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RESUMEN

La presente investigacién parte del criterio de que es posible utilizar micro-
implantes causando cambios bioldgicos en las estructuras involucradas en el
procedimiento, mediante micro perforaciones o también llamada activacion
bioldgica, acompafado de disyuncion rapida del maxilar, sin recurrir a la
disyuncion quirdrgica.Se tom6 como muestra una paciente en la cual el método
sera implementado para demostrar asi la utilidad del método hablado en lineas
anteriores. El estudio se basa en una metodologia de tipo experimental y la
aplicacion de una serie de técnicas y procedimientos necesarios para la
evaluacion de la mal oclusion presentada donde los mismos seran evaluados y
aplicados para la puesta en marcha y aplicacion de la disyuncion con activacion
biologica, todo esto para demostrar de que lo anterior planteado es factible,
desde un punto de vista econdmico y aceptable ante el trauma para el paciente

gue implica una operacién dental y bucal.

Palabras claves: disyuncion, activacion biolégica, micro-implante, factibilidad,

sutura media palatina, disyuncion rapida del maxilar.



ABSTRACT

The present investigation starts from the criterion that it is possible to apply or
use micro-implants causing biological changes in the structures involved in the
procedure, through micro-perforations or also called biological activation,
without resorting to surgical disjunction. This in the help for the stimulation of
the middle palatal suture with rapid disjunction of the maxilla. A patient was
taken as a sample in which the method will be implemented to demonstrate the
usefulness of the method discussed in previous lines. The study is based on an
experimental methodology and the application of a series of techniques and
procedures necessary for the evaluation of the malocclusion presented where
they will be evaluated and applied for the start-up and application of the
disjunction with biological activation, all this to demonstrate that the
aforementioned is feasible, from an economic point of view and acceptable to

the trauma for the patient that involves a dental and oral operation.

Key words: disjunction, biological activation, micro-implant, feasibility, palatal

middle suture, rapid disjunction of the maxilla.



1. JUSTIFICACION

La disyuncién palatina es un procedimiento realizado en pacientes en
crecimiento, donde se aplican fuerzas ortopédicas al hueso causando la
fractura de la sutura media palatina no osificada aun, sin obtener resultados
eficaces al realizarla en pacientes adultos. Por tanto esta investigacion
pretende demostrar que es posible realizar este procedimiento obteniendo
resultados satisfactorios y logrando los objetivos del tratamiento, causando
cambios biologicos en las estructuras involucradas en dicho procedimiento,
mediante micro perforaciones realizadas con micro implantes o también
llamada activacion bioldgica, sin recurrir a la disyuncion quirdrgica asistida. Y
asi ofrecer al paciente una alternativa de tratamiento econOmica y menos

traumatica, con resultados positivos y satisfactorios del mismo.
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2. INTRODUCCION

Actualmente las mal-oclusiones transversales son un problema frecuente en la

poblacion, bien sea por condiciones genéticas, ambientales o de otra indole.

Pueden definirse como variaciones morfolégicas dento-faciales, capaces
de afectar el estado de salud 6ptimo del aparato estomatognatico en sus
vertientes morfoldgicas, funcional o estética y que en funcién del grado de
desarrollo se podra o no asociar a condiciones patoldgicas, lo anterior segun

Angle!.

Este indice tiende a un aumento en los jovenes, en las grandes ciudades

debido a la presencia de problemas respiratorios, alimenticios, entre otros.

En el mismo orden de ideas, las maloclusiones transversales podrian
definirse como las alteraciones en el plano horizontal o transversal que son

independientes de las relaciones que existe en los planos sagital y vertical.

La frecuencia de las mal-oclusiones transversales oscila entre un 1 y un
23% en las clinicas dentales, segun diversos estudios. Y a su vez se presentan
de diversas maneras, por lo que es necesario tener un conocimiento previo de
su clasificacién, para asi poder establecer un correcto diagnéstico y un

adecuado plan de tratamiento.

Respecto a esto, Angle? clasifica a la oclusién en tres clases. La oclusién
clase |, En esta clase la cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye
con el surco bucal del primer molar inferior, la oclusiéon Clase Il es cuando la
cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye anterior al surco bucal del

primer molar inferior, La mal oclusién Clase Ill es opuesto a la Clase II; la
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cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye mas posterior que el surco

bucal del primer molar inferior.

Es diferente el enfoque si es una mordida cruzada de origen dental, una
mordida cruzada esquelética o una combinacion de las anteriores con un
problema funcional. Ademas se debe considerar la edad del paciente, la
magnitud del problema y la estabilidad de su correccion. El tratamiento mas
idoneo seria aquel que busca corregir la etiologia de la alteracion para

asegurar su estabilidad.

Actualmente en la ortodoncia se ofrece una gran variedad y alternativas
para la solucion y correccion de las diversas alteraciones tanto dentarias como
esqueletales que presentan los pacientes, con el fin de brindar una mejor

calidad de vida y obtener resultados satisfactorios y duraderos en el tiempo.

El tratamiento para dichas maloclusiones es por medio de expansores, que
dependiendo de la necesidad se utilizara el mas adecuado. En esta
investigacion documentaremos el uso de la Disyuncién Rapida de Maxilar
(DRM) asistida con micro tornillos, como tratamiento en la atresia del maxilar
superior en pacientes adultos, siendo una alternativa al tratamiento real que

implica realizar un procedimiento quirtrgico mayor.

Los micro tornillos o micro implantes, son una recurso que se usa
actualmente para llevar a cabo un tratamiento de manera eficaz, inicialmente
fueron creados como refuerzo en el anclaje, en la actualidad son una
alternativa confiable en el tratamiento ortodontico con caracteristicas ideales

para emplear diversas mecanoterapias durante el mismo y con una técnica
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sencilla de aplicacion y uso, para el caso que nos compete seran utilizados

como herramienta para realizar micro perforaciones”.

La utilizacién de bs implantes empieza en la década de los ochenta.
Desde la invencion del primer aparato fijo de ortodoncia, el conocimiento de la
biofisica del movimiento dentario ha sido imprescindible en todo tratamiento®
Por su parte, son un elemento econdmico, facil de colocar y retirar, aunque
tenemos que decir que se desarrollaron de forma especifica a partir de 1997
por Kanomi con losonplants eliminando la necesidad de dos tiempos

quirurgicos.

La historia de la disyuncion palatina, se remonta a la mitad del siglo
pasado. En 1860 Emerson C. Angell fue el primero en aplicar un tornillo medio
en premolares ampliando el arco un cuarto de pulgada en dos semanas y
observando que se producia un diastema interincisivo. Este procedimiento fue
refutado enfaticamente por Mc Quillen (1860) y Coleman (1865) argumentando
que la separacion de los dientes maxilares era imposible. Siendo este un
procedimiento ortopédico realizado a edad temprana donde aun no se ha
realizado la consolidacion de la sutura media palatina, en adultos el

procedimiento seria una disyuncién quirargica asistida.
¢ Pero que es la sutura media palatina?

Puede describirse como la linea de union entre las porciones horizontales
de los huesos palatinos que se extiende desde ambos lados del craneo para

formar la parte posterior del paladar duro®

Para la fractura de esta sutura se usa el término llamado disyuncién, y en

este caso la disyuncion del paladar y de la sutura media palatina. En la
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disyuncion palatina rapida'®se realizan de 8 a 10 ¥4 de vueltas el primer dia y
luego 3 ¥ de activacion diaria. Durante 15 dias. El sintoma de que estamos
realizando una disyuncién exitosa es la formacion de un diastema en el sector
medio de los incisivos centrales superiores. Sobre corregir hasta que las
cuspides palatinas de los molares superiores coincida con las vestibulares de
los molares inferiores, dado que siempre recidiva debido a la expansion
dentaria que inevitablemente se produce. Cada activacion (que es un cuarto de
vuelta) se ve expresada en % de mm. Se activa lo que se necesite para

descruzar la mordida. Suele ser muy frecuente la disyuncion de 9 a 13 mm.

También existe la disyuncion quirdrgica, la misma se hace cuando la
sutura media palatina ya tiene una osificacion completa, esto depende de la
edad y de la genética del paciente!*. En nifios aun es cartilago dicha unién y
puede hacerse de manera rapida mediante el uso de aparatos, en
contraposicion cuando la tarea a ejecutar es en un paciente maduro o con
crecimiento fnalizado se recurre a esta accién. La disyuncién quirdrgica®?, es
un tratamiento quirdrgico-ortopédico donde el maxilar es osteotomizado para
liberarlo de sus principales suturas y a través de un dispositivo el maxilar es

expandido diariamente hasta alcanzar su tamario ideal.

Pero en edades avanzadas entre la juventud y la edad adulta esta
disyuncién solo debe hacerse de manera quirdrgica debido a lo explicado en
parrafos anteriores y es la osificacion o consolidacion de la sutura media del

paladar.

Tras bda la informacién analizada en parrafos anteriores cabe destacar
gue aunque la persona tenga una edad avanzada y su crecimiento 0seo esté

finalizado podria existir un crecimiento remanente en la sutura media palatina,
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al estar la sutura todavia blanda, se puede romper y abrir, logrando asi la
longitud de arco deseada y la mucosa que rodea al hueso se adapta sin

rasgarse.

Para el caso que nos ocupa, la presente investigacion tiene como
finalidad el estudio de la disyuncién rapida del maxilar mediante micro
perforaciones a través de la sutura media palatina realizadas con micro
implantes y asi estimular la misma para facilitar la disyuncién de dicha sutura y
utilizar esta técnica ante la disyuncion quirdrgica en una paciente con un

remanente de maduracion 6sea.

Todo lo anterior motiva el desarrollo del presente trabajo final, con la

intencién de aportar un punto de vista objetivo a la teméatica abordada.

Para demostrar asi la factibilidad de la disyuncién rdpida acompafada de

micro-perforaciones con micro-implantes ante la disyuncion quirdrgica.

Como objetivo principal de la presente investigacion, se analizara la
implementacion de micro-implantes para la elaboracion de micro perforaciones
y posterior disyuncién en la correccidbn de alteraciones transversales en

pacientes adultos.
Para lograr dicho objetivo se enfocara la misma en:

Conocer la técnica y la forma de aplicacion de dichas micro-
perforaciones asistidas con micro-implantes

Determinar la factibilidad de la implantacion de la activacion bioldgica
enla correccion de alteraciones transversales esqueléticas en pacientes

adultos
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe una gran poblacidbn que presenta alteraciones transversales de tipo
esqueletal en edad adulta, la cual no fue tratada a tiempo, ya sea por
desconocimiento de la misma, por no ser asesorados por un profesional
idéneo, o por no acudir tempranamente a una consulta por ortodoncia. Y ya en
edad adulta el tratamiento indicado seria de tipo quirargico, lo que involucra
riesgos como en todo procedimiento médico, y altos costos. Razones que

hacen que el paciente desista del tratamiento y continué con la maloclusion.

Los individuos con oclusion cruzada usualmente tienen una base apical
maxilar disminuida que puede estar acompafiada por una inclinacion a
vestibular de los molares inferiores. Si esta condicion se mantiene desde la
nifiez a la adultez, los cambios esqueletales pueden tornarse irreversibles y la
Unica solucion es una disyuncion quirdrgicamente asistida. Por ello los
ortodoncistas proponen un tratamiento ortopédico temprano, de modo que se

produce una fractura de la sutura media antes de que esta se cierre.

Hoy en dia existen métodos que pueden dar solucién a dicho problema
sin recurrir a un método quirdrgico invasivo y que impligue el uso de un
quiréfano y sus riesgos, realizando un procedimiento minimamente invasivo, no
incapacitante y de poco o ningun riesgo quirargico el cual modifica la actividad
biolégica en la sutura media palatina, lo que nos facilita cumplir con los

objetivos planteados.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, surge la necesidad de

indagar y ahondar mas respecto del tema y saber si en realidad es efectivo el
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procedimiento y de qué manera responde el hueso ante dicha estimulacion y

activacion para lograr resultados efectivos, estables y duraderos en el tiempo.
Ante lo anterior expuesto surgen los siguientes interrogantes:

¢,Como actia la disyuncidon con activacion biolégica en la sutura media

palatina y pre-maxila, mediante el uso de micro-implantes?

¢, Qué respuesta tiene el hueso ante dicha activacion, en pacientes con

alteraciones transversales de tipo esqueletal en edad adulta?

17



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la implementacion de la activacion biologica en la correccion de

alteraciones transversales en pacientes adultos.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la técnica y forma de aplicacién de dicha activacién biologica
asistida con micro-implantes

Determinar la factibilidad de la activacion biol6gica a la sutura media
palatina y posterior correccibn de alteraciones transversales de tipo
esqueletal en pacientes adultos.

Describir la respuesta del hueso y estructuras adyacentes ante la
estimulacion y realizacion de activacion biolégica en la sutura media

palatina.

18



5. HIPOTESIS

La correccion de alteraciones transversales aunado el uso de disyuncion
maxilar rapida con activacion biolégica usando micro implantes, tiene un
uso positivo como tratamiento en la mal oclusion dental y esqueletal en

pacientes adultos.
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6. MARCO TEORICO REFERENCIAL

A continuacion se presentaran una serie de conceptos de necesidad en la

aplicacion de la tematica planteada entre las que destacan:

6.1 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR BILATERAL

La prevalencia de las mordidas cruzadas posteriores estaria situada entre
8 y 16 %, segun diferentes estudios, siendo mas frecuentes las unilaterales que
las bilaterales. Estas cifras son similares tanto para denticion temporal o mixta
como para la denticion permanente. Las mordidas cruzadas posteriores que
afectan a ambas hemiarcadas son anomalias muy frecuentes en la clinica
ortoddncica y generalmente acuden a la consulta porque observan un paladar

estrecho y profundo®?

6.1.1. Origen

Las dismorfias transversales son provocadas a menudo por falta de
desarrollo y son mas raras las que son consecuencia de un exceso de
desarrollo transversal. Una mordida cruzada posterior suele originarse en una

compresién maxilar superior™®

La nomenclatura de esta anomalia es muy variada: unos la denominan
compresion (palabra que etimologicamente deriva del latin compressio,

comprimere = comprimir, apretar); otros ortodoncistas la denominan
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endognatia(palabra que deriva del griego endo y gnatos = maxilar hacia

dentro), y también se llama estrechez maxilar.

Se debe diferenciar la compresién maxilar que afecta a la arcada dentaria
(dentoalveolar o endoalveolia) de la propiamente 6sea (de la base apical o
endognacia). Son poco frecuentes las alteraciones puras; en general hay parte

de endognancia y endoalveolia.

El papel semiolégico del llamado paladar ojival ha sido notablemente
exagerado y no corresponde al valor que se le ha supuesto como signo de una
verdadera compresion de la base apical maxilar. Es interesante recordar que
con frecuencia no sélo los padres, sino algunos profesionales, hablan de
compresidon maxilar ante un paladar alto y estrecho, exista 0 no oclusién

cruzada posterior.

Esta morfologia palatina debe ser considerada una de las variedades
dimensionales de un paladar normal, y en ocasiones corresponde a un exceso
de desarrollo vertical del proceso alveolar. Unicamente, cuando vaya asociada
a una mordida cruzada posterior, se planteara la existencia o no de endognacia

maxilar.

6.1.2. Etiopatogenia
Los factores etiol6gicos mas importantes son:

Factores genéticos, que condicionan:
a. Hipoplasia maxilar.
b. Hiperplasia mandibular.
Habitos
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c. Respiracion oral.
d. Deglucion infantil, habito lingual.

e. Succion anémala.

a. Hipoplasia maxilar. Ante un maxilar pequefio con un desarrollo normal
mandibular, y si la hipoplasia es soOlo en el plano transversal, existird una
compresion maxilar que, basicamente, puede ofrecer dos cuadros clinicos

diferentes muy caracteristicos: el apifiamiento y la protrusion dentaria.

Compresiéon con apifiamiento dentario, esta forma clinica suele aparecer con
una relacién anteroposterior de clase | de Angle, apifiamiento superior o falta

de espacio para la erupcién de los caninos.

Compresion con protrusion incisiva, el mecanismo por el que se produce la
protrusién estd descrito, de una manera muy expresiva, por Reichenbach,
comparandolo con lo que sucede con un collar de perlas cuando se comprimen
sus partes laterales. Asi como en la compresion con apifiamiento se trata,
generalmente, de una clase I, no sucede lo mismo cuando hay protrusién, pues
aqui se produce la llamada estrechez en zapatilla, por la que la mandibula
queda retenida, en posicion de clase Il, como sucederia en un pie que no
consigue ocupar el extremo anterior de la zapatilla por la estrechez de ésta. Si
unido a la hipoplasia transversal existe una falta de desarrollo maxilar en
sentido anteroposterior, la relacion intermaxilar, dental y esquelética seré la de
una clase Il o mesioclusion, cuyo origen no estara en la mandibula, sino en el

maxilar superior.

b. Hiperplasia mandibular. El exceso de desarrollo mandibular suele

presentarse tanto en el plano transversal como en el anteroposterior, por lo que
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no son frecuentes los cuadros clinicos con mordida cruzada posterior por
dilatacion mandibular en clase |; en la mayoria de ocasiones, las hiperplasias
mandibulares constituyen los prognatismos mandibulares reales o clases lli
quirdrgicas. En estos casos, la principal alteracidon no es la transversal, sino la
sagital, que es la que condiciona la necesidad de realizar el tratamiento

quirdrgico de la maloclusion.

c. Respiracion oral. Cualquier obstaculo para la respiracion nasal deriva en
una respiracion por la boca. La respiracion oral se incluye en el apartado de los
habitos porque, con frecuencia, una vez eliminado el impedimento para respirar

por la nariz el nino mantiene la costumbre de respirar por la boca.

Esta insuficiencia respiratoria nasal parece que va en aumento debido a la
mayor frecuencia de rinitis alérgicas. Otras causas muy comunes son las

adenoides y las desviaciones del tabique nasal.

La respiracion oral tiene una serie de repercusiones a nivel general y en el

desarrollo maxilofacial. Sobre el maxilar superior se han descrito las siguientes:

Opacidad e hipodesarrollo de los senos maxilares que constituyen la
base de la arcada dentaria superior, y esto implica una hipotrofia de esta
arcada.

Predominio de los masculos elevadores del labio superior en detrimento
de los paranasales que se insertan en la parte anterior del maxilar y
favorecen el crecimiento de la premaxila. Por ello se produce una
elevacion y retrusion de la espina nasal anterior.

Hipodesarrollo del maxilar, global o sélo transversal, con endognacia y

endoalveolia. En la respiracion bucal bs labios se separan y la lengua
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gueda baja. Se rompe el equilibrio entre la presion excéntrica de la
lengua, que no se ejerce, y la accidon concéntrica de los musculos de la
mejilla (buccinadores), que predominan y comprimen lateralmente el
sector premolar.

Protrusion incisiva por la falta de presion labial. Este dato no es

constante y puede aparecer en lugar de protrusion apifiamiento incisivo.

A nivel mandibular los hallazgos no son tan constantes y se observa:

Prognatismo mandibular funcional por la posicién baja de la lengua.
Rotacién posterior mandibular con elongacion de los rebordes alveolares
gue comportaria una relacion intermaxilar de clase 1l y un aumento de la
altura facial inferior.

Lateroposicién funcional mandibular si la compresién maxilar no es muy
grande, que puede llevar a latero-gnatia y provocar una asimetria

mandibular y facial.

De una insuficiencia respiratoria nasal también se derivan otros trastornos
funcionales que contribuyen a agravar la relacion intermaxilar, oclusion dentaria

y funcionalismo muscular, tales como:

Interposicidn lingual que originara una mordida abierta anterior o lateral.
Sellado labial incompetente con contractura de la musculatura
labiomental.

Interposicion labial.

Deglucién atipica

24



Los pacientes que presentan una respiracidon oral poseen una apariencia
externa comun a todos ellos, que se conoce, en conjunto, como "facies

adenoidea", y que comprende las siguientes caracteristicas:

Posicion entreabierta de la boca, signo tipico del problema funcional
existente.

Nariz pequefia y respingona, que pone de manifiesto la ausencia de
funcion del tercio medio de la cara.

Orificios nasales pequefios, pobres y abiertos hacia el frente, lo que
determina mayor visualizacién de las narinas en una vista frontal.

Labio superior corto y dirigido hacia el frente y arriba.

Labio inferior replegado e interpuesto entre los incisivos.

Dado, pues, el polimorfismo de las repercusiones esqueléticas
maxilofaciales y alveolo-dentarias, es dificil hablar de un sindrome de

obstruccion respiratoria.

d. Deglucion infantil habito lingual. La alteracidon de las funciones del sistema

estomatognatico ocasiona diferentes tipos de disgnacias.

Diversos factores etioldgicos condicionan la persistencia de una deglucién
con caracteristicas viscerales. Sefialamos como mas importantes el aumento

de tamafio de las amigdalas, respiracion oral y habito de chupeteo psicolégico.

Esta deglucién atipica conlleva una interposicion de la lengua entre los
dientes para estabilizar la mandibula y producir el sellado de la cavidad oral. La
falta de presion lingual y la fuerte presiéon de los buccinadores contribuyen a la

falta de desarrollo transversal del maxilar superior.
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La deglucion infantil, ademas de presentar una mordida cruzada posterior
bilateral, o tendencia a ella, suele asociarse a una mordida abierta anterior por

la posicion lingual interincisiva que impide la erupcion de los dientes anteriores.

Segun otras investigaciones, parece que no es una alteracidon en la
dindmica lingual la que produce las anomalias anteriormente descritas, sino
gue seria una posicion baja de la lengua que, en lugar de descansar por detras
de los dientes, lo hace sobre los incisivos inferiores, condicionando la
compresion maxilar y la mordida abierta anterior. Por ello, en cuanto a la
posicién lingual, se consideran dos tipos de accion: pasiva, relacionada con el
tono muscular durante la posicion de reposo, y activa, durante el ejercicio de

funciones tales como deglucion, succion, etcétera.

Todo parece indicar que el papel de la lengua en la etiologia de las
disgnacias esta relacionado con una serie de factores linguales (posicién,

presion, volumen, tiempo) asociados a factores genéticos.

e. Habitos de succidén. La funciébn de succion es una de las primeras
manifestaciones de actividad fisiol6gica que se desarrolla en el ser humano, ya
qgue corresponde a una necesidad basica del organismo como es la

alimentacion.

Si a partir de la erupcion dentaria temporal completa se continda
succionando como habito, éste puede dar lugar a diferentes maloclusiones que
dependeran del objeto, forma de colocarlo, tiempo de succion y patrén

morfogenético del individuo.

Las repercusiones de los hébitos de succiébn sobre el desarrollo

transversal del maxilar superior tienen similar patogenia que la deglucion
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atipica, ya que derivan de una posicion baja de la lengua y una hiperactividad

de los musculos buccinadores.

6.1.3 Diagndstico

El plan de tratamiento esta condicionado por un correcto diagnostico
etiolégico que debera hacerse mediante la anamnesis, exploracion clinica del
paciente y andlisis de los modelos de estudio, ya que en la telerradiografia

lateral de crdneo no es posible analizar alteraciones transversales.

La preocupacion principal del ortodoncista sera localizar de forma precisa
donde radica la anomalia, si esta confinada sélo al maxilar superior, a la
mandibula o a ambos; si la afectacion es solamente dentaria, alveolo-dentaria o

existe una marcada discrepancia en el tamafio de los huesos maxilares®?

6.1.4 Tratamiento

El tratamiento de esta anomalia debe ser precoz, ya que se ha descrito
una relacion entre las mordidas cruzadas posteriores y patologia diversa de la

articulacién temporomandibular®®

Con frecuencia se realiza un tratamiento en dos fases, corrigiendo, en
primer lugar, la anomalia transversal a la edad en que el paciente acude a la
consulta, el cual seria un tratamiento ortopédico mediante el uso de fuerzas
ortopédicas y la solucibn de otros problemas asociados, tales como
apifiamiento, distoclusién, etcétera, se pospone hasta la segunda fase de la

denticion mixta o la denticidén permanente, tratamiento ortodontico.
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En relacién con el diagnéstico establecido, se debe plantear objetivos

terapéuticos encaminados a:

Control de habitos
Expansion maxilar

Disyuncién maxilar

Control de habitos. Es importante restablecer una adecuada funcién muscular

para evitar la recidiva de la mordida cruzada. Aunque en la mayoria de los

casos es dificil conseguirlo por distintas razones practicas.

Expansién maxilar: mediante el uso de aparatologia que permita el
ensanchamiento o0 correccion de la arcada mediante movimientos

dentoalveolares.

6.2CONCEPTO DE EXPANSION Y DISYUNCION PALATINA EN

ORTODONCIA

El concepto de ampliacién del arco dentario mediante la aplicacion de una

fuerza ortopédica al maxilar fue reportado por primera vez por Angell'®

y fue
introducido a los Estados Unidos de Norteamérica por Haas basado sobre
estudios experimentales en animales en 1959, y corroborados con

investigaciones clinicas en pacientes en los afios 1961 y 1965.

La etiologia de las mordidas cruzadas se resume en los siguientes
puntos: Un patron defectuoso de erupcion, por retencion prolongada de
dientes deciduos que lleva al diente permanente a erupcionar lingualmente.
Moyers (1959) propuso que una mordida cruzada puede ser producida por
problemas localizados de posicion de dientes o gran desarmonia entre el

maxilar y la mandibula que a su vez pueden ser de origen dentario, 6seo o
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muscular. Discrepancia alveolo dentaria negativa y contactos prematuros,
hébitos de succion 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 0seo
transversal del maxilar superior y/o inferior por lo que al final de la década de
los 40 Graber promovio la disyuncion palatina rapida (DPR) para el tratamiento

de pacientes con labio y paladar fisurados®?.

Se denomina expansion al procedimiento terapéutico que tiene por
finalidad aumentar la distancia transversal entre las piezas de las hemiarcadas
superiores por transformacion de la cresta dento-alveolar La disyuncion
pretende el mismo fin pero en base a la separacion y desunién de dos
fragmentos que forman el maxilar superior por medio de fuerzas ortopédicas,
permitiendo la neoformacion 6sea en el espacio que queda libre entre los
bordes de la separacion, siendo una terapéutica modeladora de la sutura media
palatina y tercio medio de cara, con lo que secundariamente, aumenta la base

apical y el espacio disponible para los dientes.

Los efectos histoldgicos, dentarios y esqueléticos de la disyuncion maxilar
son uno de los mas estudiados entre todos los procedimientos terapéuticos
ortodoncicos. Probablemente es debido a que la disyuncion es tan antigua
como la misma ortodoncia y, aunque con ciertos vaivenes, se ha venido

utilizando con regularidad hasta nuestros dias.

La respuesta oseodentaria maxilar es diferente segun se produzca una

expansion o una disyuncion palatina.
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Segun Bell, existe un patrén de respuesta tipico en la expansion, que
consiste, en primer lugar, en una inclinacién corono vestibular de las piezas
posteriores con compresion del periodonto y de los tejidos blandos del paladar.
A partir aproximadamente de la primera semana, se produce un
desplazamiento en masa de los sectores posteriores, con reabsorcion 0sea
alveolar en el lado vestibular (expansion maxilar). Si la fuerza utilizada es lo
suficientemente intensa, aparece una separacion ortopédica de los segmentos
maxilares por apertura de la sutura palatina media (disyuncién palatina). Esta
separacion continla hasta que la fuerza sobre la sutura es menor que la

tension que existe entre los elementos suturales.

Segun Costa, en la disyuncion, a nivel de las piezas dentarias de anclaje,
no ocurren cambios histolégicos importantes, debido a la rapidez con que se
realiza este procedimiento, que no permite la reaccion biolégica del hueso
alveolar. Donde si existen cambios importantes es en la sutura media palatina
con plena integridad de la mucosa palatina y nasal, asi como cel periostio;
ambas mitades del hueso aparecen separadas y, entre ellas, fibras colagenas
distendidas y gran cantidad de osteoblastos; y en los sistemas
suturalescircuncigomaticos y circunmaxilares. Después de la disyuncion del
maxilar, se deposita nuevo hueso en el area de la sutura media palatina,
restableciendo su integridad en 3 a 6 meses (Haas, 1965). La sutura palatina

adquiere, por tanto, el aspecto de un callo de fractura®
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6.2.1 Disyuncion Palatina

La disyuncion' es una fractura de las suturas, al realizar fuerzas pesadas
a través de un aparato fijo con tornillo medio. Genera cambios a nivel de las
estructuras Oseas, dado que aumenta el tamafio del hueso maxilar y la base

apical; por esto se lo considera un tratamiento ortopédico.
6.2.1.1 Cambios Tisulares

La sutura intermaxilar tiene una actividad ostedégena hasta los 18 afios y
la calcificacion se extiende hasta los 30 aproximadamente, con un pico
importante en la edad puberal. Casi todos los autores coinciden que esta sutura
comienza a osificarse hacia los 14 o 16 afos y culmina no antes de la tercera

década de vida.

Es necesario individualizar dos momentos: la edad en la que aparece el
primer signo de osificacion que indica el fin del crecimiento sutural y la edad en
la cual, debido al progreso de osificacion, resulta imposible cualquier accion
ortopédica. Esta se inicia primero en la zona posterior y luego en la anterior,
con una gran variabilidad individual y sin que exista una relacion

estadisticamente valida con el sexo.

El espacio formado en la sutura media palatina inicialmente se llena de
liquidos tisulares y de sangre. Una vez conseguida la disyuncion se fija el
proceso con el mismo aparato durante 3-4 meses, ya que concluido ese

periodo el proceso de mineralizacion esta totalmente establecido.

Histologicamente el efecto inmediato a la fuerza es de caracter traumético
aunque ligero y se manifiesta en forma de desgarros localizados dentro de la

sutura. Estos defectos se llenan de exudado, filamentos de fibrina dispersos y
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fibrillas finas de colageno. En la periferia del desgarro, se destruyen algunos
fibroblastos y se rompen las fibras de colageno. La separacién, inicialmente se
debe a la acumulacién de fluido extracelular. A las 12 horas empiezan a
acumularse polimorfonucleares y a las 24 horas aparecen macrofagos y

fibroblastos colonizadores que forman un reticulo en el defecto.

En 3 4 dias, comienza la formacion de hueso en los margenes de la sutura
gracias a los osteoblastos preexistentes que no se han visto dafiados. En un
periodo aproximado de una o dos semana, la apariencia de la sutura es de
fibrogénesis y osteogénesis, sin fibroclastia. Las fibras de colageno se alinean
transversalmente a través de la sutura respondiendo a los niveles de tension y
comienza la osificacion macroscopica de la sutura. A nivel de la sutura media
palatina aparecen numerosas fibras colagenas, gran cantidad de osteoblastos y
ausencia de signos patolégicos, es decir el aspecto de un callo de fractura o

fractura en tallo verde (Gardner y Kronman, 1971).

6.2.1.2 Cambios dentarios y esqueléticos

A nivel general, la disyuncion provoca cambios en el maxilar y en las arcadas
asi como en todos los huesos y suturas circundantes y en todos los tejidos y

suturas que se relacionan con él.

Morfolégicamente, la disyuncion presenta un patréon de expansion triangular,
tanto en sentido vertical (el vértice estaria situado en la nariz y la base en los
incisivos) como en el anteroposterior (vértice en la espina nasal posterior y
base en los incisivos), donde la expansion seria maxima. Asi pues, lo que se
produce es una rotaciéon de los fragmentos hacia fuera y atras con el centro de

rotacion cercano a la sutura frontonasal. Sin embargo, esta respuesta, en la
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mayoria de los pacientes no es simétrica, lo que se ha atribuido a diferencias

en la rigidez del resto de suturas maxilares.

Figura 1. Patron morfolégico de la disyuncion rapida.
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Wertz en un amplio estudio realizado en 1968 observd que en un plano
frontal, tras la disyuncion del maxilar se abre con un patron piramidal desde la
sutura frontomaxilar de tal forma que se alteran las suturas maxilonasal, maxilo
frontal y maxilo-etmoidal mientras que las sutura pterigopalatina y maxilo-
palatina permanecen unidas. Este movimiento piramidal se produce por la
resistencia de los procesos cigomaticos a la apertura, haciendo que el maxilar
no se abra paralelamente, evitando que la apdfisis frontal del maxilar se
introduzca en la orbita, consiguiendo mayor anchura a nivel oclusal que a nivel

nasal.

El conseguir un efecto ortodéncico (expansion) u ortopédico (disyuncion)
depende del tipo de aparato, fuerza aplicada y edad del paciente. Al aumentar

la edad, aumenta también la resistencia a la apertura de la sutura debido a la
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existencia de uniones 6seas suturales y a una disminucion en la actividad

celular.

Segun Bishara y Staley (1987), la resistencia a la apertura de la sutura
media palatina no depende de esta, si no de estructuras vecinas, como el

hueso esfenoides y los huesos cigomaticos.

Otros fendmenos secundarios que se producen con la disyuncion tienen
su importancia por las repercusiones sobre la cavidad nasal y respiracion. Se
produce un descenso del paladar, con lo que aumenta la cavidad nasal en
altura, y un aumento de la distancia entre las paredes laterales de la nariz y su
tabigue medio, que lleva a mayor anchura nasal. Este incremento en la
capacidad volumétrica nasal es lo que explica el Enédmeno de que muchos
respiradores orales tras la disyuncion pasan a respiracién nasal. El que esto no
suceda en todos los casos parece que es debido a que, ademas del factor
anatomico, existe otro de habito funcional que influiria en la persistencia de la

respiracion bucal.

6.3 LA SUTURA MEDIA PALATINA

Elpaladar 6seo esta formado por la unién del paladar derecho e izquierdo.
Es decir, de laapdfisis palatina del maxilar superior derecho con la del
izquierdo. El paladar izquierdo y derecho se unen en el centro formando la
sutura media palatina, que va de delante a atras. Desde la unién de los

incisivos centrales superiores, hasta la Gvula o campanilla**

Esta sutura o union, en los nifios es todavia de cartilago (todavia no se ha

cerrado) es decir, no se ha formado hueso (A). En los adolescentes se empieza
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a osificar (B), pero a los 25 afios todavia tiene sé6lo un 5% de osificacion. Al
estar la sutura todavia blanda, se puede romper y abrir, haciendo asi que se

ensanche el paladar.

Figura 2. Aspecto histologico de la sutura palatina segun Melsen

La sutura palatina media es el principal escollo para la disyuncién aunque
también es necesario liberar el maxilar a nivel de la apdfisis cigomatico-
alveolar, y en pacientes de edad adulta o de constituciébn 6ésea importante, la
union de la tuberosidad del maxilar con la apdfisis pterigoidea. La compresion
maxilar o deficiencia maxilar transversal esqueletal se puede presentar sola o
en combinacién con otras alteraciones esqueletales verticales o antero
posteriores, como la mordida cruzada anterior y un desarrollo maxilar excesivo
Su prevalencia varia de un 10 a un 15 % en los adolescentes y hasta un 30%
en adultos Luego del cierre de las suturas y que el crecimiento transversal se

ha completado, la expansion maxilar transversal ortopédica no es posible.
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6.3.1Tipos De Disyuncién Palatina

La Disyuncion del maxilar y de la denticion superior puede ser realizada
mediante diferentes tipos de tratamiento. La Disyuncién puede ser de tres tipos:

lenta, rapida y asistida quirdrgicamente.
6.3.1.1 Disyuncion lenta

Se realiza una activacién de un ¥4 de vuelta semanal.*! por un periodo de
dos a tres meses, y un periodo de contencion de 2 meses. Aumenta expansion

del arco dentario alvolodentario.

6.3.1.2 Disyuncion R4pida Palatina (DRP)

Se hace una activacion diaria de 3 a 4 cuartos de vuelta y el aparato se
expande ¥ de mm. por cada activacion. Se expande lo que se necesite para

descruzar la mordida. Suele ser muy frecuente la expansiéon de 9 a 13 mm.

En pacientes esqueléticamente maduros, la disyuncion palatina rapida
producird expansion a expensas de la inclinacion del alveolo o de los dientes
con poco o0 ningun movimiento de la base esqueletal. Ademas podria causar
dolor severo y complicaciones periodontales como recesion gingival de los
dientes maxilares posteriores. Tras el periodo de la adolescencia existe la
posibilidad de que se hayan formado puentes peridsticos a través de la sutura,

obliterandola en parte e imposibilitando la expansion esquelética.
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6.3.1.3 Disyuncion rapida palatina asistida quirargicamente.

A partir de los 20 afios es dificil abrir la sutura pero no imposible. Por lo
tanto, es necesario valorar a cada paciente para determinar si ha alcanzado su
madurez 6sea y ofrecerle el tratamiento mas adecuado, asumiendo el riesgo de
las decisiones. Entonces, a medida que aumenta la osificacion de las suturas,
la expansion palatina rapida resulta ineficaz y no se logra la expansion
deseada. Ademas puede causar dolor, sensacion de presion y necrosis de la
mucosa por debajo del aparato conjuntamente con posibles defectos

periodontales por pérdida de la cortical vestibular y recesién gingival.'®

En estos casos, se recurre al cirujano que con un cincel abre la sutura
media palatina y separa el maxilar superior por la mitad. Luego se sigue con la

disyuncién rapida palatina.

Esta técnica se ha propuesto para producir un mejor tratamiento en

pacientes esqueléticamente maduros.

6.4 MICROIMPLANTES EN ORTODONCIA

Los implantes ortodoncicos son una forma alternativa de reforzamiento
del anclaje en ortodoncia estos se insertan en hueso de la boca de forma
quirdrgica®’

Los dispositivos de anclaje temporal comparados con los implantes
homologos para la rehabilitacion son muy diferentes, ya que no se
oseointegran de manera permanente, y una técnica quirdrgica minima invasiva
y junto con las reglas de carga los convierten en un nuevo modelo de anclaje

absoluto en la practica ortodéncica'®
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El microimplante consta de tres elementos basicos: cabeza, cuello, eje o

cuerpo?®

La cabeza; es la parte expuesta y debe ser apropiada en tamafo y forma
para alojar los aditamentos usados en ortodoncia. El cuello es liso, delgado y
bien pulido con un largo de hasta 4mm. El cuerpo o tallo es el soporte
fundamental del tornillo, de forma helicoidal con hojas reforzadas y asimétricas

para facilitar su insercion.

6.5 ACTIVACION BIOLOGICA

Las fuerzas ortodoncicas deforman la matriz extracelular y activan las
células de los tejidos paradentales, facilitando el movimiento de los dientes.
Descubrimientos en mecanobiologia han iluminado sucesos celulares y
moleculares secuenciales, tales como generacién y transduccion de sefiales,
reorganizacion citoesquelética, expresion geénica, diferenciacion, proliferacion,
sintesis y secrecién de productos especificos, y apoptosis. Los ortodoncistas
trabajan en un entorno biologico unico, en el que las fuerzas aplicadas
engendran la remodelacion de los tejidos dentales mineralizados y no
mineralizados, incluyendo los vasos sanguineos asociados y los elementos
neurales, el hecho de que las respuestas mecanicas y la inflamaciéon son
ambas esenciales para lograr el movimiento dentario clinicamente. Si ambos
estan trabajando en concierto, los ortodoncistas podrian ser capaces de
acelerar o desacelerar el movimiento del diente mediante la adicion de métodos

adyuvantes, ya sean fisicos, quimicos o quirurgicos.
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La intervencién quirdrgica dento-alveolar en el tratamiento ortodoncico de

pacientes adultos es una técnica prometedora, con muchas aplicaciones.

Se considera que la cirugia ortodontica amplia los limites del tratamiento
ortodoncico convencional, acorta el tiempo de tratamiento y mejora
rapidamente la apariencia del paciente®, lo que lleva a un movimiento rapido
de los dientes que se activan ortodonticamente, en respuesta al aumento de la
rotacién 6sea y al aumento del metabolismo®? Ademaés, en la ortodoncia de
adultos, el tratamiento ortodontico asistido por cirugia puede ser
extremadamente util en movimientos que normalmente no ocurriran sin esta
asistencia 0 seré extremadamente lento® y evitar los movimientos innecesarios

o dificiles de los dientes, para reducir el riesgo.

En este sentido, hay un nimero creciente de publicaciones que destacan
la cirugia en el proceso dentoalveolar combinado con el tratamiento

ortodoncico como método alternativo para adolescentes y adultos.

La evaluacion de los datos bibliograficos actualizados revela las
principales técnicas utilizadas en la cirugia ortodoncica para incluir la
osteotomia dentoalveolar (osteotomia interdental, osteotomia subapical),
ostectomiadentoalveolar (ostectomia interdental, ostectomia en forma de
wegde), microfracturadentoalveolar, corticotomia dentoalveolar,

corticoectomiadentoalveolar, y la distraccion dental.
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6.5.1 Osteotomia y / o ostectomiadentoalveolar (Antecedentes

histéricos y practica clinica

La osteotomia dentoalveolar infiere una seccion completa del hueso a
través de la corteza y la médula, dependiendo de los musculos, la mucosa y el
periostio unidos para un suministro sanguineo adecuado al fragmento 6seo y
contenia pulpa dentaf®. En esta técnica, los dientes se movilizan con sus
estructuras de soporte y reposicionan a la posicion deseada, ya sea
inmediatamente durante la operacién quirargica o después de la cirugia,
aplicando fuerzas ortodoncicas durante un corto tiempo®*,
OstectomiaDentoalveolar se refiere a una reseccion segmentaria completa del
hueso que rodea un diente, incluyendo las capas cortical y trabecular, en un

intento de eliminar una bolsa periodontal adyacente®*

Teniendo en cuenta la evidencia de la literatura, en 1921, Cohn-Stock®
inform6 de la escision del hueso palatino sobre las raices de los dientes
maxilares para facilitar la retrusion de los dientes, con su movilizacion junto con

sus estructuras de apoyo, para un reposicionamiento inmediato.

En 1931, Bichimayr>? definié la aplicacién de corticotomia -ostectomia para
pacientes mayores de 16 afios para acelerar la atencion y reducir la recaida. El
método de Bichlmayr se dirigid principalmente a facilitar la correccion de la
protrusion maxilar por extraccion de los primeros premolares, la division de la
corteza palatina sobre los incisivos a través de osteotomias palatinas en forma
de cufia y la extirpacion del hueso alveolar distal a los caninos. EI movimiento

se logré mediante el uso de aparatos ortodoncicos removibles activados
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Neuman® modificé el método de Bichimayr®? mediante la realizacién de
septotomias labiales que incluyeron la division del hueso inter-radicular
también. Da Costa®® inform6 de una aplicaciéon combinada de frenectomia y
ostectomia maxilar para cerrar el diastema de linea media en mas de 1000
pacientes, con el logro del tratamiento en un corto plazo, con muy pocas
complicaciones. En su serie, la frenectomia labial incluyendo la papila palatina
fue seguida por la ostectomia interdental a través del corte del hueso entre los
dientes centrales usando un taladro delgado. Los dientes centrales
circundantes fueron atados con un grueso cable de ligadura de doble capa y
movilizados al espacio creado por la ostectomia. El cierre del diastema se logré

mediante un colapso bilateral del hemiaxilar anterior hacia la linea media.
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7. MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion es de tipo experimental, mediante la cual se
pretende evaluar la disyuncion biolégica como técnica complementaria en la

disyuncion de la sutura media palatina.

7.1 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion y muestra para la presente investigacion corresponde a una
paciente de 20 afios de edad, edad adulta para la implementacion de solo una

disyuncion rapida del maxilar, ante lo cual nace la investigacion actual.

Para el estudio se usaron los siguientes materiales y métodos:

En primera instancia se procediéo a la evaluacion del paciente desde
varios puntos de vista, donde se valoriza los angulos faciales para asi

implementar las técnicas y métodos necesarios para su correccion.

Analisis de Powell, el andlisis consiste en un trazado de lineas y angulos
sobre los tejidos blandos, utilizando el perfil de la radiografia lateral o

una fotografia lateral del paciente
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Tabla 1. Analisis de Powell

NORMA VALOR PACIENTE

Angulo Naso-frontal 115° a 130° 145°
Angulo Naso-facial 30° a 40° 35°
Angulo Naso-mental 120° a 132° 105°
Angulo Naso-labial 90° a 110° 110°
Angulo Mento-cervical 80° a 95° 85°
Distancia labio- plano E -2mm Oomm

Andlisis Intraoral, es un examen clinico visual de los tejidos suaves

intraorales, mejillas, paladar duro, mucosa labial y otros

Figura 3. Analisis intraoral




En la figura anterior podemos visualizar la mal oclusién existente en la

paciente. Que también sera visualizado en estudios siguientes.

Andlisis de modelos: se realizan modelos de estudio de la paciente para

ser analizada en ejes horizontales, verticales y transversales.

Figura 4. Analisis de modelo

Tabla 2. indices dentarios

INDICES

NORMA

VALOR PACIENTE

BOLTONANTERIOR  77,2% 84,61 %
PONT (premolares) 80 % 103,3 %
PONT (molares) 64 % 81,92 %
NANCE (superior) -6mm

NANCE (inferior) +10mm




Figura 5. Radiografia Panoramica
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Analisis Jaraback, el autor Joseph Jarabak define la cefalometria como
la ciencia de los segmentos del complejo dentalofacial, a fin de evaluar
la relacion de dichos segmentos y los incrementos del crecimiento

normal de un individuo?

Figura 7. CefalometriaJarabak

AR 2 P g

Crecimiento
Rotacional
Posterior

Determinacion del Biotipo, el biotipo facial en odontologia para clasificar
individuos en grupos segun ciertas variaciones en la proporcion

esqueletal de la cara en sentido vertical y tranversal’*
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Tabla 3. Determinacion del Biotipo

VERT -0,67
SUMA DE LOS TRES ANGULOS 408°
JARABAK

RELACION DE LAS ALTURAS 75 mm X 100

FACIALES (AFP/AFA X100) 122mm

Cefalometria de Tweed

Figura 8. Andlisis de tweed

El método a usar principalmente es la disyuncion con activacion bioldgica,

mediante la perforacion de la sutura media palatina para asi estimularla y
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posterior colocacion de un disyuntor que para el presente caso sera disyuntor
con goteras acrilicas en oclusal o deMcNamara, El disyuntor palatino es un
aparato que se utiliza en ortodoncia para realizar una disyuncion ortopédica del
maxilar. Con la aplicacién de fuerzas pesadas contra los sectores laterales del
maxilar superior, conseguimos la separacion de la sutura palatina y gracias a

esta aumentamos la longitud de la arcada superior y ganamos espacio®

Analisis McNamara.

Tabla 4. Tabla de valores para McNamara

Nasion perpendicular / Mixta +4mm
punto A 0mm
Adultos
1 mm
Nasionperperdicular /pog Mixta +6 mm
-8a-6 mm
Adultos
-2a+4mm
NORMAS COMPUESTAS NORMA VALOR DEL PACIENTE
Longitud maxilar 78 mm




Longitud mandibular

115 mm

Altura facial antero inferior

73 mm

VIAS AEREAS NORMA VALOR DEL PACIENTE
Faringe superior 17,4 mm +/- 3mm 10 mm
Faringe inferior 10-12 mm +/- 3mm 8 mm

Figura 9. Analisis McNamara

Figural0. Disyuntor Machamara
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En este orden de ideas después de todas las pruebas pertinentes se

procede al diagndstico de valores:

Biotipo facial:
o Ddlico
Dentario:
o Clase | molar izquierda
o Clase | canina izquierda
0 Mordida cruzada anterior y posterior
0 Microdoncia de dientes laterales (conoideos)
o0 Reabsorcién radicular de piezas dentarias 11, 12, 13, 22
Esqueletal:
o Endognasia del maxilar superior
o Clase lll esqueletal Witts

Funcional: deglucion atipica
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Bajo los criterios establecidos en el parrafo anterior se establecen los

objetivos del tratamiento aplicar:

Estéticos:

0 Mejorar el perfil
Esqueléticos:

o Expandir transversalmente la arcada superior
Dentarios:

o Correccion de linea media

0 Generar espacio para posicionar el 13

o Posicionar el 13

0 Lograr llave canina lado derecho y mantener la llave canina y

molar del lado izquierdo

o Corregir mordida cruzada posterior

0 overbite y ovejet correctos

o Generar espacio para implante a nivel de 46
Funcional:

0 Mejorar funcién deglucion
Periodontal:

o0 Mantener la salud periodontal
A continuacion se muestran el plan de tratamiento en fases:

FASE I: Realizar disyuncion con activacion biologica con tornillo de 2 x 8
mm en la sutura palatina y pre-maxila cada medio centimetro, posterior a
esto instalar disyuntor de McNamara con bandas en 15, 17, 25, 27 y
tornillo tipo hyrax de 9 mm hasta conseguir 9 mm de disyuncion. Todo

en la misma cita.
51



Armado arcada inferior completa alinear y nivelar siguiendo secuencia
de arcos. Cuidar anclaje con elasticos clase Ill cortos al disyuntor o
arcos inferiores cinchados. Continuar hasta nivelar y llegar a un arco de
acero .019x.025 cerrar espacios remanentes de extracciones inferiores.
Posible activacion biologica en area de premolar inferior. Dejar espacio
para un implante en 46.

Fase II: Armado de arcada superior con prescripcion Roth .022 sin
rotacion. Cementado supl5, 11, 21 22 23 sin armar el 12 (conoideo)
arco niti 0.014. Resorte entre 11 y 15 para crear espacio para el 13.
Traccionar 23 hacia distal y centrar linea media.

Seccional en 13 para ubicar en el espacio conseguido

4 meses de fijacion del disyuntor y Orthorama como contencion de

disyuncion.

Las areas para la estimulacion y aplicacion de la disyuncion biologica se

presentan en la figura 11.
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Figura 11. Areas para estimulacion de la sutura media palatina

Se procede a realizar la activacion biolégica con microimplante y se le dan
dos o tres vueltas que equivale a 3mm del micro implante, asi a lo largo de la
sutura desde la parte posterior del agujero nasopalatino, realizando entre seis u

ocho activaciones dejando medio cm entre una y otra perforacion.
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Figura 12. Imagenes de la activacion biolégica

Luego de realizado todo el estudio anterior y de hecha la activacion
biolégica con perforaciones cada ¥ cm como es mostrado en imagenes
anteriores con una semana de anticipacion, se procede al cementado del

disyuntor como se visualiza en la siguiente figura.



Figura 13. Cementado del disyuntor con goteras acrilicas en oclusal

Figura 14. Disyuntor McNamara colocado frontal
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Figurals. Disyuntor McaNmara lateral
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8. RESULTADOS

La cantidad de vueltas estipulada diarias para la disyuncién de la sutura
media del paciente de muestra para la investigacion actual es de entre 6 y 8
cuartos de vuelta diarias. Mediante la aplicacion de todos los métodos y
técnicas explicados en el apartado pasado se obtuvo como resultado la
expansion de 6mm de la sutura media, en este punto se procedi6 a la
instalacion de un orthorama para basicamente conservar la apertura

conseguida.

Figura 16. Orthorama.
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En este punto se puede seguir con las correcciones y aplicaciones
posteriores a la disyuncion de la sutura media palatina, descritas de la siguiente

manera:
Colocacion micro- implante en area infra- cigomatica:

La colocacion de este tipo de implantes se realiza para la correccion de la

linea media, como refuerzo de anclaje respectivamente

Figura 17. Microimplante colocado.

Se cambié de arco superior a uno .016

Se coloco resorte a espiras abiertas para mesializar lateral

Se lig6 con ligadura metalica el 15y 12

Se cambiaron ligaduras inferiores ligando el 44 completo al arco para ir
derrotando.

Se ampli6 el orthorama para trabajar en el molar y corregir ejes.
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9. DISCUSION

En este punto se procede a una serie de discusiones de teorias

reforzadas en la parte bibliografica y mediante los resultados obtenidos:

En primera instancia los microtornillos usados para las perforaciones en la
disyuncion con activacion biolégica y como refuerzo de anclaje para la
correccion de la linea media, poseen muchas ventajas®® entre las que podemos

resaltar:

Procedimiento sencillo de insercién y remocion
Posibilidad de aplicacion de nuevas direcciones de fuerza
Mayor efectividad en los movimientos dentales en masa
Reduccion de tiempo de tratamiento

Menor necesidad de cooperacion del paciente

Eficacia probada

Se puede utilizar en el maxilar o en la mandibula

Se puede usar en paciente en crecimiento yadultos.
Hacen posible casos dificiles con la mecanica tradicional

Otros.

Algunas de las aplicaciones clinicas mas importantes entre los que se le
puede situar erradican en: retraccion de los 6 dientes anteriores, intrusion del
sector anterior y posterior, distalizacibn en grupo simétrica o asimétrica,
recuperacion de espacios de dientes ausentes, enderezamientos molares,
fijacion intermaxilar, anclaje para elasticos y para traccionar dientes

impactados®
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El anclaje de estos implante puede ser de manera directa o indirecta; a
esto de manera directa implica que el sistema es sometido a carga con la
fuerza ortoddncica y de manera indirecta se refiere a que el sistema es fijado

en un blogue junto con uno o mas dientes.

Siguiendo el mismo orden de ideas, se pueden visualizar de dos tipos
impactados o enrroscados, los impactados o postes son de titanio y por lo
general tienen 7 mm de longitud y 0,7 de didmetro. Los roscados, se dividen
por su tamafio en microtornillos didmetro mayor a 1,5 mm y minitornillos
menores a 1,5 mm, en cuanto a material pueden ser de titanio, aleacion tipo V

(biocompatible), de acero y lactico glicélico (lentamente biodegradable)?®

La técnica para la insercibn de microimplantes comienza con la
identificacion de la localizacion del minitornillo en una radiografia intraoral y
estructuras de riesgo como nervios, vasos, raices dentarias y otros. Si el hueso
es muy denso puede ser necesario una perforacion de la cortical bajo anestesia
local con una fresa 0.09mm con un tope para limitar la profundidad de insercion
(ideal 2-3 mm) y con inclinacion adecuada. En la colocacion de un
microimplante es de tomar en cuenta aspectos relacionados con el historial de
enfermedades Oseas, anatomia, volumen y densidad del hueso. Para que la
técnica sea exitosa se deben revisar los espacios, direccion y posicion del

microimplante?’

Para el caso que nos ocupa, se haran perforaciones de medio cm

aproximadamente cada dos centimetros en la sutura media palatina
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Figura 18. Tomografia computada (mm)
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Siguiendo el mismo orden de ideas uno de los objetivos especificos mas
importantes de la presente investigacion es determinar la factibilidad de la
implementacién de activacion bioldgica a la sutura media palatina y posterior
correccion de alteraciones transversales de tipo esqueletal en pacientes
adultos, lo cual es basicamente verificar si la metodologia utilizada en la

paciente muestra de la investigacion actual tiene su efecto positivo.

De acuerdo a lo explicado en parrafos anteriores y en el apartado anterior
la operacion realizada para con respecto a la paciente muestra y objetivo
general de la presente investigacion, se logré una disyuncion de 6mm de la
sutura media, para que asi los cambios posteriores de la zona media y
posterior pudieran ser posibles, logrando demostrar que la técnica utilizada

ante la disyuncion quirargica es de efectividad realizarla.

En este punto evaluaremos la factibilidad de dicha aplicacion; desde el
punto de vista econdémico. A lo cual podemos decir que la aplicacion actual es
mas rentable y por sobre todo aceptado por el paciente ya que el método es
mas econdmico, aunado a esto y uno de los factores mas importantes radican
en que la mayoria de los pacientes tienen temor o trauma a la aplicacion
quirdrgica debido al dolor producido respecto a esto, el método usado y
expuesto en la presente lleva solo anestesia local, en el area a manejar o a

tratar, lo que conlleva a la practicidad de la aplicacion.

Siguiendo con el mismo orden de ideas la expansion y la disyuncién son
términos fundamentales durante todo el desenvolvimiento de la actual
presentacion, la expansion es el procedimiento terapéutico que pretende
basicamente aumentar la distancia transversal entre las piezas dentarias de las

hemiarcadas superiores por transformacion endo alveolar, mientras que la
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disyuncion pretende el mismo fin con la trasformacion de la base apical pero

en base de la separacién de la sutura media palatina®®.

Ahora la activacién biologica consiste en la perforacion de la sutura media
en zonas diagnosticadas, donde se presente crecimiento remanente del mismo.
Esto para estimular la disyuncion de esta sutura y puedan aplicarse métodos y
técnicas de estética esqueletal y dental, la misma trae como efectos los

siguientes puntos:

Presion aplicada con el aparato comprime el ligamento periodontal, las
curvas de los procesos alveolares, los dientes de anclaje, y poco a poco
se abre la sutura

La béveda palatina mantiene su altura original.

Descenso y adelantamiento del maxilar.

Inclinacion temprana de los procesos alveolares debido a la resiliencia
del hueso.

Apertura de diastema entre incisivos centrales superiores: la cual es
aproximadamente la mitad de la distancia de la disyuncion, por lo cual
esta medida no debe ser utilizada como referencia.

Rotacidon de los segmentos maxilares: el vértice lo conforma la espina
nasal posterior y la base el diastema central.

Dientes pdéstero-superiores: angulacién de 1° a 24° aproximadamente y
ligera extrusion.

Estiramiento del mucoperiostio palatino.

Posible resorcion radicular en los dientes de anclaje.

Rotacién mandibular: la mandibula tiende a oscilar hacia abajo y hacia

atras debido a la ligera extrusion de los dientes postero-superiores; (por
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lo cual la expansion debe realizarse cuidadosamente en pacientes con
plano mandibular inclinado y/o tendencia a mordida abierta).

Incremento de la altura facial inferior.

Desplazamiento de todos los huesos que articulan con el maxilar, a
excepcién del esfenoides; (que es la fuerza principal que se opone a
dicha expansion).

Aumento del ancho de la cavidad nasal: especialmente en el piso de la

nariz, por lo que hay incremento del flujo de aire.

Las suturas que unen al maxilar con los demas huesos faciales
reaccionan antes las fuerzas, pero su resistencia hace que la accion se
verifique a nivel palatino. Los dientes que sirven como anclaje, estan
involucrados en el empuje mecanico, conforme a esto la activacion del

disyuntor presenta desplazamiento limitado.

Los efectos ortopédicos del disyuntor se manifiestan en distintos planos:
horizontal y sagital. Sobre el plano horizontal, Sobre el plano horizontal se
sucede una apertura en abanico de la sutura media del paladar determinada
por la mayor resistencia de la zona posterior, sobre el plano sagital, se nota un
avance relacionado con el aumento de la base maxilar subsiguiente con la
curacion de la apertura en abanico producida por la disyuncion. En los
pacientes cuya mandibula esta en retroposicion, por bloqueo de la contraccion
superior, se puede verificar un reposicionamiento hacia delante de la arcada

inferior que mejora la clase I1*°.

Recabando la informacion presentada en parrafos anteriores, existe una
etapa de crecimiento donde estas suturas ya estan completamente osificadas

lo que dificulta la separacion de las mismas con solo la aplicacion de un
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disyuntor. En este punto se establece la disyuncion quirdrgica como método
posible para el tratamiento que se necesite segun sea el caso de mal oclusién
del paciente. Pero el tema quirdrgico siempre es poco aceptado para el mismo
debido al temor que causa. Respecto a esto la disyuncién con activacion
biolégica asistida mediante el uso de microimplantes, en este caso, los mismos
solo servirAn como estimulo para la separaciéon de la sutura mediante la
perforacion en zonas estudiadas previamente en el paciente. Para citar una
comparacion o ejemplo; para separar una lamina de acero en oportunidades se
hacen perforaciones pequefias para estimular la ruptura del mismo, el ejemplo
es un caso extremo pero se basan en el mismo principio, servir de estimulo

ante una fuerza mayor que en este caso es la fuerza ejercida por el disyuntor.

En el caso actual después de una evaluacion completa previa, se
establecieron las zonas a estimular en el paladar de la paciente y se hicieron
perforaciones cada medio centimetro al momento de la colocacion y activacion
del Disyuntor. Logrando una apertura de 6mm aproximadamente para
tratamiento posterior de la mal oclusion presentada por la paciente logrando los

objetivos y metas propuestas en la presente investigacion.

En el mismo orden de ideas autores han estudiado la activacién biol6gica
entre los que estan; Kral y Subrt®. Informaron del éxito de una aplicacion
combinada de corticotomia y formacion de microfractura alveolar para acortar
la duracion del tratamiento en dientes con posicion palatal en 15 pacientes,
manteniendo la vitalidad dental después del tratamiento. Dos cortes de
corticotomia vertical que se extienden desde el bucal y lingual en la parte
mesial y distal del diente por debajo del apice de la cresta hasta la punta de la

raiz se realizaron bajo anestesia infiltrativa. Posteriormente, la parte superior de
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la punta de la raiz se mantuvo con una pinza incisiva y se cred una fractura
artificial. El segmento de diente-hueso formado de esta manera se deslizé
hasta el lugar deseado y se fij6 durante tres a cuatro semanas, al estar
conectado a dos dientes de ambos lados, utilizando las barras de arco de
Sauer.

Diferente de Kral y Subrt, Fitzpatrick®® describié una técnica que incluy6 el
reposicionamiento del segmento hueso-dientes por fuerzas ortoddncicas, con la
adicion de un corte horizontal, que paso lejos de las raices de los dientes en las
regiones apicales. Con respecto al suministro de sangre, el uso de esta técnica
en el maxilar superior, incluso en pacientes menores de 20 afios de edad, se
ha sugerido que es mucho mas seguro.

En 1931, Bichimayr® informé de la aplicacién de corticotomia para
mejorar la retrusién de los dientes protruidos del maxilar superior en pacientes
mayores de 16 afios de edad, con el fin de acelerar el proceso terapéutico y
reducir la probabilidad de recidiva, con la realizacién del movimiento de los
dientes mediante el uso de aparatos ortodonticos extraibles en el
postoperatorio. Bichlmayr® también informé de la expansién proporcionada por
la corticotomia aplicada a la regiéon bucal de los dientes premolares y molares
en pacientes con maxilar estrecho bilateralmente, con influencia sustancial en
la sociedad dental, lo que conduce a la aceptacion de la corticotomia en los

paises europeos de habla alemana como el «kMétodo Bichimayr.
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10.CONCLUSIONES

El abordaje ortopédico en casos de mal oclusién se ha considerado como
un elemento indispensable para la solucion de los mismos, mediante métodos
que tienen afios de su creacion, y basados fundamentalmente en el
mejoramiento de cavidad bucal, de sus funciones y por consiguiente de una
estética facial aceptable tanto para el paciente como la persona que ejecuta
esta mejoria en este caso el odontdlogo. Para la ejecucién de lo anterior
planteado se necesita un conocimiento total de las mejoras posibles para la
solucion de la problemética planteada, basados en enfoque centrado de
diagnéstico y planificacion del tratamiento necesario para la mejoria del
paciente. Lo anterior implica una cuidadosa evaluacién de las relaciones
esqueléticas y dentarias en los tres planos del espacio para establecer las

medidas necesarias para la correccion total de la imperfeccion diagnosticada.

Con respecto a la presente investigacion, los objetivos trazados para la
resolucién de la misma fueron totalmente comprobados, desde la descripcidon
de los microimplantes usados, como la forma de usar los mismo mediante el
método de disyuncién con activacion biolégica en la correccion de la mal
oclusién presentada por la paciente y objeto de estudio, una vez aplicado el
método objeto principal de la presente investigacién obteniendo resultados
positivos se procedio a la evaluacion factible del método utilizado econémica y
cualitativamente, finalizando con una descripcion del mismo y demostrar asi su
utilidad en pacientes mayores, o cuando la sutura media palatina se encuentra
en estado casi total de crecimiento. Demostrando la utilidad del método ante la

disyuncion quirdrgica o como alternativa de la misma.
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