aditamentos de anclaje temporal (TADS) son los que comunmente
conocemos como miniimplantes y hoy en dia es una herramienta indispensable para el
manejo de los tratamientos de ortodoncia en cualquiera de sus modalidades (fase
preventiva, interceptiva, correctiva o quirdrgica).(Tausche E, et al. 2007).

La meta de cualquier tratamiento ortodontico es lograr el movimiento deseado de los
dientes con un minimo de efectos secundarios. Los mini-implantes proveen ventajas
biomecanicas que permiten realizar un tratamiento mas efectivo y eficiente. El uso de
los mini-implantes ortodonticos para la expansion ortopédica del maxilar puede reducir

considerablemente el movimiento indeseado de los dientes. (Cheng et al., 2004).

Los mini-implantes facilitan una buena higiene, un mejor cuidado de los tejidos blandos
y la disminucién de complicaciones periodontales, en comparacion con otros aparatos
intraorales para el anclaje o0 movimientos dentales, tales como el péndulo o botén de
Nance. (Cheng et al., 2004).

El uso de los mini-implantes ha aumentado en la ultima década, en asociacion con la
resolucion de diversos factores de riesgo, una mejor técnica de colocacion y mejoras en

el disefio del implante. (Cheng et al., 2004).

Las principales indicaciones para la utilizacion de los mini-implantes son: individuos
con necesidad de anclaje maximo, pacientes no colaboradores y sujetos con necesidad de
movimientos dentarios considerados dificiles o complejos para realizarse con los

métodos de anclaje tradicionales (Monnerat et al, 2009).

Al hablar de colocacion de mini-implantes debemos tomar en cuenta el hueso cortical
del paladar, ya que el grosor de la cortical es importante para la estabilidad y debe ser
considerada al seleccionar el sitio ideal para la colocacién

(Baumgaertel et al, 2009).
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Los mini-implantes ortoddncicos pueden resolver tres problemas frecuentes relacionados

con la correccion del maxilar colapsado:

e Reducir el movimiento indeseado de los dientes que son usados como anclaje en
otros métodos  (vestibularizacion de los molares; incrementando el riesgo de
recesion gingival y oclusion traumatica).

e Lograr un control de crecimiento vertical ( sobre todo en pacientes
hiperdivergentes) .

e Lograr la separacion de la sutura media palatina en algunos pacientes adultos.
(Huertas y Grageda., 2014).

Recidiva tras una EMR.

Existen pocos estudios sobre la expansion ortopédica que documenta la activacion,

sobrecorreccion y protocolos de retencion. (Hicks 1978).

Hicks sugiri6 que la cantidad de recidiva de la expansion rapida maxilar estaba

relacionada con el proceso de retencion después de la expansion.

Este autor confirmd que si el expansor era retirado inmediatamente después de la fase
activa de expansion, la recidiva podia llegar a ser del 45% de la distancia producida

durante el tratamiento. (Hicks 1978).

La retencion fija durante dos o tres meses permitia entre el 10% y el 23% de la recidiva,
mientras que con la retencion removible oscilaba entre el 22% y el 25%. Estos

resultados concluyen que es necesaria como minimo durante 2 meses la retencion fija

(Hicks 1978).

Este periodo de retencion coincide con las 6 semanas de duracion de las fuerzas que

inducen a la recidiva posterior a la fase activa de expansion (Zimring e Isaacson 1965).
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Es por este motivo, que la posibilidad de recidiva hace necesario que se deba de obtener

una sobrecorreccion de la expansion (Lima et at. 2005).

Algunos autores describen que la tension generada durante la fase de expansion aumenta
a medida que se activa el tornillo, es decir, a mayor activacion, mayor tension
acumulada (Brosh et al. 1998, Sun et al. 2011).
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MARCO DE REFERENCIA
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MARCO DE REFERENCIA.

Bjork y Skieller en 1976 observaron el crecimiento transversal de la sutura media y el
crecimiento vertical, encontrando el crecimiento del reborde alveolar mas aumentado

cuando el paladar es estrecho que cuando es normal. (Bjork y Skieller ., 1976).

La sutura media palatina es la mas importante en el desarrollo transversal del maxilar
superior. (Canut., 2000). Se ha comprobado que la sutura palatina permanece abierta
hasta la pubertad, lo cual marca una pauta del crecimiento transversal del maxilar.
(Canut., 2000).

Diversos autores suelen denominarla compresion (palabra derivada del latin compressio,
comprimere = comprimir, apretar), otros la denominan endognatia (deriva del griego
endo y gnatos = maxilar hacia dentro), en ocasiones se le reconoce como estrechez
maxilar. (Canut., 2005).

La correccién de los problemas transversales es el vector mas complejo de solucionar,
ya que su correccidn no bien diagnosticada y tratada nos puede generar desplazamientos
dentales, inclinaciones alveolares y por consiguiente dafios periodontales. Los diferentes
métodos para la expansién maxilar se han hecho mas competitivos y unos mas eficaces
que otros, garantizando el éxito del tratamiento que necesite el paciente .( Lorenzo.,
2015) .

Una de las variaciones normales del paladar es cuando encontramos un paladar ojival
estrecho y alto. Apesar de ser una de las caracteristicas de la compresién maxilar, no
debe ser considerada como una irregularidad a menos que presente de forma adicional a

una mordida cruzada posterior asociada a una endognatia maxilar. (Canut., 2005).
Rebeiro y Cols. Describen la relacion del rostro humano con los huesos de la cara y los
musculos asociados, clasificando los biotipos faciales en normofacial 6 normoprosopico,

dolicofacial 6 leptoprosopico y braquifacial 6 europrosopico. Influyendo los musculos y
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huesos en el crecimiento y desarrollo craneofacial sin embargo nos refiere estar
relacionados con los diferentes factores como el habito de succion digital, héabito labial,
respirador bucal, la oclusién dental, el habla, la actividad del musculo masetero y la

longitud del labio superior entre otros. (Rebeiro et al. 2010).

La expansion rapida maxilar es uno de los tratamientos de la compresion maxilar, que
ayuda a la separacion de la sutura media palatina mediante aparatos ortopédicos, cuyo

disefio depende de la edad del paciente y el crecimiento craneo facial. (Proffit., 1996).

La disyuncion maxilar es un método el cual se utiliza rutinariamente en tratamientos de
ortodoncia para corregir la constriccion transversal del maxilar a través de la apertura de
la sutura palatina media. Funciona mediante la separacion de las dos mitades del hueso
del paladar, debido a una fuerza lateral del aparato. Tanto el hueso cigomatico y el hueso
esfenoides de la base del craneo se encuentran con la resistencia durante la expansion.
Por lo tanto, la separacién de los huesos del paladar se produce de una manera
triangular, con el vértice hacia la cavidad nasal y la base al mismo nivel del proceso
palatino, dando como resultado mas apertura anteriormente que posteriormente.(Aziz T,
2015).

INDICE DE PONT:

Para evaluar la compresion o colapso del maxilar superior, a partir de la suma de los
diametros mesiodistales de los incisivos superiores. Se cred el indice de Pont en
1909.(celis et al, 2005). Siendo uno de los indices mas exactos para medir deficiencias
transversales. Esta medida es obtenida de los modelos de estudio con un calibrador o

Vernier.

El indice de Pont mide la distancia que existe entre los dos primeros premolares
superiores desde la fosa central en el surco fundamental de un lado, hacia el lado
opuesto y la distancia que existe de la fosa central en el surco fundamental del primer

molar superior a cada lado de la arcada. (celis et al, 2005).
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MINIIMPLANTES:

Son dispositivos de anclaje 6seo, con un diametro de 1.2 a 2.5 mm y una longitud de 5 a
14 mm. Son utilizados para obtener anclaje y retirarlos posterior al tratamiento. De tal
modo, que para asegurar su uso como una alternativa 6ptima, deben tomarse en cuenta
ciertos factores como: la cantidad de fuerza aplicada, la direccion de la fuerza, las
dimensiones disponibles, y los sitios de colocacion (Monnerat et al, 2009).

Las principales indicaciones para la utilizacion de los mini — implantes son: individuos
con necesidad de anclaje maximo, pacientes no colaboradores y sujetos con necesidad de
movimientos dentarios considerados dificiles o complejos para realizarse con los

métodos de anclaje tradicionales (Monnerat y cols., 2009).

Los mini-implantes son colocados en muchos sitios anatomicos, dependiendo de la
indicacion y de la biomecanica utilizada. Los sitios populares para la colocaciéon de
mini-implantes son el paladar, la superficie palatina del proceso alveolar del maxilar, la
zona retromolar de la mandibula y la superficie cortical vestibular del maxilar y
mandibula. Muchos factores locales anatdmicos pueden ser considerados para
determinar el sitio ideal de colocacion. Dentro de los mas importante para la colocacion,
en la corteza bucal son la anatomia del tejido blando, la distancia interradicular, la
morfologia del seno, la inervacion y la profundidad del hueso en sentido bucolingual
(Baumgaertel et al, 2009).

Al hablar de colocacién de mini-implantes debemos tomar en cuenta el hueso cortical
del paladar, ya que el grosor de la cortical es importante para la estabilidad del mini-
implante y debe ser considerada al seleccionar el sitio ideal para la colocacion.
(Baumgaertel et al, 2009).

Tres localizaciones comunes para colocar miniimplantes son la superficie bucal del

hueso alveolar posterior, el paladar y la zona retromolar (Park et al, 2009).

El hueso del paladar es el mejor sitio para la colocacion de mini-implantes debido a su

histomorfologia y la facilidad de colocacion en dicha area. El area media y paramedial
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del paladar estd constituida por hueso cortical, el cual es lo suficientemente grueso y
denso capaz de soportar al menos un mini-implante con fuerzas ortopédicas. Esta area
tiene la ventaja de no poseer estructuras anatbmicas como nervios, vasos sanguineos o

raices que pueden impedir la colocacion de mini-implantes (Gracco et al, 2008).

Los implantes palatinos pueden ser utilizados para realizar expansion palatina. Esto
aplica a pacientes parcialmente edéntulos o nifios con enfermedades congénitas que
poseen defectos faciales de desarrollo. De tal manera, los implantes promueven la
terapia ortopédica y aceleran el movimiento del maxilar por distraccion de la sutura
(Huang et al, 2005).

Algunas anomalias ortodoncicas son provocadas por un deficiente crecimiento y

desarrollo en la fase de cambio entre la denticion temporal y la mixta (Weiss., 2009).

Se ha comprobado que la obstruccidn de las vias aéreas es un factor etioldgico que
afecta significativamente el crecimiento y desarrollo craneo-facial. Esta obstruccion
causa una reduccion en el tamafo transversal del maxilar superior y mandibula,
originando mordida cruzada posterior, atrofia de ambos maxilares, una decadencia de la
longitud mandibular y mordida abierta apareciendo estas alteraciones en seres vivos con

respiracion oral. (Torre et al, 2002).

El cierre de la sutura media platina, ocurre hacia los quince afios de edad en promedio y
mucho mas temprano en mujeres que en hombres. El cierre ocurre mas a nivel posterior
que a nivel anterior. En promedio, el 5% de la sutura esta completamente cerrada a los

veinticinco afos de edad.(Persson., 1977).

A medida que los hemimaxilares se separan, rotan afuera y descienden verticalmente.
Esto explica por qué durante la fase expansiva se crea una apertura de la mordida

anterior (Biederman., 1973).

La magnitud de la fuerza expansiva suele ser muy alta y crea hialinizacion en los tejidos
periodontales en los dientes de anclaje (primeros molares o primeros premolares). Dicha
hialinizacion es la que impide la reabsorcion de las corticales externas de estos dientes y
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a su vez trasmite la fuerza al hueso alveolar y basal, posibilitando entonces la micro

fractura de los puntos 6seos (Melsen., 1975).

Con la apertura de la sutura media palatina, aparece un diastema entre los incisivos
superiores. Este diastema puede aparecer uno a tres dias después de iniciada la
expansion. Si los incisivos no estan incluidos en el disefio del aparato, estos dientes
retoman su posicion después de interrumpida la expansion, por efecto de las fibras

transeptales (Timms., 1981).

Radiograficamente, la sutura aparece normal tres meses después de la expansion, pero la
normalidad histoldégica toma mucho mas tiempo (Ekstrom., 1977). En experimentos
realizados en monos se requiere como minimo seis meses para retomar a la normalidad
histoldgica (Clark., 1965).

Durante la disyuncion, ocurre un aumento del tamafio de la cavidad nasal, la cual

continta su crecimiento lateral después de terminada la disyuncion (Krebs., 1964).

Segun Krebs., (1964) y Mayoral., (1978) en estudios hechos con implantes metélicos, no
hay recidiva en el hueso basal ni en la cavidad nasal después de la disyuncion. Sin
embargo esta si se presenta a nivel del arco dentario. En general después de terminada la
disyuncion, el crecimiento del hueso continla normalmente, haciéndose Optima en

presencia de una mejor funcion (Krebs., 1964).

Entre los efectos sistémicos producidos en pacientes sometidos a expansion rapida
palatina, se pueden mencionar entre otros: reduccion de ataques gripales, alérgicos y
asmaticos, mejor respiracion y fonacion. (Timms., 1981). Este bienestar fisico se
traduce en mayor capacidad fisica para los deportes y en mejor rendimiento escolar
(Timms., 1981).
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Los mini-implantes ortodoncicos pueden resolver tres problemas fundamentales
relacionados con la correccion del maxilar colapsado:

e Reducir el movimiento indeseado de los dientes que son usados como anclaje
(vestibularizacion de los molares; incrementando el riesgo de dehiscencia,
recesion gingival y oclusion traumatica). (Huertas y Grageda., 2014).

e Lograr un control de crecimiento vertical ( sobre todo en pacientes
hiperdivergentes). (Huertas y Grageda., 2014).

e Lograr la separacion de la sutura media palatina en algunos pacientes adultos.
(Huertas y Grageda., 2014).
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OBJETIVOS
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OBJETIVO GENERAL:

Evaluar los efectos de la expansion rapida maxilar con un hyrax osteosoportado contra
un expansor hyrax dentoosteosoportado en pacientes de 12 a 16 afios de edad del
Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de
Nuevo Leon.

Objetivos Especificos:

e Determinar la separacion de la sutura media palatina con el uso del Hyrax
osteosoportado con 4 miniimplantes.

e Establecer la separacion de la sutura media palatina con el uso del Hyrax
osteodentosoportado anclado a las primeras molares superiores y con 2
miniimplantes.

e Medir la dimensidn transversal del maxilar con el indice de Pont antes y después
de la expansion osteosoportada y osteodentosoportado.

e Evaluar los cambios esqueletales antes y después en los modelos de trabajo.

¢ Relacionar los objetivos anteriores entre si.
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HIPOTESIS
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HIPOTESIS.

Los efectos de la expansion répida maxilar aumenta la dimension transversal con un
Hyrax osteosoportado y son iguales que utilizando un Hyrax osteodentosoportado en
pacientes de 12 a 16 afios de edad del posgrado de ortodoncia de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn.
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MATERIALES Y METODO.

El disefio de la investigacion fue comparativo, abierto, experimental, prospectivo y

longitudinal.

POBLACION DE ESTUDIO:

Esta investigacion se realizo en 10 pacientes atendidos en el Posgrado de Ortodoncia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, donde se
obtuvo una poblacidn por accidente que tuviera entre 12 a 16 afios de edad ambos

géneros.

Ingresaron al estudio todos los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion y
que solicitaron su tratamiento de abril del 2016 a septiembre del 2017, por lo que la
muestra fue por accidente o censal. La forma de asignacion de los casos a los grupos de

estudio fue secuencial.

Los padres o tutores de los pacientes dieron su consentimiento para participar en este

estudio tras informales detalladamente del mismo.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusién
e Pacientes con compresion maxilar de acuerdo al indice de Pont.
e Edad de pacientes de 12 a 16 afos.

e Firma del consentimiento informado por los padres o tutores.

Criterio de exclusion.
e Pacientes con labio y paladar hendido.

e Pacientes con algun sindrome.
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e Pacientes que no quisieran participar.

Criterios de eliminacion.

e Pacientes que no acudieran a 2 citas de control.

GRUPO EXPERIMENTAL APARATO HYRAX OSTEOSOPORTADO
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

Para realizar la expansion rapida maxilar osteosoportda :

Se realizo la toma de impresién corriendo el modelo con yeso piedra

Se utiliz6 un aparato tipo Hyrax de 13 mm. el cual se fabrica de acero inoxidable marca
American Orthodontic, posteriormente se le soldaron unos tubos de acero inoxidable de
2mm. de diametro interno y 3 mm. de diametro externo con soldadura de plata en los
cuatro extremos, posteriormente se cortan los brazos anteriores y poteriores con un

disco para metal.

Esos tubos recibiran los miniimplantes que haran que el expansor tipo Hyrax se fije a la
boveda palatinal , los cuales son pequefios pines de titanio o de aliacion de titanio de 1.6
mm. de didmetro y 10 mm. de longitud. Estan disefiados con una superficie suave para

gue no se oseointegren y son de marca Rocky Mountain.

Previo a la colocacion del expansor osteosoportado se ralizd en los modelos de estudio
el andlisis del indice de Pont para determinar la compresén maxilar utilizdndose un

calibrador digital marca Mitutoyo.

En la zona anterior de los modelos de estudio se mide :

Se midio la anchura interpremolar que se obtiene midiendo del surco mesiodistal del

primer premolar superior derecho al surco mesiodistal del primer premolar superior
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izquierdo, si el resultado es mayor de 80 se determina que existe compresion maxilar y

si es menor hay dilatacion, la formula es :

Tamarfio mesiodistal de los incisivos permanentes superiores = 80mm.

Anchura interpremolar x 100
En la zona posterior de los modelos de estudio se mide:
Se midié la anchura intermolar de cada paciente, tomando la medida del surco
fundamental del primer molar superior derecho al surco del molar izquierdo con el fin de
obtener el indice de Pont, si el resultado es mayor a 64 se determina que existe

compresion maxilar y si es menor hay dilatacion y se aplica la siguiente formula:

Tamarfio mesiodistal de los incisivos permanentes superiores = 64mm.

Anchura intermolar x 100

Se suma la medida mesiodistal de los incisivos superiores, se divide entre la distancia
intermolar, se multiplica por 100 y si el resultado es mayor de 64 mm. es un indicativo

de que existe compresion maxilar.
Los expedientes refieren que posteriormente al diagnéstico a todos los pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion, se les realiz6 expansion répida maxilar

mediante un expansor tipo Hyrax osteosoportado.
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En la segunda cita de coloco el aparato Hyrax osteodentosoportado bajo anestesia topica
e infiltrada fijando el aparato con hilo dental a la boveda palatina y posteriormente

realizar la fijacion con los 4 miniimplantes.

\

- i
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Se instruydé a los padres o tutores de los pacientes a la activacion del aparato que
consistio en realizar tres activaciones iniciales de % de vuelta cada una en el primer dia
y a partir del segundo dia se activd ¥4 de vuelta por la mafiana y % de vuelta por la
noche( equivale a 0.25mm. al dia), realizandolo con una llave con mango para mayor

seguridad.

Los pacientes se revisaron una vez por semana para verificar el progreso de los mismos
y corroborar que lo estaban haciendo correctamente y asegurar que se estaba llevando a

cabo la expansion maxilar.

La expansion rapida maxilar se finalizd cuando la compresién maxilar fue corregida, se
considero esto, al encontrar las cuspides palatinas de los molares superiores sobre las
cuspides vestibulares de los molares inferiores. La duracion media de la expansion

maxilar fue de 18 +- 2 dias.

Una vez obtenida la expansion con el Hyrax osteosoportado se decidio ferulizar el

aparato con resina Z250 de 3M y se le tomaron modelos de progreso a los pacientes .

Los tiempos de medicion de los modelos de estudio son:

TO (Antes de la expansion).
T1 ( Después de la expansion).

Realizando las siguientes medidas:

e Ancho intercanino: Se midié del vértice de la cuspide del canino de un lado al
vertice de la cuspide del canino del lado opuesto.

e Ancho interpremolar: Se obtiene midiendo del cento del surco fundamental de
un lado al centro del surco fundamental del lado opuesto

e Ancho intermolar: Se midié de la fosa central del primer molar de un lado a la

fosa central del primer molar del lado opuesto.
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Todas las mediciones las realiz6 el mismo operador, utilizando el calibrador digital

marca Mitutoyo que es sumamente confiable, realizdndose dos veces con una semana

de diferencia para controlar el margen de error.
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APARATO HYRAX OSTEODENTOSOPORTADO

El tipo de aparato de expansion rapida maxilar con bandas mas comun es el expansor
tipo Hyrax. Este expansor se fabrica solamente de acero inoxidable. Las bandas se
colocaron en los primeros molares maxilares. El tornillo de expansion se localiza en el
paladar, en estrecha proximidad con el contorno palatino. Se incorporan alambres de

apoyo linguales y bucales para aumentar la rigidez del aparato.

TOMA DE IMPRESION: Se colocan separadores en los primeros molares en una cita
previa, con el objeto de proporcionar espacio interproximal adecuado para la colocacion
de las bandas de acero inoxidable (American Ortodontics).

Una vez colocadas las bandas, se toma una impresion con alginato. Es esencial alcanzar
una reproduccion adecuada, no solo de los dientes, sino de toda la region palatina. Se
retiran las bandas de la boca y se transfieren cuidadosamente a la impresion en su
posicién correcta. Las bandas se aseguran al alginato utilizando cera pegajosa para evitar

su desplazamiento durante el proceso de vaciado del modelo.

Una vez vaciado y recortado el modelo de trabajo es recortar las cuatro barras del
tornillo a una longitud adecuada. Para la fabricacién del alambre de apoyo lingual, que
se extiende entre el primer molar superior de ambos lados, los alambres se fijan al
modelo de trabajo antes de proceder a soldarlos. Se debe procurar que el tornillo esté
separado de la mucosa palatina de 2 a 4 mm, para interferir de forma minima la funcion
de la lengua. A los extremos de alambre anteriores se les dio forma adecuada para
soportar los dos miniimplantes que se colocaron en el paladar a los lados de la sutura

media palatina.

Después de soldar el expansor, el aparato se retira del modelo de trabajo, se pule.

Los separadores se mantienen en su lugar desde la cita de impresidn hasta el momento
en que el aparato se va a cementar. Entonces se retiran los separadores y se hace una

prueba preliminar del aparato en boca. Y se procede a cementarlo y a colocar los dos
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miniimplantes de titanio o de aleacion de titanio de 1.6 mm. de diametro y 10 mm. de
longitud. Estan disefiados con una superficie suave para que no se oseointegren y son de

marca Rocky Mountain, bajo protocolo de esterilizacion y anestesia.

Se instruyé a los padres o tutores de los pacientes a la activacion del aparato que
consistio en realizar tres activaciones iniciales de % de vuelta cada una en el primer dia
y a partir del segundo dia se activo ¥ de vuelta por la mafiana y ¥ de vuelta por la noche

(equivale a 0.25mm. al dia) realizandolo con una llave con mango para mayor seguridad.

Los pacientes se revisaron una vez por semana para verificar el progreso de los mismos
y corroborar que lo estaban haciendo correctamente y asegurar que se estaba llevando a

cabo la expansion maxilar.

La expansion rapida maxilar se finalizé cuando la compresion maxilar fue corregida, se
considero esto, al encontrar las cuspides palatinas de los molares superiores sobre las
cuspides vestibulares de los molares inferiores. La duracion media de la expansion

maxilar fue de 18 +- 2 dias.

Una vez obtenida la expansion con el Hyrax osteodentosoportado se decidio ferulizar el

aparato con resina Z250 de 3M y se le tomaron modelos de progreso a los pacientes .

Los tiempos de medicion de los modelos de estudio son:

TO (Antes de la expansion).
T1 ( Después de la expansion).
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Realizando las siguientes medidas:

e Ancho intercanino: Se midio del veértice de la cuspide del canino de un lado al
vertice de la cuspide del canino del lado opuesto.

e Ancho interpremolar: Se obtiene midiendo del cento del surco fundamental de
un lado al centro del surco fundamental del lado opuesto.

e Ancho intermolar: Se midi6 de la fosa central del primer molar de un lado a la

fosa central del primer molar del lado opuesto.
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Todas las mediciones se realizaron por el mismo operador, utilizando el calibrador
digital marca Mitutoyo que es sumamente confiable, realizdndose dos veces con una

semana de diferencia para controlar el margen de error.

Al tercer dia se debe hacer evidente el diastema entre centrales superiores. Si hay duda,
confirmar con radiografia oclusal. Revisar a los pacientes cada siete dias hasta completar
la expansion deseada, después de esto se obtendrd un modelo de trabajo y una

radiografia oclusal para realizar las mediciones: indice de Pont y sutura medio palatina.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los estudios para medir asociacion fueron: Prueba de hipétesis de diferencia de medias

y Prueba de proporciones.

Tanto en el grupo experimental como en el grupo control, se compararon las medias de
los tiempos TO y T1, se utilizod la prueba de ANOVA para la comparacion de las medias

con valor de significancia o = 0.05.

38



RESULTADQOS
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ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

ETAPA1

Como las significancias son mayores de 0.05, no hay diferencia significativa entre la

medias de las variables, comparando los dos grupos.

Informe
GRUPO INTERCAN1  INTERPREM1  INTERMOLA1
2 N 5 5 5
Media 26.6560 36.2420 48.0820
Desuv. tip. 14.95710 3.37694 1.97616
Minimo .00 31.27 45.16
Maximo 3543 40.57 50.10
4 N 5 5 5
Media 30.5420 35.9820 48.1580
Desv. tip. 17.30242 2.48630 4.27424
Minimo .00 33.30 42.40
Maximo 42.56 39.51 53.81
Total N 10 10 10
Media 28.5990 36.1120 48.1200
Desuv. tip. 15.38436 2.79902 3.13957
Minimo .00 31.27 42.40
Maximo 42.56 40.57 53.81
ANOVA de un factor
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
INTERCAN1 Inter-grupos 37.752 1 37.752 144 714
Intra-grupos 2092.354 8 261.544
Total 2130.106 9
INTERPREM1 Inter-grupos 169 1 169 .019 .893
Intra-grupos 70.342 8 8.793
Total 70.511 9
INTERMOLA1 Inter-grupos .014 1 014 .001 972
Intra-grupos 88.698 8 11.087
Total 88.712 9
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ETAPA 2

Como las significancias son mayores de 0.05, no hay diferencia significativa entre la

medias de las variables, comparando los dos grupos.

Informe
GRUPO INTERCAN2  INTERPREM2  INTERMOL2
2 N 5 5 5
Media 30.1800 41.9120 50.4840
Desv. tip. 17.05085 1.90779 2.27801
Minimo .00 39.38 47.55
Maximo 40.23 44.25 53.14
4 N 5 5 5
Media 33.0340 39.9660 51.9820
Desv. tip. 18.70881 1.47942 3.20164
Minimo .00 38.35 48.56
Maximo 45.62 42.25 56.55
Total N 10 10 10
Media 31.6070 40.9390 51.2330
Desv. tip. 16.94228 1.90848 2.73596
Minimo .00 38.35 47.55
Maximo 45,62 44.25 56.55
ANOVA de un factor
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
INTERCAN2 Inter-grupos 20.363 1 20.363 .064 .807
Intra-grupos 2563.004 8 320.376
Total 2583.368 9
INTERPREM2 Inter-grupos 9.467 1 9.467 3.249 109
Intra-grupos 23.313 8 2914
Total 32.781 9
INTERMOL2 Inter-grupos 5.610 1 5.610 727 419
Intra-grupos 61.759 8 7.720
Total 67.369 9
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Se encontrd diferencia significativa entre las medias de las variables correspondientes
de la etapa 2 con las de la etapa 4 .

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de confianza para

Desviacion Error tip. de la la diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Sig. (bilateral)
Par 1 INTERCAN1 - -2.49200 1.51336 67680 -4.37109 -61291 -3.682 4 .021
INTERCAN2
Par2 INTERPREM1 - -3.98400 1.07095 47894 -5.31376 -2.65424 -8.318 4 .001
INTERPREM2
Par3 INTERMOL1 - -3.82400 1.47862 66126 -5.65995 -1.98805 -5.783 4 .004
INTERMOL2

COMPARACION DE LA ETAPA 1 vs ETAPA 2 DEL GRUPO 2

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de confianza para

Desviacion Error tip. de la la diferencia
Media tip. media Inferior Superior t gl Sig. (bilateral)
Par1 INTERCAN1 - -3.52400 25.68888 11.48842 -35.42096 28.37296 -.307 4 774
INTERCAN2
Par2 INTERPREM1 - -5.67000 2.95016 1.31935 -9.33311 -2.00689 -4.298 4 013
INTERPREM2
Par3 INTERMOL1 - -2.40200 91163 40769 -3.53394 -1.27006 -5.892 4 004
INTERMOL2

Se encontrd diferencia significativa entre las medias de las variables correspondientes

de la etapa 2 con las de la etapa 4. excepto en la variable intercanina.
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ETAPA1
Tabla 1 muestra la estadistica descriptiva para el inicio del tratamiento en los grupos 2

y 4.

Tabla 2 al realizar la prueba ANOVA para la comparacion antes de los tratamientos no

se encontré diferencias significativas.

ETAPA 2
Durante la etapa 2 se realizaron la estadistica descriptiva para los dos grupos. En la
tabla 3 en la comparacion de las variables no encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre las medidas de las variables de los dos grupos.

Tabla 4 p<0.05

Al realizar la prueba de muestras relacionadas entre las etapas 1 y 2 del grupo 4 se
encontraron diferencias significativas en la anchura intercanina y altamente significativa
en las anchuras interpremolar e intermolar

Tabla 5 p<0.05

La comparacion de las etapas 1 y 2 del grupo 2 con la prueba de muestras relacionadas

se encuentran diferencia significativa en las variables interpremolar e intermolar p<0.05
tabla 6.
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DISCUSION

La expansion rapida maxilar es un tratamiento cominmente utilizado para corregir
problemas transversales siendo efectivo durante el periodo prepuberal o puberal. El
objetivo primario es expandir el maxilar superior, ademas de traer otros beneficios
adicionales como aumentar el espacio en el arco dental para liberar apifiamiento (Hass.,
1961).

SELECCION DE LA POBLACION

La seleccidn consistio en pacientes de 12 a 16 afios de edad del posgrado de ortodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn con

compresion maxilar.

SELECCION DE LA MUESTRA

En nuestro estudio incluimos 10 pacientes de los cuales eran 8 pacientes femeninos y 2
pacientes masculinos, cuyas edades oscilaban entre los doce y dieciséis afios de edad,
todos con compresion maxilar, siendo seleccionados de los pacientes atendidos en el
Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de

Nuevo Leon.

Se presenta el caso clinico de una paciente femenina de 13 afios de edad con diagnostico
de maxilar colapsado, tratado con un dispositivo de acrilico con un tornillo de
expansion, el cual fue anclado a dos miniimplantes colocados en el paladar y a los
primeros molares para hacer la expansién maxilar (Huertas ., Grageda., 2014)

Se evalu6 60 casos en una practica privada de los cuales 37 fueron mujeres de 7 a 29
afios de edad y 23 hombres de 8 a 14 afios de edad casi todos tratados exitosamente en la
correccion de la mordida cruzada bilateral con expansion rapida maxilar, en los que se
evaluaron los cambios dentales y esqueletales después de la apertura de la sutura media
palatal. (Wertz., 1970).
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Al analizar los cambios en el perimetro y anchura del arco dentario en fotografias de
5x7 pulgadas tomadas a los modelos de yeso de 21 pacientes en denticion mixta tardia o
permanente temprana tratados con expansion rapida maxilar cuyas edades eran de 11.6 a
17 afos . (Adkins et al ., 1990).

Los cambios dentales y esqueletales en 60 pacientes de los cuales 30 fueron tratados
con expansion rapida maxilar y 30 fueron expandidos con Quadrihélix fueron
analizados. (Lander y Muhi ., 1995).

Realizaron un estudio que incluyo 24 pacientes divididos en dos grupos de 12, uno con
11.96 afios promedio tratado con Hyrax para expansion rapida maxilar y el otro grupo

12.31 afios promedio atendido con minnexpander . (Akkaya et al., 1998).

En 29 pacientes adultos que presentaban colapso maxilar se aplicd un expansor palatino
anclado a los huesos. La expansion avanzo a una velocidad de 0.33 a 0.66 mm. por dia 'y
el dispositivo se retuvo durante 4 a 6 meses para la consolidacion. La terapia de
ortodoncia activa se inici6 después de 8 a 10 semanas. ( G.A. Ramier., et al., 2004).

Una muestra de 28 pacientes femeninas se dividio en dos grupos , se utilizo un expansor
anclado al hueso y um hyrax por via dental ( bandas en premolares y molares ). Se
evalud la expansion transversal esquelética y dental, la altura vertival del diente y la

dehiscencia bucal en los premolares y molares maxilares. (Lu Lin et al., 2015).

Se evaluaron modificaciones en el maxilar superior en su forma y dimensiones después
de utilizar expansion rapida maxilar en 49 pacientes 17 nifios y 32 nifias. (Mutinelli et
al., 2008).

Los cambios esqueléticos y dentales en las dimensiones transversales, sagital y vertical
después de realizar la expansion rapida maxilar en 20 nifios , con una edad media de

11,7 afos de los cuales 6 eran hombres y 14 mujeres. (Chung y Font., 2004).
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En nuestro estudio se incluyeron 10 pacientes distribuidos en dos grupos, la edades
oscilaban entre 12 y 16 afios de edad en un grupo se utilizd un expansor tipo hyrax
osteosoportado y en el ortro grupo se coloco un expansor tipo hyrax pero
osteodentosoportado, ambos con requerimiento terapéuticos de expansién maxilar, en
los que se pudiera realizar expansion rapida maxilar. Los pacientes fuero seleccionados
en el posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Autonoma de Nuevo Leodn.

SELECCION DE TECNICA

DISYUNCION:

Para corregir la compresion maxilar es importante realizar el tratamiento ortodoncico
adecuado, para lo que hay que tomar en cuenta diferentes variables como la edad del
paciente y si la compresion maxilar es basal o dentoalveolar, por lo que es indispensable

realizar un correcto diagnostico del paciente.

En la especialidad de ortodoncia se efectian rutinariamente una exploracion clinica
minuciosa, ademas de métodos auxiliares de diagnostico como: telerradiografia lateral
de craneo, modelos de estudio, fotografias clinicas intra y extra orales. Ademas para
identificar si los problemas transversales de los maxilares son de origen basal o
dentoalveolar se realiza el diagnéstico diferencial mediante una telerradiografia

postero-anterior de craneo.

Cuando la compresion maxilar ha sido diagnosticada como basal o esquelética, es
importante elegir la técnica mas apropiada para realizar la expansion, la cual consiste en
lograr abrir la sutura media palatina del maxilar superior, logrando incrementar la
dimension trasversal basal y corregir la compresion. (Phatouros y Goonewardene.,
2008), ( Palaisa et al., 2008), (Kilic et al., 2008).
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Desde 1860 en que Angell describi6 vy utilizé la expansion rapida maxilar como
tratamiento ortopédico (Mutinelli et al., 2008) se han descrito y mejorado diversos tipos
de aparatos como: Hyrax, Hass, McNamara y el expansor NITI, que han sido evaluados
clinica y estadisticamente (Mutinelli et al., 2008; Proffit et al., 2008; Geran et al., 2006;
Ciamboti et al., 2001; Akkaya et al., 1998; Ladner et al., 1995).

Estudios han comunicado los cambios producidos por la expansion rapida maxilar sobre
el maxilar superior, basicamente incrementan la dimensién transversal, corrigiendo las
mordidas cruzadas posteriores. (Phatouros y Goonewardene, 2008)., (Palaisa et al.,
2008).

En el caso de los tornillos de expansién Hyrax, estos se encuentran disponibles en
diferentes medidas, por lo que el ortodoncista puede decidir la cantidad de mm. que
desea abrir o expandir el maxilar, de acuerdo al diagnostico establecido. (Ciamboti et al.,
2001).

MINIIMPLANTES:

La expansion rapida palatina puede causar importantes consecuencias periodontales. Se
han desarrollado alternativas para la expansién tradicional anclado a los dientes en un
esfuerzo por compensar estos efectos secundarios. El expansor palatino anclado a los
huesos con soporte de los implantes de minitornillo tiene ventajas sobre el expansor

palatino anclado a los dientes.( Ki Beom., 2014).

El expansor convencional se ha utilizado durante mucho tiempo en pacientes con
deficiencias transversales en el maxilar. Aunque se puede lograr una expansion
aceptable, tiene efectos secundarios indeseables como resultado del uso de dientes para
anclar el aparato como: la inclinacién de los dientes posteriores, la reabsorcion de la raiz
bucal , la dehiscencia o fenestracién de la corteza bucal, la expansion esquelética

limitada, la recaida o la inestabilidad de la expansion todas estas son algunas de las
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complicaciones posteriores al tratamiento que pueden ocurrir después de la expansién

rdpida maxilar anclado dentalmente. (Lu Lin et al., 2005).

Recientemente después de la innovacién de los implantes, tuvieron lugar nuevas técnicas
de anclaje. El anclaje esquelético utiliz6 miniimplantes o tornillos palatinos como

herramientas de anclaje para la expansion maxilar.

Las fuerzas de un tornillo activado se puede orientar directamente al hueso palatino en
lugar de transmitirse a traves de los dientes de anclaje. Se puede lograr clinicamente
mediante la colocacién de miniimplantes en la boveda del paladar proporcionando un

anclaje esquelético temporal para la expansion del maxilar.

En un estudio realizado se presenta caso clinico de una paciente femenina de 13 afios de
edad con diagndstico de maxilar colapsado tratado con un dispositivo de acrilico con un
tornillo de expansion, el cual fue anclado a dos miniimplantes colocados en el paladar y
a los primeros molares para hacer la expansion del maxilar. El objetivo fue analizar la
separacion de la sutura maxilar con el uso de miniimplantes ortodéncicos, evaluando los
cambios transversales a nivel esqueletal y dental, asi como los efectos secundarios
provocados en los dientes usados como anclaje. Como conclusion aceptan que los
miniimplantes ortodonticos son una fuente confiable de anclaje ortopédico ya que con
ellos pueden lograr cambios esqueletales aceptables con un minimo de efectos
secundarios en los dientes usados como anclaje.( Huertas y Grageda., 2014).

SELECCION DEL INSTRUMENTO DE MEDICION DE LAS VARIABLES
DENTARIAS

En nuestro estudio se analizaron los cambios de las dimensiones transversales
incluyendo las mediciones de la anchura intercanina, inter primer premolar e inter

primer molar permanente superiores.
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En todas las investigaciones de pacientes tratados con expansion rapida maxilar se han
utilizado diversos aparatos de medicion para observar los cambios dentales tales como:
tomografia computarizada ( Phatouros et al., 2008) o simetrografia ( pantégrafo utilizado
para copiar la forma, en este caso del contorno palatino de los modelos de estudio a una
escala deseada)(Ciambotti.,, 2001). También se ha realizado diferentes analisis
cefalométricos (Reed et al., 1999) y calibrador digital (Lamparski et al., 2003).

Los aparatos mencionados anteriormente permiten medir las variables dentarias en los
modelos de estudio, pueden ser fiables pero son costosos, en el presente estudio se
efectuaron mediciones en modelos en dos tiempos, TO (antes de iniciar la expansion
rapida maxilar), T1 (‘a los 6 meses de lograda la expansion).. estas mediciones fueron

realizadas por un solo operador, con un calibrador digital marca Mitutoyo.

ANALISIS DE DATOS

Desafortunadamente, pocos estudios clinicos publicados han comparado la efectividad
de la expansion réapida osteosoportada contra la expansion rapida osteodentosoportada,
sin embargo podemos considerar que la expansion transportada por los huesos es un
método efectivo para llevar acabo la expansion

rapida maxilar.

La meta de cualquier tratamiento ortodoncico es lograr el movimiento deseado de los
dientes con un minimo de efectos secundarios. El uso de los miniimplantes ortodéncicos
para la expansion ortopédica del maxilar puede reducir considerablemente el

movimiento indeseable de los dientes.

Nuestro estudio coincide con Wertz 1970 que tiene como propdsito a traves de la
expanson rapida maxilar incrementar el ancho interdental y esqueletal, método que se ha
utilizado en los Gltimos 50 afios para aliviar deficiencias en el perimetro de arco. (Hass.,
1960; Adkins et al.,1990;Akkaya et al., 1998).
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También se confirma que la porcidn anterior del arco dental expande més que la zona
posterior debido a la resistencia de la sutura cigomaética lo cual coincide con estudios
previos (Bell y LeCompete., 1981).

En otros estudios se investigaron los efectos de la expansion rapida maxilar en pacientes
que presentaban compresion maxilar seguido del tratamiento de ortodoncia |
considerandolo como un tratamiento que en combinacion, va mucho mas alla de la
correccion de mordidas cruzadas unilaterales o bilaterales; ademas de favorecer el ancho
intrmolar con 4.5 mm. y 4 mm. en el ancho intercanino y lograr un incremento de 6 mm.

en el perimetro del arco superior.

En el caso de nuestro estudio, los pacientes continuaron con el tratamiento de ortodoncia
después de que se efectuaron las mediciones correspondientes a la anchura intercanina,
interpremolar e intermolar que nos interesaba para esta investigacion, por lo tanto no fue
posible analizar los estudios finales post-ortodoncia, lo cual este trabajo dara mas para

futuras investigaciones.
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CONCLUSIONES

Después de obtener y analizar los resultados de esta investigacion, llegamos a las

siguientes conclusiones:

1. Se confirma la hipdtesis de la investigacion al haberse encontrado cambios
significativos en la anchuras interdentarias del maxilar superior, a los 6 meses

después de realizar el tratamiento de expansion rapida maxilar.

2. Se determind la compresién maxilar con el indice de Pont, siendo un factor

determinante para la seleccion de pacientes.

3. Despues de realizar la expansion rapida maxilar en los pacientes seleccionados
con compresion maxilar, se encontré una diferencia significativa en el aumento
de la anchura intercanina y altamente significativa en las anchuras interpremolar

e intermolar en el grupo 4 que es el expansor osteosoportado.
4. Al comparar las etapas del grupo 2 (expansor osteodentosoportado) con la prueba
de muestras relacionadas se encontré diferencia significativa en las variables

interpremolar e intermolar. Excepto en la variable intercanina.

5. No se establecié una diferencia significativa en la expansion rapida maxilar

osteosoportada y osteodentosoportada
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