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Introduccién

La ortodoncia moderna se centra en
la obtencién de las mejores relaciones
oclusales posibles en el contexto de una
estética facial aceptable. La mordida
cruzada posterior, es conocida como una
maloclusién transversal en las altera-
ciones de la oclusién en el plano hori-
zontal o transversal que son indepen-
dientes del resto de los planos del espa-
cio. Por lo tanto, no importa el tipo de
relacién esquelética y/o dentaria en las
maloclusiones clase 1, clase I1 o clase 111
(1-3).

El concepto de ampliacién del arco
dentario mediante la aplicacién de una
fuerza ortopédica al maxilar fue reporta-
do por primera vez por Angell (1860) (3).
Y fue introducido a los Estados Unidos
de Norteamérica por Haas basado so-
bre estudios experimentales en anima-
les en 1959, y corroborados con inves-
tigaciones clinicas en pacientes en los
afios 1961 y 1965 (4,5).

La etiologia de esta maloclusién se
resume en los siguientes puntos:
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Un patrén defectuoso de erupcion,
por retencién prolongada de dientes
deciduos que lleva al diente perma-
nente a erupcionar lingualmente.
Moyers (1959) propuso que una
mordida cruzada puede ser produ-
cida por problemas localizados de
posicién de dientes o gran desar-
monia entre el maxilar y la mandibula
que a su vez pueden ser de origen
dentario, 6seo o muscular.
Discrepancia alvéolo dentaria nega-
tiva y contactos prematuros.
Hdbitos de succién digital
prolongado y de respiracién oral.
Thompsom (1950) indicé que la
succion digital puede causar
estrechamiento simétrico del arco
maxilar.

Anomalias tipo paladar hendido,
anomalias del crecimiento 6seo
transversal del maxilar superior y/o
inferior, por lo que al final de la
década de los 40 Graber promovi6 la
EPR para el tratamiento de pacientes
con labio y paladar fisurados.
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Reporte de Caso

Paciente de sexo masculino de 7.2
afios de edad, con aparente buen esta-
do general, que acude al servicio de
Odontologia Pedidtrica de la Clinica
Estomatolégica Central de la Universi-
dad Peruana Cayetano Heredia, para
tratamiento integral.

Al examen clinico extraoral se ob-
serva un paciente mesocéfalo, me-
sofacial, con perfil 6seo convexo, nor-
modivergente, con simetria facial con-
servada y surco mento labial marcado e
incompetencia labial (Fig. 1a, 1b).

El examen clinico intraoral muestra
un maxilar superior profundo y estrecho,
de forma triangular. El maxilar inferior
de forma ovoide y alineado (Fig. Ic, 1d,
le). Las relaciones molares se encuen-
tran en clase 1, las relaciones caninas
no son registrables, al igual que el
entrecruzamiento vertical y horizontal.
Se observa mordida cruzada posterior
bilateral (Fig. If, 1g).

El examen radiografico revel6 porel
andlisis cefalométrico de Steiner una
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Examen Clinico Inicial

Fig. 1a. Vista frontal Fig. 1b. Vista lateral

Fig. 1d. Oclusal superior

Fig. 1g. Vista lateral izquierda

Fig. 1e. Oclusal inferior
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relacion esquelética clase I, ademds de
una relacion esquelética vertical normo-
divergente, corroborando los datos
clinicos registrados.

En el anilisis de modelos de estudio
se registré las distancias iniciales,
bicanina entre 53/63 de 27mm y bimolar
entre 16/26 de 37.5mm.

Plan de Tratamiento

Para la correccién del problema
transversal se utiliz6 un aparato
disyuntor de Haas en el maxilar superior.

Este aparato ortodéncico consiste
en cuatro bandas colocadas en los
prime-ros molares deciduos y en los
primeros molares permanentes; unidas
por dos puentes de alambre, que se
extienden anteriormente desde los
primeros molares permanentes a lo largo

de las superficies bucales y linguales
de los dientes posteriores hasta las
primeras molares deciduas, con la
finalidad de darle integridad al aparato.
Ademas lleva un tornillo en la parte
media para producir disyuncién y dos
placas de acrilico laterales las cuales
estdn en estrecho contacto con la
mucosa palatina (Fig. 2a).

En el maxilar inferior se colocé un
arco lingual fijo pasivo, como mantene-
dor de espacio, con la finalidad de reali-
zar una guia de oclusién (Fig. 2b, 2¢, 2d,
2e).

El aparato de Haas fue activado a
raz6n de lmm/diario, es decir, %2 vuelta
en la manana y %2 vuelta en lanoche, ya
que la mecdnica de tratamiento
propuesta es una expansion palatina
ripida (EPR). Al cabo de tres semanas

Instalacion de Aparatologia

se observé clinicamente la presencia de
un diastema central, al igual que un
incremento en el perimetro de arco. Una
radiografia oclusal de control revel6 que
la sutura media palatina se encontraba
abierta (Fig. 3a, 3b, 3¢, 3d, 3e).

Dos meses después de la instala-
cién se observé que el tornillo de
expansion habia logrado la médxima
apertura por lo que se bloque6 su accién
con acrilico curado rdpido. El mismo
aparato se mantuvo en posicién en forma
inactiva para estabilizar la expansién.
Clinicamente se evidenci6 el cierre del
diastema central superior, el cual se
habia formado al realizar la expansion.
En este momento la distancia bicanina
entre 53/63 fue de 34mm y la distancia
bimolar entre 16/26 de 47mm. (Fig. 4a,
4b, 4c,4d) (Tabla 1).

Fig. 2e. Vista frontal
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Primer Control

Fig. 3d. Vista oclusal superior

Fig. 3e. Rx Oclusal. Muestra la apertura de la
sutura en respuesta al Aparato de Haas

Segundo Control

Fig. 4d. Vista oclusal superior, muestra

tornillo de expansién en mdxima apertura.

Tabla 1. Mediciones antes, durante y posterior al tratamiento.

Ancho Bicanino | Ancho Bimolar
Inicio de tratamiento 27mm 37.5mm
Maxima apertura del tornillo 34mm 47.0mm
Contencién por tres meses 31mm 46.5mm
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Después de tres meses de conten-
cion se realizé una nueva medicién
encontrandose un ancho bicanino entre
53/63 de 31mm y un ancho bimolar entre
16/26 de 46.5mm. En este momento se
retird el aparato de Haas.

En los modelos de estudios de con-
trol se pudo observar que el perimetro
del arco habia aumentado después de
la expansion palatina rapida (Fig. 5a, 5b,
5¢).

Discusién

La disyuncién palatina es también
descrita en la literatura como expansion
palatina rdpida o expansién ortopédica.
El término disyuncién se refiere a la
accion y efecto de separar o desunir por
lo menos dos segmentos que se encuen-
tran formando una superficie de conti-
nuidad y que consecuentemente forman
un solo cuerpo. Desde el punto de vista
ortopédico-odontoldgico, la disyuncién
implica no s6lo separar al maxilar por su
sutura medio palatina, sino también en
mayor o menor grado separar las demds
suturas que unen el maxilar superior
con otras estructuras éseas de la cara.

Esta expansién maxilar de tipo
esquelética se basa en la apertura de la
sutura media palatina mediante la
aplicacion de una fuerza pesada,
promoviendo la neo-formacién de hueso
a ese nivel. El espacio formado en la

Fig. 5a. Modelo de estudio
en Noviembre 2000.
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sutura palatina se llena inicialmente de
liquido tisular y sangre. Una vez
completada la expansidn, se coloca
durante 3 a4 meses un aparato fijo como
contencioén, por lo general se trata del
mismo aparato inactivo, para que se
estabilice la expansién obtenida. En este
lapso de tiempo, en el espacio de la
sutura se forma nuevo hueso (3-6).

Haas en un estudio clinico inicial
indic6 que la sutura media palatina se
abre durante la expansion ripida del
maxilar y que se osifica al cabo de 90
dias, después de haber realizado la
expansion (4). Es por eso que se debe
mantener el aparato de expansion en su
lugar, cuando menos tres meses después
de haber terminado el periodo de
activacion.

Haas establecié que se produce
mayor movimiento de translacién de los
molares y premolares y menor
inclinacion dentaria, cuando se afiade
una cubierta de acrilico palatina para
apoyar el aparato original denominado
Hyrax; lo que permite que la fuerza
generada se dirija no solamente a los
dientes, sino también en contra del tejido
blando y duro del paladar. Una compli-
cacion que puede aparecer es infla-
macién de los tejidos blandos palatinos
(4-6).

La literatura indica que este proce-
dimiento es mds ficil y estable post-

Modelos de Estudio

Fig. 5b. Modelo de estudio
en Enero 2001.

tratamiento cuanto mds joven sea el
paciente; a medida que la edad avanza
hay menor expansién sutural y mayor
respuesta dentoalveolar. Las edades
limites en el sexo masculino es de 17
anos y en el sexo femenino de 16 afos
de edad. Sin embargo se han reportado
casos exitosos en edades mayores (6-8).

Algunos estudios experimentales
respaldan que la expansién sutural se
realiza con facilidad en nifios pequenos,
causando menor dolor y reduciendo la
necesidad de medicacién analgesica.
Asi, un estudio en gatos demostré que
las células dseas de sutura de los gatos
Jjovenes respondian mejor a las fuerzas
de expansion palatina que los animales
mayores (10).

La relacion entre mayor resistencia
a la expansion esquelética y mayor edad
del paciente ha sido cuantificado por
Wertz et al.(11). Estos autores demos-
traron que pacientes mayores sometidos
a expansion para la correccién de
estrechamiento bilateral maxilar, presen-
taban un menor grado de alteraciones
esqueléticas que los pacientes jovenes.
La resistencia a la expansion proviene
no sélo de la sutura medio-palatina
misma sino de otras suturas maxilares
(12-16).

El aumento de la longitud de arco se
hace evidente después de realizada la
expansion al igual que la alineacién de

Fig. 5c. Modelo de estudio
en Enero 2002.
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los incisivos superiores si estos se
encuentran fuera del arco dental. Adkins
et al. estiman que cada milimetro de
expansién en la dimensién del arco
posterior, se traduce en 0,7mm de
aumento de perimetro del arco superior.
Los mejores resultados al realizar EPR
se producen en pacientes cuyos rangos
vande 5 a 11 afios de edad, haciéndose
evidente el aumento del perimetro del
arco y la apertura media palatina
(12,14,17).

La remodelacién, aposicién y
reabsorcién Gseas son necesarias para
la preservaci6n de las formas y dimen-
siones generales de los huesos durante
el crecimiento y son partes integrales
del crecimiento sutural. Estos fenéme-
nos ocurren en las suturas del crineo
las cuales son sitios de crecimiento es-
quelético (15).

Muchos estudios bien documen-
tados han mostrado que la aplicacién
de fuerzas mecdnicas controladas
durante el periodo de crecimiento
esquelético afecta el crecimiento
craneofacial por medio de cambios de
remodelado 6seo presente en las
articulaciones suturales. Con el avance
de la edad las suturas son normalmente
obliteradas por tejido calcificado
(sinostosis).

La correccién temprana de las
mordidas cruzadas posteriores con
expansioén palatina rdpida son mds
beneficiosas cuando se realizan en
etapas de crecimiento, particularmente
antes del periodo de crecimiento
puberal. En este reporte de caso se

demuestra que identificando la
maloclusi6n a temprana edad es factible
mejorar sustancialmente problemas
esqueléticos y/o dentarios.
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