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Expansion rgpida maxilar. Informe de un caso

German Puerta, D.O.*

RESUMEN

Laexpansiénmaxilar rapida (ERM)se ha usado desde mediadosdel siglo XIX como alternativa
para la correccion de mordidas cruzadas posteriores. Se realizd una importante busqueda

bibliogréafica acerca de la ERM, sus logros y efectos sobre el complgjo craneo-facial. Se
presenta un caso clinico exitoso donde se pudo comprobar como la mayoria de los cambios
citados por diferentes autores se manifestaron en la paciente.

Palabras claves: Disyuncion maxilar. Mordida cruzada posterior

Desdemediadosdd sigloX1X yaexis-
tian métodos para redlizar la expansion
répidadel maxilar (ERM) superior, intro-
ducida por WH Dawernell en 1857, cita-
do por Staples' y confirmada en 1860por
Angell2. Pero tales sistemas cayeron con
rapidez en desuso y sdlo hasta hace unas
pocasdécadas, esteprocedimiento sevuel -
ve a retomar como herramienta valiosa
dentro de la terapéutica ortoddncica/
ortopédica®*.

LaERM consisteen separar ortopédi-
camente el paladar a nivel de la sutura
media®, método frecuentemente usado
paratratar |lacompresion del maxilar su-
perior. Losqueapoyan este procedimien-
to tienen como fundamento tedrico que
aplicando unafuerzarapidaalosdientes
posteriores, no habra tiempo suficiente
paraque éstos seinclineny quelafuerza
se transferird a la sutura, que se abrird
mientras | os dientes se desplazan de for-
ma minima®. La separacién que se logra
esde 0.2 a0.5 mm por dia, y resultaun
incremento intermolar hasta de 8 mm’.

Efectos sobre el complegjo maxilar.
La ERM ocurre cuando las fuerzas apli-
cadas alosdientesy procesos alveolares
maxilares exceden |os limites necesarios
para el movimiento dental ortodoncico.
Lapresion aplicadaactiacomo unafuer-
za ortopédica que abre la sutura media
palatina. Se produce unacompresion del
ligamento periodontal queinclinalospro-
cesos alveolares, e anclagje dental y una
apertura gradual de la sutura media
palatina. Frontalmente la separacion es
en forma piramidal con base hacia €
sector inferior, dentaric® y € fulcrum se

encuentra en el punto nasion. Oclu-
salmente es mayor en el sector anterior
(incisivos) queen el bordeposterior dela
sutura (molares) y con un movimiento
haciaabajoy adelantedel punto A (gene-
ralmente minimo).

Efectos sobre los procesos alveo-
lares. Como el hueso tieneresiliencia, la
inclinacién de los procesos ocurre tem-
prano durantelaERM?®, lamayoriadelas
fuerzasaplicadastienden adisiparseden-
tro de5 a6 semanasy unavez terminada
la estabilizacion, cualquier fuerza resi-
dual puede provocar un efecto derebote,
lo quehacenecesarialasobre-correccion.

Efectos dentarios. En el maxilar su-
perior:
- Laseparacion es dos veces mayor a

nivel delosincisivos centrales que a

nivel delos molares’.

Lasfibras elasticas transeptales unen

las coronas de los incisivos rapida-

mente, y solo al cabo de unos cuatro
meses logran la convergencia de sus
raices.

Sepuedeaobservar unaligeraextrusion

y palatinizacion de los incisivos cen-

trales. Sepiensa, quelapalatinizacién

sedebeal estiramiento delamuscul a-

tura peribucal.

Se produce un cambio en lainclina-

cion axial delos molares, acompafia-

da con alguna extrusion.

Efectos sobre la mandibula. En €l
maxilar inferior se observa un ligero en-
derezamiento o la permanencia del ge
axial de los molares. Hay tendenciaala
rotacion hacia abajo y atras debido a la
inclinacién y extrusion de los molares
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superiores®.

Efectos sobre las estructuras facia-
les adyacentes. Un examen radiografico
oclusal muestra que la apertura de la
suturamediapal atinase extiendeatravés
de los procesos horizontales de los hue-
sos palatinos, pero la distancia entre las
dos mitades expandidas es muy angosta.
Esimportanteparalaclinicarecordar que
laresistencia principal ala ERM no esta
en lasuturasino en lasestructuras que la
rodean, sobre todo en los huesos esfe-
noidesy zigomatico. Tal resistenciaala
inclinacion aumenta significativamente
en las partes més cercanas ala base cra-
neal, y evita alteraciones en las orbitas y
labase del craneo5tt12,

ERM yflujodeaire. Anatémicamente
hay un aumento en laanchuradelacavi-
dad nasal, de modo especial en el pisode
lanariz (regién antero-inferior delasfo-
sas nasal es) . Esimportante saber quesi
laobstruccion del paso deaire seencuen-
tramas postero-superior sera mas dificil
de corregirla con la ERM. La cavidad
nasal se amplia en un promedio de 1.9
mm, y anivel deloscornetesinferioresde
8a10 mm.

Contencion y recidivas. Se observo
que la cantidad de recidivas se relaciona
con el método de retencion despuésdela
expansion. Sin retencion se observé que
|asrecidivasfueron 45% comparadascon
10% a 20% con retencion fijay de 25%
con retencion removible?. Serecomienda
de 3 a 6 meses de contencion®.

INDICACIONES

Constriccién del arco dentario supe-
rior generalmenterel acionadoconuna
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maloclusion esqueléticade clase 1.

Constriccién del arco dentario supe-
rior relacionado conrespiraciénoral y
boveda palatina alta.

Mordida cruzada completa.

Mordida cruzada posterior con incli-
nacién dentaria promedio de molares
y premolares®.

Pacientes con denticion mixtay adul-
taprecoz, edad 6ptimade8al5afios®.
Ausenciade expansion dental previa.
Discrepancia de anchurade 4 mm o
mas entre los primeros molares y
premolares superiores e inferiores.

CONTRAINDICACIONES

Pacientes no colaboradores.
Pacientes con mordida abierta, plano
mandibular alto, dolicofaciales.
Pacientes con asimetria esquelética
del maxilar o mandibula.
Pacientescon problemasesquel éticos
marcados, calificados para cirugia
ortognética

Molares inclinados vestibularmente.

CONSIDERACIONES

Norealizar extraccionesdepremol ares
hastahaber compl etado laexpansion.
Se pueden utilizar primerosy segun-
dosmolarestemporalessi poseenbue-
na superficie radicular®.

No realizar movimientos molares y
premolarespreviosalaexpansion de-

Figura 1. Se observa lingualizacién de incisivos laterales
superiores y mordida cruzada bilateral.

bido al riesgo de aumentar su movili-
dad e inclinacion.

Comenzar la activacion del tornillo
después de 30 min de haber cementa-
do € aparato, y permitir el fraguado
del cemento.

Proveer a paciente el horario de acti-
vacion y posibles sintomas.
Monitorear a paciente clinica y
radiogréficamente durante ladisyun-
cion.

Unavez terminada la expansion usar
€l disyuntor como retenedor fijo por
un lapso de 3 a 6 meses.

Unavez retirado el disyuntor colocar
una barra palatina en los primeros
molares superioresy un arco de acero
pesado, s sehan cementado brackets'
para minimizar larecidiva
Sobre-expandir |os segmentos poste-
riores durante laERM

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, 12 afios,
de edad cuyo motivo de consultaeran los
incisivos laterales superiores palati-
nizados. Ademasteniarespiracion mixta
y compresion del maxilar superior, refle-
jada en mordida cruzadabasal anivel de
pre-molaresy molaresy apifiamiento in-
cisivo, con un angul o maxilo-mandibular
promedio (26°) y &ngulo mandibular le-
vemente abierto parasu edad (38°) (Figu-
ra 1). Se procede a readlizar ERM con
disyuntor convencional de superficies

oclusales cubiertas, anclado a primeros
molaresy primeros premolares superio-
res®® (Figura2), conunaactivaciondedos
cuartos de vuelta por diaen lamafianay
en lanoche durante dos semanas, tiempo
en el quefue corregidalamordidacruza-
da; luego seagregoacrilicoal tornillocon
el disyuntor como contencion (Figura 3)
durante tres meses y medio, para dar
tiempo alaneoformacion 6seadelasutu-
ra.

Se realizaron controles radiogréficos
durantetodo el tratamiento activo (Figura
4) y a mesy medio de contencién. Se
adhirieron bracketsestéticosalapaciente
desde el inicio del tratamiento debido a
gue su mayor preocupacion era la posi-
cion de los incisivos laterales y de esta
forma se satisfizo su motivo de consulta.

RESULTADOS

Selogro6 unaverdadera separacion de
lasuturamediamaxilar como sedemues-
traradiograficamente, con minimaincli-
naciondelosejesdemolaresy premolares
de acuerdo con la investigacion de
Handelman et al.»#, y como consecuencia
hubo unacorrecciondelamordidacruza-
daposterior® (Figura6, Cuadro 1). Como
era de esperarse, seglin lo observado por
Will et al.” la mandibula sufrié cierto
grado de rotacion posteroinferior con €l
respectivo aumento del dngulo ANB en
un grado y del plano mandibular en dos
grados (Cuadro 2). En contraste con €l

Figura 2. Disyuntor palatino acrilico anclado a primeros
premolares y molares con coronas de acero. Se activa
dos cuartos de vuelta por dia.
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estudio de Handelman y Haas** no se Quadro 1 Quadro 2
observé desplazamiento apical gingival Medi das sobre medel os del canbi o Funt os cef al ondt ri cos que varian
luego de la ERM. Las fotos extra-orales transversal conla ERM con |la BV
deperfil muestran unamejoriadel angulo - ; ]
Ancho Attes [B:S o Ates Espés
nasolabial y nasofrontal (Figura 7), ade- e Aol
masselogrounabuenaestéticaenlavista Speriar Gnino 3L0 %0 Sna oz &
de frente y de sonrisa de la paciente, en Fltmem" a ;71-8 ?g zg 72 75;
., Ly .« . a .
respuesta a su preocupacion estéticaini- Gri o 80 00 @gn-sn s o
cial. Ifaia Frenal ar RO *0 Birsiondd 6sip. Omm  21.5mm
Nl ar B5 200 Btruisiéondd 6 irf. 25mMm 26mMm
CONCLUSIONES Edrusiondd 1syp.  32mm 32mm
Nesd ati a 106° ar
Nesof ront 150 143

El uso de un disyuntor con superficies oclusales cubiertas
podria ser de utilidad paraimpedir la sobre-inclinacién de
molaresy premolares.

La ERM esde gran utilidad para corregir las desarmonias
transversales por compresion del maxilar superior.

Es necesario hacer una evaluacion de qué tipo de pacientes
son candidatosparalaERM, y tener en cuentaladiscrepan-
ciatransversal, el hiotipo facial, inclinacion molar, edad y
colaboracion del paciente, entre otros factores.

Figura 3. Luego de dos semanas de activacién continua del
tornillo medio se agrega acrilico al tornillo, dejandolo como
contencion de 3 a 6 meses.

Figura 4. N6tese la separacion del paladar
en lalinea media inmediatamente
después de ladisyuncién.

Figura 5. Luego de un mes y medio de contencion se observa Figura 6. Correccion de la mordida cruzada posterior con
la neoformacién 6sea de la sutura. disyuncién maxilar.
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Esfundamental la sobre-expansiony
contencién por un periodo minimo de
tres meses.

SUMMARY

The Rapid Maxillary Expansion
(RME) has been used since middle of
nineteen century as an alternative for the
posterior cross-bite correction. In this
paper itisgivenabibliographical research
about RME, its achievement and effects
on the cranial-facial complex. A
successful clinical caseof RMEisreported
where it was possible to prove how most
changes mentioned by different authors
were present in the patient.

Key words: Maxillary expansion.
Posterior cross-hite. Maxillary
complex.
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