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RESUMEN

Introduccion: Las maloclusiones dentales no solo deben ser observadas o basadas
en solo las relaciones molares o en las llaves de la oclusidn, ya que sin un buen diagndstico
podemos encontrar diferentes asimetrias transversales y con ello el plan de tratamiento no
solo seria ortoddntico, mas bien seria complementado con un tratamiento ortopédico, para

lograr asi resultados 6ptimos para el paciente.

Objetivo: Describir el tratamiento ortopédico — ortodéntico de una Maloclusién Clase

| con deficiencia transversal maxilar en una paciente adolescente.

Metodologia: Tipo Basica, descriptiva, cuantitativa y de campo. Nivel: Descriptivo.

Método: Analitico. Disefio: No experimental, prospectivo longitudinal.

Variables independientes: Prescripcion de uso de aparato ortopédico Hyrax,
Prescripcion de uso de brackets. Variable dependiente: Maloclusion clase I. Poblacién: 7
pacientes. Muestra: 1 paciente, donde se empled instrumento. Ficha de observacion:

Historia Clinica.

Resultados: El estudio analizé una paciente adolescente, que acudi6 a consulta con
tratamiento previo, presentando una Maloclusion Clase | con deficiencia transversal
maxilar, donde fue tratada con aparato ortopédico Hyrax para lograr una expansion rapida

del maxilar, para mejorar la deficiencia que presentaba y con aparatologia fija.

Se realizd la extraccion de las terceras molares superiores e inferiores, se finalizé

el caso con arcos MEAW.

Conclusiones: Un correcto diagnéstico nos ayuda a poder optar por diferentes
alternativas de tratamiento, ortopédico y ortoddntico, para pacientes adolescentes que
presentan cualquier tipo de maloclusion y asimetrias transversales; identificando la eficacia
de la Expansién Rapida del Maxilar y sus limitaciones, la eficacia en la finalizacion del

tratamiento con el uso de los arcos MEAW.



Palabras clave: Expansién Rapida Maxilar, Deficiencia Transversal Maxilar,
Maloclusién Clase |



ABSTRACT

Introduction: Dental malocclusions should not only be observed or based on
only the molar relationships or the keys of the occlusion, because without a good
diagnosis we can find different transverse asymmetries and with this the treatment
plan would not only be orthodontic, but rather It would be complemented with an
orthopedic treatment, to achieve optimal results for the patient.

Objective: Describe the orthopedic - orthodontic treatment of a Class |

Malocclusion with maxillary transversal deficiency in an adolescent patient.

Methodology: Type Basic, descriptive, quantitative and field. Level:

Descriptive

Method: Analytical Design: Non-experimental, longitudinal prospective.

Independent variables: Prescription of use of Hyrax orthopedic device,
Prescription of use of brackets. Dependent variable: Malocclusion class |.
Population: 7 patients. Sample: 1 patient, where an instrument was used.

Observation file: Clinical history.

Results: The study analyzed an adolescent patient, who attended
consultation with previous treatment, presenting a Class | Malocclusion with
maxillary transverse deficiency, where she was treated with a Hyrax orthopedic
device to achieve a rapid expansion of the maxilla, to improve the deficiency that

she presented and with fixed appliances

The extraction of the upper and lower third molars was performed, the case

was terminated with MEAW arches.

Conclusions: A correct diagnosis helps us to be able to opt for different

treatment alternatives, orthopedic and orthodontic, for adolescent patients who

xi



present with any type of malocclusion and transverse asymmetries; identifying the
effectiveness of the Rapid Expansion of the Maxilla and its limitations, the

effectiveness in the completion of the treatment with the use of the MEAW arches.

Keywords: Rapid Maxillary Expansion, Transverse Maxillary Deficiency,

Class | malocclusion
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INTRODUCCION

La preocupacién de las personas hoy en dia en cuanto a su apariencia y mas que
nada en presentar una sonrisa estética a la sociedad, hace que el campo de la odontologia
sea mas extenso, por lo que el campo de la ortodoncia ofrece alternativas de solucién a
corregir y mejorar la apariencia de nuestros pacientes. Un buen diagndstico por parte del
profesional, hace que el tratamiento alcance los objetivos planteados, porque si no fuera el

caso podriamos empeorar las alteraciones que presenten nuestros pacientes.

No solo tenemos alteraciones dentales, sino también éseas, como las deficiencias
transversales de los maxilares y que el tratamiento ortopédico y ortoddntico pueden lograr

mejores resultados, siempre en cuando se haga un diagnéstico adecuado.

El propdsito del presente trabajo es describir el desarrollo del tratamiento ortopédico
— ortoddntico de un paciente adolescente con maloclusion Clase | y deficiencia transversal
maxilar. Dando a conocer las alternativas de tratamiento para una Maloclusién Clase | y de
los problemas transversales maxilares; identificar la eficacia, limitaciones de la Expansion
Répida del Maxilar y la eficacia del uso de los arcos MEAW para la finalizacion del caso,
para registrar la secuencia del tratamiento realizado en la clinica de postgrado de la

segunda especialidad en ortodoncia y ortopedia maxilar de la Universidad Continental.
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El estudio descriptivo no requiere hipotesis, debido a que no se va realizar

estimaciones precisas sobre las caracteristicas del paciente adolescente.

En comparacioén con diferentes estudios que concluyen que “la Expansion Rapida
del Maxilar es un procedimiento eficaz, capaz de puede producir efectos esqueléticos
transversales en el maxilar, al abrir la sutura mediopalatina y lograr cambios significativos
en las estructuras que articulan directamente con la maxila, es considerado ventajoso para
completar una expansiéon no quirargica, corrigiendo y mejorando asi las asimetrias
transversales”. Del mismo modo para complementar al tratamiento, “el uso de aparatologia
fija MBT, gracias a su versatilidad resuelve la mayoria de tratamientos dificultosos, en
conjunto con los arcos, producen beneficios a los dientes reduciendo la necesidad de
realizar dobleces”. Para finalizar el tratamiento “e/ mecanismo de arcos MEAW es versétil
y eficaz para corregir maloclusiones, ademas que el tiempo de duracion de tratamiento

suele ser corto, logrando el resultado 6ptimo”.

Por lo tanto este estudio confirma los resultados favorables obtenidos en otros
estudios similares, siguiendo el protocolo de tratamiento de cada aparatologia usada
durante el tratamiento, aprovechando sus beneficios para la solucién del caso de nuestro
paciente, logrando asi un aporte mas para la formacién de los profesionales en nuestra

especialidad de Ortodoncia y Ortopedia.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Echarri, 1998) La planificacion del tratamiento es el primer paso critico en el
tratamiento ortodontico; debido a que el complejo maxilofacial esta determinado por
una serie de factores filogenéticos y ontogenéticos que en muchas ocasiones son muy
dificiles de modificar y todo eso depende de realizar un buen diagnéstico, que nos va
conllevar al éxito en el tratamiento de los pacientes que en la actualidad se preocupan
solo por la estética dental, pero si solo nos enfocamos en solo dientes dejando de lado
las demas estructuras esqueléticas y los tejidos blandos que forman el sistema
craneofacial, nos limitariamos a solo la alineacion de los dientes y no poder corregir

las diferentes alteraciones presentes en cada paciente.

Los planes de tratamientos debe ser la toma de las decisiones que permitan al
ortodoncista priorizar los objetivos del paciente que busca una buena estética, salud y
funcion; siendo basado en los conocimientos sélidos y fundamentales que han sido

validados cientificamente.
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El propdsito de este trabajo es revisar los aspectos relacionados con la
deficiencia transversal maxilar, que incluyen la etiologia, pronéstico y las diversas
opciones de tratamiento para un paciente adolescente con Maloclusién Clase | y
deficiencia transversal maxilar, con la realizacién de un tratamiento ortopédico -
ortodontico que puede dar una alternativa para mejorar un tratamiento anterior sin un

adecuado diagnéstico y asi poder lograr la satisfaccién de nuestros pacientes.

El propésito del presente trabajo es describir el tratamiento para una

maloclusién clase | con deficiencia transversal, paciente que tuvo tratamiento previo

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

1.2.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Como se desarrollaria el tratamiento ortopédico — ortodéntico de un

paciente adolescente con una maloclusién clase | y deficiencia transversal?

1.2.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Justificacion Teérica:

Las asimetrias dentofaciales son alteraciones que se presentan a nivel
de las estructuras esqueléticas, dentales y tejidos blandos o en una
combinacién de estas, en cada persona y su etiologia puede estar
influenciada por diversos factores genéticos, ambientales y funcionales;
influyendo asi en la armonia facial, por lo tanto esos factores deben ser bien
comprendidos, conociendo bien las caracteristicas clinicas de cada asimetria,
con la ayuda de los examenes radiograficos, fotografias clinicas y modelos
de estudios del paciente, podremos obtener el diagndstico correcto y de esta

forma realizar el adecuado plan de tratamiento.
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Por lo tanto, esta investigacion podrd ayudar a confirmar los resultados
favorables obtenidos en otros reportes y estudios bajo un sustento cientifico

y tedrico.

Justificacién Metodologica:

Los diferentes tratamientos que se puede realizar en la ortodoncia
pueden ir acompafado con un tratamiento ortopédico, ofreciendo asi mejores
alternativas de solucion, estas distintas formas de poder realizar tratamientos,
varian debido a las diferentes filosofias y tendencias que hoy en dia existen,
todo tratamiento sea ortodéntico, ortopédico o ambos estan sustentados
cientificamente dentro de sus técnicas y protocolos que a lo largo de todos
estos afios han aportado a solucionar los casos que presentan los pacientes.
En los diferentes tratamientos ortopédicos que ayudan en las asimetrias
dentofaciales tenemos por ejemplo el uso de aparatos de expansién maxilar
como el Hyrax o el aparato de Hass incluso con la ayuda de microtornillos o
€n casos severos tratamientos quirdrgicos, cada uno de ellos han aportado
mucho en la ortodoncia; es importante desde el punto de vista metodol6gico
conocer la secuencia y prescripcion de tratamiento de los diversos aparatos

para asi aprovechar los beneficios que brindaran al paciente.

Justificacion Practica:

La realizacion de los diferentes procesos que el profesional aplica en
los tratamientos de ortodoncia de los pacientes empieza con un buen
diagnostico, planificacion y tratamiento de las diferentes maloclusiones y
alteraciones presentes en cada paciente, por lo que es necesario el uso de
examenes auxiliares que va de la mano con el andlisis clinico para poder
lograr el éxito del tratamiento a fin de ser conservadores, por lo tanto
identificamos la probleméatica que presentan los pacientes, y elaboramos el
protocolo de tratamiento a dar una adecuada alternativa de solucién para el

paciente.
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Justificacion Social

La formacion de los profesionales en la especialidad de la ortodoncia,
esta preparada para poder realizar los diagndsticos y los posibles planes de
tratamiento para cada paciente que presenten cualquier tipo de maloclusion,
por lo que podemos proponer diversos tipos de tratamiento, para lo que han
sido preparados, incluso podemos realizar la fusion de tratamientos
ortopédicos y ortodénticos o adaptar las diferentes filosofias para lograr el
éxito de un tratamiento. Por lo tanto, en esta investigacion se brinda un aporte
sobre la evidencia cientifica y clinica de su aplicacion para pacientes
adolescentes que presentan una maloclusiébn clase | con deficiencia
transversal maxilar, que sera tratado ortopédicamente y ortodonticamente,

logrando asi el éxito en el tratamiento en los pacientes.

Logrando asi un aporte para el uso de técnicas ortopédicas y

ortoddnticas para brindar un tratamiento efectivo.

1.3 PRESENTACION DE OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el tratamiento ortopédico - ortoddntico de una Maloclusion Clase | con

deficiencia transversal maxilar en una paciente adolescente.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer las alternativas de tratamiento de una Maloclusion Clase I.

- Conocer las alternativas de tratamiento de los problemas transversales
maxilares.

- ldentificar la eficacia de la expansion rapida de la maxila.

- ldentificar las limitaciones de la Expansién Répida del Maxilar.

- ldentificar la eficacia en la finalizacion del tratamiento con el uso de arcos
MEAW.

- Registrar la secuencia del tratamiento de una paciente adolescente con

maloclusién clase | con deficiencia transversal maxilar realizado en la

18



clinica de postgrado de la segunda especialidad en ortodoncia y

ortopedia maxilar de la Universidad Continental.

1.4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una limitacion en el estudio fue que el paciente no cumplié con las indicaciones
sobre el uso correcto de los elasticos intermaxilares, haciendo que se prolongue el

tiempo de tratamiento.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1ANTECEDENTES RELACIONADOS CON EL TEMA

(Grunheid, Larson, & Larson, 2017), en su estudio “Proporcion de la densidad
de la sutura medipalatina: una nueva prediccion de respuesta esquelética a la
expansion rapida del maxilar”, concluyen que la densidad de la sutura mediapalatina,
obtenida a través de una imagen cone beam, tiene el potencial de convertirse en una
medida clinica util de respuesta esquelética a la expansién rapida del maxilar, por lo
gue, la edad cronoldgica, la maduracion vertebral cervical y la etapa de maduracion de
la sutura mediapalatina, ho pueden considerarse pardmetros utiles para predecir los

efectos esqueléticos de la RME

(Saadeh, Macari, Haddad, & Ghafari, 2017), en su estudio “Inestabilidad de las
rugas palatinas después de la expansion rapida del maxilar”, concluyen que los tejidos
blandos de las rugas palatinas se extienden en adaptacion al movimiento de los tejidos
duros, produciendo cambios anatdmicos en las rugas, principalmente en la dimension
transversal, de acuerdo con la direccion del movimiento dental dentro del arco maxilar

después de la terapia con ERP.
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(Park, Bayome, Zahrowski, & Kook, 2017), en su estudio “Desplazamiento y
distribucién del estrés transmitido a los huesos por diferentes expansores palatinos con
mascara facial: un analisis tridimensional de elementos finitos”, concluyen que hay
diferentes efectos entre los diferentes expansores, existe protraccion maxilar, donde

los expansores con mascara facial contrarrestan el efecto de protraccion.

(Algharbi, Bazargani, & Dimberg, 2017), en su estudio “Hacer diferentes
dispositivos de expansion maxilar. ¢;Influyen en los resultados del tratamiento?”,
concluyen que existe una evidencia moderada, de que todos los disefios producen una
expansion significativa en la sutura media del paladar; sin embargo, no hay muchos
estudios que comparen aparatos y protocolos, ya que existe un bajo nivel de evidencia
gue indica que el protocolo de expansion lenta podria contribuir a la dehiscencia 6sea
y perdida periodontal, por lo que hay que tener mucho cuidado al usar el protocolo
lento; no se tienen conclusiones basadas en la evidencia sobre el efecto del aparato
en la inclinacion de los dientes.

(Valladares-Neto, Evangelista, Miranda, Melo, & Alves, 2016), en su estudio
“Un seguimiento de 22 afios de la expansion no quirargica de los arcos maxilares y
mandibulares en un adulto joven: ¢los resultados son estables, recidivantes o
inestables con el envejecimiento?”, concluyen que en la expansién de los arcos
dentales maxilar y mandibular, seguido por el uso de un aparato de ortodoncia fijo, el
ancho del arco aumenté de 3 a 4 mm y resulté en una oclusion clinicamente favorable
a largo plazo; sin embargo, la dimensién transversal se redujo gradualmente a lo largo
del periodo de seguimiento maximo de 22 afios, excepto en el ancho intercanino
mandibular, que se mantuvo estable debido a la retencién permanente y los cambios
posteriores se consideraron como recaida ortoddntica y la constriccién natural del arco

se debi6 al envejecimiento.

(Sawchuk, Currie, Lagravere, Martin, & Flores, 2016), en su estudio “Métodos
de diagnéstico para evaluar el esqueleto maxilar y las deficiencias transversales
dentales: Una revision sistematica”, concluyen que las imagenes de la tomografia
computarizada Cone Beam son més confiables que las radiografias posteroanteriores,

para el diagnéstico.
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(Martins, y otros, 2016), en su estudio “Expansion rapida del maxilar: ;Los
dientes de anclaje con bandas desarrollan més reabsorcion radicular externa que los
dientes de anclaje sin bandas?”, concluyen que todos los primeros premolares
maxilares sometidos a expansién rapida del maxilar, 3 meses después, mostraron
reabsorcion radicular externa y reparacion parcial del cemento y los dientes de anclaje
con banda no desarrollaron reabsorcion radicular externa mas que los dientes de

anclaje sin banda.

(Liu, Xu, & Zou, 2015), en su estudio "Efectos de la expansién rapida del maxilar
en la sutura mediapalatina: una revision sistematica”, concluyen que la ERP es un
procedimiento eficaz que puede producir efectos esqueléticos transversales en el
maxilar al abrir la sutura mediopalatina, independientemente del tipo de expansor
palatino, siendo estable pero sin evidencia consistente si es paralela o triangular; en
este estudio el nivel de calidad no fue suficiente para llegar a una conclusion precisa

sobre la base de la evidencia.

(Zhou, y otros, 2014), en su estudio “Revision sistematica: La efectividad de la
expansion maxilar no quirtrgica: un metaanalisis”, concluyen que la expansion lenta
del maxilar es efectiva en el arco maxilar, mientras que no se pudo determinar su
efectividad en el arco mandibular, mientras que la ERP es eficaz en la expansion de
los arcos maxilares y mandibulares; la expansion lenta es superior a la ERP en la
expansion de la regién molar del arco maxilar, mientras que es similar a ERP en la
expansion del arco mandibular; sin embargo, no se pudo comparar su efectividad en

la regién anterior maxilar.

(Halicioglu & Yavuz, 2014), en su estudio “Comparacion de los efectos de la
expansion rapida del maxilar causada por el tratamiento con un tornillo de memoria o
un tornillo Hyrax en las estructuras dentofaciales - efectos transversales”, concluyen
que el procedimiento ERP se ha llevado a cabo con éxito en ambos grupos. En el grupo
de memoria - tornillo, puede considerarse ventajoso para completar la expansion
maxilar en un tiempo relativamente corto; sin embargo, se debe evaluar su estabilidad
a largo plazo de este tipo de expansion maxilar con fuerzas mas ligeras en una

poblacion mas grande de pacientes.
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(El & Palomo, 2014), en su estudio “Evaluacion tridimensional de la via aérea
superior después de una rapida expansién maxilar Un estudio en Tomografia
computarizada Cone Beam”, concluyen que los efectos esqueléticos y dentales
tridimensionales, después de un tratamiento con expansién rapida del maxilar en
adolescentes, donde utilizaron imagenes de antes y después del tratamiento con el
expansor Hyrax, se observa que la expansion rapida del maxilar crea un aumento
significativo en el volumen del pasaje nasal, pero no es significativo, si se observan

cambios en la region de la via aérea orofaringea.

(Bodart & Bustamante, 2013), en su estudio “Procedimientos de Acabado en
ortodoncia: dimensiones y proporciones dentales (micro estética)” concluyen que la
micro estética comprende enfoques de tratamiento que estan mas directamente
relacionados con la ortodoncia y otras especialidades dentales que se ocupan de la
estética. No es un solo detalle lo que define la excelencia, sino la suma de muchas de

ellas.

(Bazargani, Feldmann, & Bondemark, 2013), en su estudio “Anélisis
tridimensional de los efectos de la expansién rapida del maxilar en la sutura y huesos
de la cara. Una revisién sistematica”, concluyen que la tomografia computarizada
demostrd ser una herramienta Gtil para la evaluacion de los efectos del tratamiento en
las tres dimensiones. La apertura de la sutura mediapalatina durante el tratamiento de
ortodoncia con ERP ascendi6 de 20% a 50% de la expansion total del tornillo, pero no
hubo una evidencia consistente si la apertura de la sutura medio del paladar fue
paralelo o triangular. La ERP produjo cambios significativos inmediatos en las
dimensiones transversales de la cavidad nasal, en las suturas circunmaxilares,
sincondrosis esfeno-occipital, y ancho de apertura. Las estructuras que articulan

directamente con el maxilar tienen mayor desplazamiento que las demas.

(Konstantonis, Anthopoulou, & Makou, 2013), en su estudio “Decision de
extraccion e identificacion de predicciones de tratamiento en maloclusiones Clase I”,
concluyen que en una muestra de 542 pacientes en maloclusiéon Clase |, la tasa de
extraccion fue del 26,8%. Los ortodoncistas consideraron al apifiamiento superior e
inferior muy importante para cuando el ortodoncista decida si el tratamiento amerita

realizar las extracciones en los casos con maloclusiones de Clase I.
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(Marshall & Shroff, 2012), en su estudio “Cambios esqueléticos a largo plazo
con la expansion rapida del maxilar: una revision de la literatura”, concluyen que,
aunque muchos clinicos afirmen, que el tratamiento con ERP es un procedimiento
estable, sigue habiendo una falta de pruebas soélidas de estabilidad a largo plazo de la
expansion maxilar en sujetos adolescentes, en quienes la mordida cruzada posterior
es la condicion previa al tratamiento; en cuanto a los cambios transversales previstos

con el crecimiento.

(Pangrazio-Kulbersh, Wine, Haughley, Pajtas, & Kaczynski, 2012), en su
estudio “Evaluacién de la tomografia computarizada de haz cénico de los cambios en
el complejo naso-maxilar asociado con dos tipos de expansores maxilares”, concluyen
gue ambos expansores aumentaron la dimension transversal del complejo nasomaxilar
esquelético y de los tejidos blandos de manera similar. Sin embargo, se observaron
mas inclinaciones dentales con el expansor de bandas. El volumen del seno maxilar
aument6 entre un 6% y 11% después de la expansion. No hubo diferencia en el
volumen de la via aérea posterior. La tomografia computarizada puede usarse de
manera confiable para evaluar los cambios esqueléticos y dentales asociados a la
ERP.

(Do Prado, Da Costa, Gonzaga, & Dos Santos, 2012), en su estudio “Expansion
palatal rapida: una comparacion de dos expansores”, concluyen que el aumento en la
distancia intermolar era similar para ambos dispositivos; sin embargo, la apertura de la
distancia interapical de los incisivos fue mayor en pacientes tratado con el expansor
dental que en aquellos tratados con el expansor dental mucosoportado, estos
resultados logrados por los expansores, se analiz6 tomando en cuenta la activacion

del tornillo.

(Baysal, y otros, 2012), en su estudio “Evaluacion de la reabsorcion de la raiz
después de la expansion rapida del maxilar usando tomografia computarizada de haz
conico”, concluyen que después del tratamiento con ERP, se observé una pérdida
significativa de volumen de raiz para todos los dientes posteriores investigados
(premolares y primer molar), sin embargo, el porcentaje de pérdida de volumen no fue

estadisticamente diferente entre las raices.
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(Farronato, Giannini, Galbiati, & Maspero, 2011), en su estudio “Efectos
sagitales y verticales de la expansion maxilar rapida en oclusiones de clase I, Il y III”,
concluyen que la expansion rapida del maxilar puede ser usado en todas las clases

esqueléticas con buenos resultados verticales y sagitales.

(Weissheimer, y otros, 2011), en su estudio “Efectos inmediatos de la
expansion rapida del maxilar con expansores tipo Haas y tipo Hyrax: Un ensayo clinico
aleatorio”, concluyen que ambos aparatos fueron eficientes para corregir una
deficiencia maxilar transversal, el patrén de expansion fue triangular, con efectos mas
pequefios a nivel del esqueleto que a nivel dental; la expansion esquelética pura fue
mayor que la expansion dental real; el expansor de tipo hyrax produjo mayores efectos
ortopédicos que el expansor de tipo Haas, pero este efecto fue inferior a 0,5 mm por

lado y podria no ser clinicamente significativo.

(Huanca, Franchi, & Baccetti, 2011), en su estudio “Asegurando el tornillo
después de la rapida expansién palatina: ;un procedimiento superfluo?”, concluyen
gue el bloqueo del tornillo de expansion en una ERP, al final de la expansioén activa es
una precaucion innecesaria en la mayoria de las situaciones, ya que los hilos de los

tornillos evitaran la recaida del mecanismo de la expansion.

(Ghoneima, y otros, 2011), en su estudio “Efectos de la expansion rapida del
maxilar sobre las suturas craneales y circunmaxilares” concluyen que las suturas
craneales responden de manera diferente a las fuerzas ortopédicas externas de
acuerdo con su ubicacién anatémica y el grado de interdigitacion. Estos hallazgos
mostraron que muchas de las suturas craneales y circunmaxilares se ven afectadas
significativamente por las fuerzas mecanicas generadas por la expansion rapida del
maxilar en sujetos adolescentes. Sin embargo, la falta de una apertura significativa de
otras suturas craneofaciales apoya la reduccion en la efectividad de los hallazgos

clinicos de la expansion maxilar y las mascarillas de protraccién en adolescentes.

(Aliaga, Mattos, Aliaga, & Del Castillo, 2011), en su estudio “Maloclusiones en
nifios y adolescente de caserios y comunidades nativas de la Amazonia de Ucayali,
Perd”, concluyen que en nuestro pais la mayoria de estudios de prevalencia de
maloclusiones pueden presentar diferentes niveles de gravedad, y existen poblaciones

excluidas y dispersas para los cuales el Sistema de Salud Publica no asiste problemas
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de oclusién, lo cual limita su atencion, por lo que colocan a las maloclusiones como un

problema importante de salud bucal.

(Christie, Boucher, & Chung, 2010), en su estudio “Efectos de la expansion
rapida palatina rapida en las dimensiones transversales del maxilar: Un estudio de
tomografia computarizada de haz conico”, concluyen que, tras la ERP, hubo aumentos
significativos en las dimensiones transversales, de la cavidad nasal, el hueso basal
maxilar y la abertura y mayor aumento de la sutura mediopalatina abriéndose en un
estilo paralelo; se produjo una importante inclinacion bucal en los primeros molares

superiores.

(Lagravere, Carey, Heo, Toogood, & Major, 2010), en su estudio “Cambios
transversales, verticales y anteroposteriores de la expansion maxilar anclada al hueso
vs expansion maxilar rapida tradicional: Un ensayo clinico aleatorio” concluyen que se
observaron cambios significativos en la dimension transversal; los cambios en la
dimensién vertical y las dimensiones anteroposteriores fueron insignificantes y la

expansién dental también fue mayor que la expansién esquelética.

(Lee, Ting, Nelson, Sun, & Sung, 2009), en su estudio “Expansion maxilar
método de los modelos de elementos finitos personalizados”, concluyen que las
observaciones clinicas en la expansién maxilar, pueden explicarse por diferentes
estados de la sutura; en la apertura, el primer premolar estaba mas cerca del centro
de resistencia del proceso cigomatico que el primer molar; las regiones maxilares
superior y posterior son las areas que soportan la tensién final después de la apertura
de la sutura mediapalatina; este modelo de elementos finitos eficiente y personalizado
puede usarse para predecir las respuestas craneofaciales a la biomecanica en
pacientes; e incluso se podria analizar con mayor precision las condiciones de alguna
deformidad craneofacial mas complejas, como la microsomia hemifacial y el paladar
hendido.

(Damstra, Mistry, Cruz, & Ren, 2009), en su estudio “Cambios antero-
posteriores y transversales en las posiciones de las rugas palatinas después de la
rapida expansion maxilar” concluyen que la inclusién de la ERP a los tratamientos con
aparatologia fija provocé un cambio en las mediciones transversales, entre los

aspectos de las rugas bilaterales; no hubo cambios en las rugas antero-posteriores;
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los cambios transversales fueron mas marcados para las terceras, menos para las
segundas y muy poco para las primeras arrugas y se parecian a un patron en forma
de V; debido a los cambios transversales, la tercera ruga no debe considerarse una
marca de referencia estable para las observaciones a corto plazo cuando se realiza
una ERP.

(Liu, McGrath, & Hagg, 2009), en su estudio “El impacto de la necesidad de
tratamiento de maloclusioén / ortodoncia en la calidad de vida”, concluyen que existe
una asociacion (aunque modesta) entre la maloclusion, necesidad de tratamiento
ortodontico y la calidad de vida, mala calidad y que convivan en una misma comunidad.
Existe la necesidad de estudios adicionales de su relacion, particularmente los estudios
gue emplean métodos de evaluacién estandarizados para que los resultados sean

uniformes y, por tanto, susceptibles de metanalisis.

(Kilig, Niki, & Oktay, 2008), en su estudio “Una comparacion de la inclinacion
dentoalveolar tratada por dos expansores palatinos”, concluyen que, tanto los aparatos
Hyrax como los de acrilicos, produjeron una inclinacién dentoalveolar significativa
después de la ERP; sin embargo, el dispositivo con adhesivo acrilico inclind los
procesos alveolares y molares, menos que el dispositivo Hyrax; este método utilizado
para evaluar la inclinacién bucal de las estructuras dentoalveolares supero posteriores

es simple, confiable y econémico.

(Provatidis, Georgiopoulos, Kotinas, & McDonald, 2008), en su estudio
“Evaluacion de los efectos craneofaciales durante la expansidon maxilar rapida
mediante estudios combinados in vivo / in vitro y de elementos finitos”, concluyen
gue los cambios ortopédicos en el complejo nasomaxilar por medio del modelo
elemento finito, rara vez son alcanzables; por lo tanto, los objetivos especificos del
estudio deben coincidir con los recursos computacionales disponibles. La forma
piramidal de expansién es el resultado de los diferentes grados de resistencia que la
sutura mediapalatina del maxilar encuentra a lo largo de su longitud, en la parte frontal
a nivel de las fibras transeptales, en el experimento in vitro del crdneo humano seco,
la reaccion a las fuerzas de expansion del dispositivo ERP, separa las mitades
maxilares de forma piramidal, con la base en el area del incisivo y el vértice en la region
posterior del maxilar; en la dimensién vertical, la apertura maxima se produce a nivel

de la denticion y disminuye en una direccidn hacia arriba; las suturas maxilolacrimales,
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frontomaxilares, nasomaxilares, palatinas transversas y la sutura entre el maxilar y el
proceso pterigoideo del hueso esfenoides no influyen en el resultado de la ERP, por el
contrario, las suturas cigoméatico-maxilares a nivel del arco cigomético influyen en la
respuesta del complejo craneofacial a las fuerzas de expansion; el grado de osificacion
de la sutura juega un papel importante en la determinacién de la distribucion del
desplazamiento sobre el esqueleto craneofacial; los resultados muestran que los
desplazamientos maximos se observan en el area del maxilar debajo del paladar duro
y desde los incisivos centrales hasta los segundos premolares; actualmente, el

enfoque esté limitado solo por la potencia de cédmputo disponible para el investigador.

(Garib, Castanha, Janson, Freitas, & Fernandes, 2006), en su estudio “Efectos
periodontales de la expansién rapida del maxilar en dientes y tejidos y expansores
dentales: una evaluacién de tomografia computarizada”, concluyen que el efecto
ortodontico de la expansién rapida del maxilar redujo el grosor del hueso bucal de los
dientes posteriores maxilares y aumento del grosor del hueso lingual. La expansion
rapida del maxilar induce a dehiscencias Oseas sobre los dientes de anclaje,
especialmente en sujetos con grosor de hueso bucal mas delgadas. El expansor
dentosoportada produjo mas reduccion del grosor de hueso bucal del primer premolar

gue la transmitida por el expansor dentomucosoportada.

(Garib, Castanha, Janson, Freitas, & Coelho, 2005), en su estudio “Expansién
rapida del maxilar: expansores dentomucosoportadas versus expansores
dentosoportadas: una evaluacion por tomografia computarizada de los efectos
dentoesqueletales”, concluyen que la ERP produjo un aumento significativo en todas
las medidas de las dimensiones transversales, con magnitud decreciente desde el arco
dental hasta el hueso basal; el aumento transversal a nivel del piso nasal correspondi6
a una tercera parte de la mitad de la cantidad de activacion de tornillo. Ambos
expansores pueden producir efectos ortopédicos similares. La expansion condujo al
movimiento bucal de los dientes posteriores superiores, por inclinacién y traslacion
corporal. Los segundos premolares mostraron mas cambios bucales que los dientes
de soporte. El expansor dentomucosoportada produjo un mayor cambio en la
inclinacién axial de los dientes de soporte, especialmente en los primeros premolares,

en comparacion con el expansor dentosoportada.
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(Lagravere, Major, & Flores-Mir, 2005), en su estudio “Cambios esqueléticos a
largo plazo con expansion rapida del maxilar: Una revisién sistematica”, concluyen que
la estabilidad a largo plazo del esqueleto transversal del maxilar, su aumento es mejor
en individuos esqueléticamente menos maduros (pico de crecimiento prepuberal) que
en individuos esqueléticamente mas maduros, siendo su importancia clinica
cuestionable (pico de crecimiento puberal y pospuber). No hay cambios significativos

verticales ni anteroposteriores del maxilar.

(Lagravere, Major, & Flores-Mirc, 2005), en su estudio “Cambios en el arco
dental a largo plazo después del tratamiento de expansion rapida del maxilar: una
revision sistematica”, concluyen que, debido a la inclinacion de la corona, se puede
lograr un aumento clinico del ancho molar del maxilar a largo plazo (3.7-4.8 mm),
siendo esta expansién mas consistente y similar para adolescentes y adultos (2.2-2.5
mm). En adultos comparados con adolescentes, se logré una menor expansion del
ancho del arco molar y cuspide mandibular; una ganancia significativa en el perimetro
del arco maxilar (6 mm) y mandibular (4,5 mm) en adolescentes tratados con aparatos
de ERP; cambios mas transversales después de la pubertad en comparacion con antes
de la pubertad (0,8 mm); no se asocio ningun cambio dental anteroposterior o vertical
con ERP.

(Podesser, Williams, Bantleon, & Imhof, 2004), en su estudio “Cuantificacion de
las dimensiones maxilares transversales, mediante tomografia computarizada: un
estudio metodolégico y de reproducibilidad”, concluyen que los resultados de su
estudio indican que el sistema descrito representa un método razonable por el cual se
puede describir la morfologia transversal de las estructuras maxilares, este método

constituye un complemento util para el diagnéstico de ortodoncia.

(Oliveira, Da Silveira, Kusnoto, & Viana, 2004), en su estudio “Evaluacién
tridimensional de los cambios morfoldgicos de la maxila: Una comparacion de 2 tipos
de expansores palatinos”, concluyen que para un tratamiento de expansioén general
son efectivos tanto el dispositivo Haas, como el Hyrax, la expansiéon con el aparato
Haas logro una ganancia interpalatina, mientras que los dispositivos Hyrax lograron
expansion dentoalveolar (mayor angulacion interpalatina después del tratamiento). La
inclinaciéon de la corona molar no es significativa en el grupo Haas, pero si fue

significativo en el lado izquierdo para el grupo Hyrax. Esta evaluacion tridimensional
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proporciona datos més completos para evaluar los cambios morfolégicos después del
tratamiento, que las metodologias derivadas manualmente; proporciona precision en
las vistas transversales que pueden superponerse; generando una mejor comprension

visual de los resultados del tratamiento.

(Araujo & Buschang, 2004), en su estudio “Conceptos actuales sobre
crecimiento y desarrollo transversal de los maxilares y oportunidad de expansion
mandibular”, concluyen que son varias las filosofias de tratamiento para la correccion
de las alteraciones transversales, que las bases maxilares contindan desarrollandose
transversalmente hasta la edad adulta y la oportunidad de expansién de la distancia
intercanino e intermolar puede ser considerada. La mandibula después de la fusion de
la sutura sinfiseana muestra un crecimiento transversal. Es posible realizar cambios en
la dimension transversal del arco dental mandibular y relativamente estable si son

arcos dentales atrésicos y en paciente joven.

(Kusnoto, Evans, BeGole, & Obrez, 2002), en su estudio “Correccion
ortoddntica de las asimetrias del arco transversal”, concluyen que la asimetria en la
dimensidn transversal no se corrigido después del tratamiento ortodéntico integral, el
tratamiento sin extraccién condujo a la disminucién de la expansion del arco y de la
masa dental, y el tratamiento con extraccién condujo a la constriccion de la forma de
arco. No existen cambios verticales significativos entre personas en crecimiento, se

observaron cambios verticales en los sujetos en crecimiento.

(Kim & Han, 2001), en su estudio “La versatilidad y eficacia de los arcos
multiloop (MEAW) en el tratamiento de varias maloclusiones”, concluyen que el
mecanismo MEAW es versétil y eficaz para corregir maloclusiones, como mordida
abierta, sobremordida profunda, clase Il, clase Il y maloclusién con una desviacion de
la linea media; la duracién del tratamiento con MEAW suele ser corto, particularmente
en casos de maloclusiones de mordida abierta. Sin embargo, es importante recordar
gue solo la insercion del MEAW no garantiza el éxito del tratamiento. La terapia con
MEAW requiere un agudo sentido del juicio en el diagnéstico y planificacion del
tratamiento. Dado que el mecanismo MEAW mueve los dientes rapidamente, cada

detalle de la flexion del alambre debe ser preciso para obtener el resultado 6ptimo.
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(Leslie & Zane, 2000), en su estudio “Cambios dentales y esqueléticos en la
dimensioén transversal”, concluyen que muchas modalidades de tratamiento estan
disponibles para lograr expansion; una expansion esquelética significativa se puede
lograr con el expansor Hyrax; se puede lograr la expansion dental utilizando una
variedad de aparatos dependiendo de la cantidad de expansién deseada y la edad de
la paciente; no debe esperarse ninguna expansién esquelética en un paciente que ha

alcanzado el esqueleto madurez.

(Kim, Han , Lim, & Serraon, 2000), en su estudio “Estabilidad de la correccién
de la mordida abierta anterior con técnica MEAW: un estudio de seguimiento
cefalométrico”, concluyen que la técnica MEAW ha demostrado ser un método eficaz
y eficiente para tratar la maloclusion de mordida abierta. La mordida abierta fue
corregida por retraccion y extrusion de los dientes anteriores y el movimiento vertical
de los dientes posteriores. La correccion de la mordida abierta obtenida por la técnica
MEAW era muy estable ya que los cambios durante los 2 afios de seguimiento no

fueron significativos.

(Braun, Bottrel, Lee, Lunazzi, & Legan, 2000), en su estudio “La biomecanica
de la expansion rapida de la sutura maxilar’”, concluyen que se puede relacionar los
sistemas de fuerza de la expansion de la sutura mediapalatina a los centros de
resistencia de las estructuras 6seas adyacentes, que nos daran un momento fuerza en
el centro de resistencia en cada mitad del maxilar al momento de aplicar una fuerza en
la activacion del aparato Hyrax y para tener una mayor rigidez se recomienda que el
fabricante aumente el diametro de los alambres de acero inoxidable que van unido al
tornillo de activacién; en los aparatos que usan acrilico es menos rigida por permitir un
mayor grado de activaciones indeseables en los planos oclusales y frontales durante

la expansion rapida del maxilar.

(Azizi, Shrout, Hass, Russell, & Hamilton, 1999), en su estudio “Estudio
retrospectivo de maloclusiones Clase | de Angle, tratadas ortodénticamente, sin
extracciones utilizando dos métodos de expansion palatina”, concluyen que después
de finalizar los tratamientos, se hizo un seguimiento de 8 afos, en la cual ninguno de
los 58 casos tratados y medidos en este estudio recayé mas all4 de los estandares

minimos aceptables, establecidos en el indice de poca irregularidad; esto parece
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establecer un nuevo estdndar para la estabilidad del tratamiento sin extraccion de

Clase | en comparacion con articulos publicados anteriormente.

(Berger, Pangrazio-Kulbersh, Thomas, & Kaczynski, 1999), en su estudio
“Analisis fotografico de los cambios faciales asociados con la expansion del maxilar’,
concluyen que se realizaron medidas a dos grupos de pacientes, uno que requeria
cirugia y otro que uso expansion ortopédica, donde las medidas de longitud del labio
superior, labio inferior y barbilla, el ancho de la cara superior, de la cara inferior,
bermellon del labio superior, y el bermellon del labio inferior, tuvieron cambios durante
el tratamiento, pero no mostraron cambios significativos con respecto a los valores
iniciales, después de 1 afio de retencién. El ancho nasal del tejido blando aumento 2.0
mm durante el tratamiento. Los dos grupos mantuvieron este aumento a lo largo de

todo el periodo de observacion.

(Velazquez, Benito, & Bravo, 1996), en su estudio “Expansion rapida del
maxilar. Un estudio de efectos a largo plazo”, concluyen que tres afios después de
iniciar el tratamiento de ortodoncia, no se observan diferencias esqueléticas faciales
verticales o antero-posteriores entre el registro inicial y el final que pudieran atribuirse
a la expansion rapida del maxilar con el cual inicio el tratamiento de ortodoncia y los
gque se puedan observar son los que se esperan del crecimiento normal. Por lo tanto,
las alteraciones esqueléticas descritas clasicamente como resultado de la expansion
rapida del maxilar, como la mordida anterior abierta y posterorotacion mandibular,

parece ser compensado o corregido durante el tratamiento de ortodoncia

(Majourau & Nanda, 1994), en su estudio “Bases biomecanicas del control de
la dimensién vertical durante la terapia de la expansion rapida del maxilar”, concluyen
que el control de la dimension facial vertical es esencial en los pacientes que necesitan
terapia ERP, esto provoca la rotacion de los segmentos alveolares bucales y la
extrusion de las cuspides linguales de los dientes posterosuperiores, estos cambios
provocan una rotacion hacia abajo y hacia atras de la mandibula, una reduccién de la
sobremordida y un aumento de la brecha interlabial. Estos son cambios indeseables
en la mayoria de los pacientes que necesitan ERP. El uso de un casquete occipital con
mentonera durante e inmediatamente después del ERP es suficiente para prevenir los

efectos secundarios, y para mantener y controlar la dimension vertical.
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(Bishara, Burkey, & Kharouf, 1994), en su estudio “Asimetrias dentales y faciales:
Una revisién”, concluyen que las asimetrias pueden ser genético, ambientales y
funcionales y clasificadas por; sus estructuras dentales, esqueléticas, musculares y
funcionales; y que en algunos casos pueden ser tratadas ortodonticamente. Las
asimetrias faciales severas pueden requerir tratamiento ortopédico durante el periodo

de crecimiento, o0 un tratamiento quirargico posteriormente.

(Germane, Lindauer, Rubenstein, Revere, & Isaacson, 1991), en su estudio
“Aumento del perimetro del arco debido a la expansion ortodéntica”, concluyen que
gracias al modelo matematico que desarrollaron para estudiar los cambios en el
perimetro del arco producidos por diversos tipos de expansion ortoddntica. Los
aumentos en el perimetro del arco derivados de la expansién molar, canina o incisiva
se compararon cuantitativamente para cantidades de expansiéon que oscilan entre 1y
5 mm, el avance del incisivo fue casi cuatro veces mas efectivo que la expansion molar,
para aumentar el perimetro del arco. En algunos casos la expansién de los molares
puede producir un resultado mas estable y mas deseable. En todos los casos, es
necesario un examen exhaustivo de los factores contribuyentes, antes de que se tomen

las decisiones de tratamiento.

(Adkins, Nanda, & Currier, 1990), en su estudio “Cambios en el perimetro del
arco en la expansion palatal rapida”, concluyen que la expansion rapida del maxilar
realizada con el dispositivo Hyrax produce aumento del perimetro del arco maxilar de
aproximadamente 0.7 veces en el ancho del primer premolar. Leve movimiento
palatino de los incisivos maxilares después de la estabilizacion del dispositivo Hyrax,
este movimiento fue variable en aproximadamente 0.5+0.5 mm, con un rango de - 1.4
mm de movimiento palatino a 1.0 mm de movimiento labial. Se produce una inclinacion
leve de la corona bucal de los dientes de anclaje con el dispositivo Hyrax en pacientes
adolescentes, no se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre la
inclinacién de los dientes de anclaje y la edad, el ancho palatino inicial y la cantidad de
expansion. La ligera verticalidad bucal compensatoria de los dientes posteriores
mandibulares dio como resultado la expansion del arco maxilar y las fuerzas oclusales
resultantes. La capacidad de predecir estos cambios en la planificacion podria
promover un mayor uso de la expansion ésea, facilitando el tratamiento de ortodoncia

sin extraccion.
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(Sandstrom, Klapper, & Papaconstantinus, 1988), en su estudio “Expansion del
arco inferior concurrente con la expansion rapida del maxilar”, concluyen que el
aumento medio del ancho intercanino, después de al menos un periodo de post-
retencion de 2 afios, fue de 1.1 mm, esta ganancia es pequefia pero estadisticamente
significativa en comparacion con su ancho inicial; la expansion media del ancho
intermolar, después de al menos un periodo de post-retencién de 2 afios, fue de 2,8

mm, esto es estadisticamente significativo en comparaciéon con su ancho inicial.

(Laptook, 1981), en su estudio “Hipoacusia conductiva y rapida expansion
maxilar”, concluyen que la deficiencia maxilar es parte de un sindrome del desarrollo
gue tiene efectos en la cavidades bucales, nasales y areas, estos cambios en la
arquitectura normal del esqueleto y tejidos blandos, puede dar lugar a problemas
dentales, respiratorios y, ocasionalmente, auditivos; la expansion rapida del maxilar se
puede usar en nifios y adultos para abrir la sutura mediapalatina, cuando existe una
deficiencia maxilar esto produce ensanchamiento en la parte anterior del paladar duro;
en algunos casos, junto con los posibles beneficios respiratorios y dentales de este
procedimiento ortopédico, puede haber una mejoria auditiva en aquellos pacientes que

tienen trastornos auditivos por problemas en el oido medio y la trompa de Eustaquio.

2.2 BASES TEORICAS RELACIONADAS CON EL TEMA

Definiciéon de la Maloclusion

(Angle, 1900, pag. 6), menciona: “La maloclusibn no es mas que la
perversion de la oclusion normal, y para comprenderla de manera inteligente, es
muy importante que primero consideremos a fondo la oclusién normal y los

principios que son operativos para establecerla y mantenerla”.

Asimismo, describe: La oclusiéon, como base de la ciencia de la ortodoncia,
es la lecciobn mas importante para el profesional. Su propia comprensién supone un
conocimiento no solo de las relaciones normales de las superficies oclusales de los
dientes permanentes y deciduos, sino de sus formas, estructura y ubicacién, su

crecimiento y desarrollo, y también de las mandibulas y los musculos relacionados.
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(Ackerman & Proffit, 1969, pags. 443-454), mencionan: “Que la oclusion
normal fue descrita por John Hunter y que Carabelli talvez fue el primero en describir
las relaciones anormales de los arcos dentales superiores e inferiores, dando la

definicion al término de borde a borde”.

También refieren que: “El término ortodoncia (orthodontosie) fue descrito por

Lefoulon de Francia, a pesar de que existian varios tratados sobre ortodoncia”.

Asimismo, describen que: Edward H. Angle describe que una oclusién ideal
se obtiene si la cuspide mesiobucal del primer molar superior contacta en el surco
bucal del primer molar mandibular y los demas dientes tienen que estar alineados,

también menciona los tres tipos de maloclusion.

Asimetrias Transversales

(Bishara, Burkey, & Kharouf, 1994, pags. 89-98), mencionan: El Diccionario
Médico de Stedman define la simetria como "igualdad o correspondencia en forma
de partes distribuidas alrededor de un centro 0 un eje, en los dos extremos o polos,
o en los dos lados opuestos del cuerpo”. Desde el punto de vista clinico, la simetria

significa equilibrio, mientras que la asimetria significa desequilibrio.

Agregan: La asimetria en la cara y en la denticién es un fenbmeno comun,
en las areas craneofaciales, puede ser reconocida como diferencias en el tamafio
o la relacion de los dos lados de la cara. Esto puede ser el resultado de
discrepancias en forma de huesos individuales, o de una malposicién de uno o mas
huesos en el complejo craneofacial. La asimetria también puede estar limitada a los

tejidos blandos suprayacentes.

Por lo tanto, mencionan: “La etiologia de la asimetria incluye:

- Malformaciones genéticas o congénitas (Microsomia hemifacial y
hendiduras unilaterales del labio y paladar)

- Factores ambientales (Habitos y trauma)

- Desviaciones funcionales (Mandibulares como resultado de las

interferencias dentales)”.
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También refieren: Las asimetrias se pueden clasificar de acuerdo con las
estructuras involucradas en los procesos dentales, esqueléticos y funcionales. Las
asimetrias dentales y una variedad de desviaciones funcionales pueden ser
tratadas ortodonticamente; por otra parte, las asimetrias faciales estructurales
significativas no son facilmente susceptibles al tratamiento ortoddntico. Estos
problemas pueden requerir correcciéon ortopédica durante el periodo de crecimiento

y/0o un manejo quirtrgico en un momento posterior.

Deficiencia maxilar transversal

(Proffit, Fields, & Sarver, 2014, pag. 264), mencionan: “La deficiencia maxilar
nos refleja que el maxilar superior es estrecho en comparaciéon con el resto de la

cara y probablemente convenga optar por una expansion esquelética”.

Asimismo, refieren: Como métodos para diagnosticar la deficiencia maxilar
se ha propuesto comparar la anchura de los premolares superiores y la anchura del
paladar con los valores de la poblacién normal, lo correcto seria comparar la
anchura maxilar con otras proporciones transversales del mismo paciente, no con
los valores medios del resto de la poblacion. Al igual que todas las demas suturas
craneofaciales, la sutura palatina media se va volviendo mas tortuosa e imbricada

por la edad.

Expansion Rapida Maxilar (ERM)

(Proffit, Fields, & Sarver, 2014, pag. 264), mencionan: “Casi la mayoria de
los aparatos de expansion tienden a abrir la sutura media palatina, durante la
adolescencia, es necesario ejercer una fuerza mas o menos elevada mediante un

dispositivo de tornillo de expansion”

(Graber, Vanarsdall, & Vig, 2013, pag. 1003), menciona: Storey ha
documentado de manera experimental que la expansion rapida da lugar a procesos
predominantemente destructivos en los que el tejido conjuntivo de sutura se rompe
y se edematiza y los vasos sanguineos se agrandan o se produce hemorragia; en
ocasiones, ese tejido se rellena de hueso inmaduro como respuesta curativa, para

gue el hueso crezca con la suficiente madurez es necesario que se forme
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lentamente, con una separacion lateral de los huesos del orden de 0,5 a 1,0 mm
por semana. Los resultados de los experimentos de Storey muestran que la
separacion lenta, junto con el crecimiento continuo de escamas 6seas dentro de la

sutura, proporciona la mejor retencion con la menor posibilidad de recidiva.

Aparato Ortopédico: HYRAX

(Rodriguez, Casasa, & Natera, 2007, pag. 231), mencionan: El Hyrax es el
tornillo de expansién rapida del maxilar, que generalmente se utiliza en pacientes
en denticion mixta o permanente temprana. Fue disefiado por Briederman y esta
fabricado en su totalidad de acero inoxidable, no incluye las almohadillas palatinas

de acrilico, haciéndolo mucho més higiénico.

También refieren: “El aparato consta de un tornillo de expansién (8, 11y 13
mm) soldado los arcos de soporte a 4 bandas, 2 en los premolares y 2 en los

primeros molares permanentes”.

Asimismo, mencionan: “Un inadecuado disefio del aparato puede ocasionar
su invaginacién en la mucosa palatina, por el tiempo para su fabricacién en el

laboratorio, por ser muy rigido y dificil de doblar”.

Describen: La activacion es una apertura diaria de 0.5mm (2/4 de vuelta al
dia, uno por la mafiana y otro por la noche), la cual es una medida tolerada por el
paciente (1/4 de vuelta=0.25mm), se debe comenzar la activacion 30 minutos
después de ser cementado. Una vez terminada la expansion, usar el disyuntor como
retenedor fijo por un lapso de 3 a 6 meses, segun los estudios de Hass en 1961,
indico que la sutura media palatina se reosificaba al cabo de tres meses, por tal

motivo se sugiere una retencion por ese mismo tiempo.
Mencionan: “Que aparecera una apertura entre los incisivos centrales,

siendo esta sefial de éxito del aparato ortopédico, y que por lo tanto sera necesario

asegurar el tornillo de expansion con alambre de ligadura o con acrilico”.
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Aparato Ortodoéntico:

(McLaughlin, Bennett, & Trevisi, 2002, pags. 4-54), mencionan: Siendo
considerado Andrews como el padre del aparato preajustado, en 1972 con la
aparicion de la primera generacion de brackets, el aparato de arco recto (Straight
Wire Appliance SWA) y que estaba basado en datos cientificos pero que incluia
muchas de las caracteristicas tradicionales de los brackets gemelos de arco de

canto, Andrews recomendaba una gama de brackets.

También refieren: “Roth disefio la segunda generaciébn de brackets
preajustados, introduciendo variaciones para solventar las limitaciones que
encontré en sus afios de experiencia con el aparato de arco recto, para evitar el uso

de multiples brackets”.

Durante 15 afios se dedicaron al desarrollo de tratamiento basado en la
mecénica de deslizamiento y en fuerzas ligeras y contintas utilizando basicamente

los brackets de arco recto.

Refieren: Una vez que establecieron su enfoque general y un sistema eficaz
de mecénica de tratamiento con el sistema de brackets para complementar su
filosofia de tratamiento y superar las limitaciones del aparato de arco recto,
disefiaron el sistema de brackets MBT, llamada la tercera generacion de brackets,
el nombre completo del sistema es MBT™ Versatile, y esta disefiado para ser

versatil para poder resolver la mayoria de dificultades de tratamiento.

Describen: Que esta innovacion incorpora siete posibilidades diferentes de
brackets y tubos dependiendo de las necesidades del caso:

1. Opciones para incisivos laterales desplazados hacia palatino (-10°)

2. 3 opciones de torque para los caninos superiores (-7°, 0°y +7°)

3. 3 opciones de torque para los caninos superiores (-6°, 0° y +6°)

4. Brackets de incisivos inferiores intercambiables, la misma inclinacién y
torque.

5. Brackets de premolares superiores intercambiables, la misma inclinacion y

torque.
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6.

Utilizacion de tubos de segundos molares superiores en los primeros
molares en casos que no precisan arco extraoral.

Utilizacion de tubos de segundos molares inferiores en los primeros y
segundos molares superiores del lado contrario cuando se acaba un caso
clase Il.

Por lo tanto, mencionan: Esto crea una plataforma para que el conjunto de

brackets y arcos produzcan la necesaria individualizacién y sobrecorreccion para

determinados tipos de casos, este beneficio afecta a dientes individuales o a grupos

de dientes, reduciendo asi la necesidad de realizar dobleces de primer, segundo y

tercer orden en fases mas avanzadas del tratamiento y mejorar la eficiencia.

Multiloop Edgewise Achwire (MEAW)

(Kim, Han, Lim, & Serraon, 2000, pags. 208-218), mencionan El movimiento

dental vertical y horizontal debe ser controlado ademas de lograr rotaciones y

torque. El MEAW produce el movimiento individualizado de los dientes posteriores

y el movimiento grupal de los incisivos. El objetivo de los loops se puede caracterizar

de la siguiente manera:

1.

Los loops entre los dientes reducen significativamente el tipo de deflexién
de la carga del arco hasta una décima parte de un arco ideal de 0.016 x
0.022 pulgadas.

Los componentes verticales (botas anteriores y posteriores) de los loops
sirven como un interruptor entre los dientes y permiten que los dientes se
muevan independientemente.

Los componentes horizontales de los loops permiten controlar la relacion
vertical de cada diente.

El alambre rectangular (0.016 x 0.022) proporciona un control de torque para
cada diente, y los loops proporcionan un torgue independiente en el
movimiento del diente.

Las activaciones de tip-back en el segmento posterior del alambre, producen
el movimiento vertical de los dientes posteriores. Quince grados de
levantamiento molar producen hasta 4,5 mm de distalizacion.

Junto con las activaciones tip-back, los elasticos verticales anteriores

corrigen los planos oclusales y, a su vez, cierran la mordida abierta.
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Refieren “Un estudio de fotoelasticidad y un estudio sobre el sistema de
disefio de ingenieria asistido por computadora, han demostrado cémo el sistema
MEAW puede distribuir con precision la fuerza en un area donde se requiere el

movimiento de los dientes”.

Ademas, mencionan que el mecanismo MEAW es verséatil y eficaz para
corregir maloclusiones, como mordida abierta, sobremordida profunda, clase II,
clase lll y maloclusién con una desviacion de la linea media; y que el tiempo de
duracién del tratamiento con MEAW suele ser corta, especialmente en casos de

maloclusiones de mordida abierta.

Mencionan “La insercion de MEAW no garantiza el éxito del tratamiento. La
terapia MEAW requiere un agudo sentido de juicio en el diagnéstico y la
planificacion del tratamiento; dado que el mecanismo MEAW mueve los dientes
rapidamente, cada detalle de la flexion del alambre debe ser preciso para obtener

el resultado éptimo”.

2.3 DEFINICION DE TERMINOS USADOS

Maloclusidon: Manifestacion de la interaccion entre la genética y el ambiente
durante el desarrollo de la region bucofacial. (Graber, Vanarsdall, & Vig, 2013, pag.
139)

Brackets: Instrumentos terapéuticos que utiliza el ortodoncista adheridos de

manera temporal a los dientes.
Expansion rapida del maxilar: Consiste en ensanchar el maxilar superior, y no
solo en expandir la arcada dental desplazando los dientes en relacion con el hueso.

(Proffit, Fields, & Sarver, 2014, pag. 264)

Deficiencia transversal maxilar el maxilar superior es estrecho en comparacion

con el resto de la cara. (Proffit, Fields, & Sarver, 2014, pag. 264)
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2.4 HIPOTESIS

Segun (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014) El presente estudio descriptivo

no requiere hipoétesis, ya que no se va realizar estimaciones precisas sobre ciertos

fendmenos (caracteristicas del paciente).

2.5 VARIABLES

Objetivo ) L ] » ) 3
» Variable Definicion Dimension Indicadores | Instrumento | Items
Especifico
= Perversion del
Identificar las o
o crecimiento y
caracteristicas
. desarrollo ) Clase | y 1,2,3,
de una Maloclusién Maloclusiones Observacion
g normal de la 4
Maloclusién
dentadura.
Clase |
Angle (1899)
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE INVESTIGACION
3.1 DISENO DE INVESTIGACION
Método Analitico:
El estudio tiene un método de la observacién debido a que existe una accién de
tratamiento a un paciente y se identifican tratamiento ortopédico, tratamiento
ortoddntico y post tratamiento, considerando solo las caracteristicas que son maoviles

dentro del sistema de oclusién (Bernal, 2006)

Disefio de la Investigacion:

No experimental: de tipo Prospectivo, Longitudinal, de tratamiento ortopédico,
tratamiento ortodontico y post tratamiento de un solo caso de paciente (Hernandez,
Fernandez, & Baptista, 2014).
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Tipo de investigacion:

Segun su finalidad: es investigacion basica, debido a que se describe un plan de
tratamiento ortopédico uso de aparato HYRAX y ortodontico con una sola prescripcion

de brackets

Segun su profundidad u objetivo: es una investigacion descriptiva, debido a que
existira cambios a nivel de los arcos dentarios por los movimientos que se brindaran, a

fin de corregir la oclusion.

Segun el tratamiento de datos: Es una investigacion cuantitativa, debido a que se
presentan datos de informacién de dimensiones que hayan sido modificados en el

estudio.
Segln lugar: la investigacion es de campo, debido a que permite evaluar las
caracteristicas utilizando un método no experimental transversal donde se evalla los

arcos pre y pos tratamiento de los arcos y piezas dentarias.

Descriptivo simple

M: Muestra de elementos o Poblacién de elementos de estudio (P).
Xi: Variable(s) de estudio, i=1,2
01: Resultados de la medicion de la(s) variable(s)

3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion es de tipo finita conformada por 7 pacientes y 1 solo paciente

gue cumple las caracteristicas de tratamiento para alta.

MUESTRA: No Probabilistica, con técnica: muestreo deliberado no intencional

siendo una muestra dirigida con un procedimiento Unico de clase: Muestra de sujeto
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tipo o estudio de caso, utilizados en estudios cualitativos y motivacionales.

(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014)

Criterios de Inclusioén:

Paciente con piezas dentarias completas de arcos superior e inferior
Paciente con maloclusién Clase |

Paciente con deficiencia transversal del maxilar

Paciente adolescente

Paciente sin exodoncias previas

Paciente que reciba un tratamiento ortopédico y ortoddncico

Paciente que deseen ingresar al estudio

Criterios de Exclusion:

Paciente sin consentimiento informado
Paciente con problemas severos de tejido 6seo
Paciente con marcada asimetria facial
Paciente nifio

Paciente adulto

3.3 TECNICA E INSTRUMENTOS

Se empled en el estudio una técnica de observacion de tipo participante y con

un instrumento de registro de evaluacion del paciente segln el tratamiento prescrito

con uso de aparatos ortopédico y ortodontico (Hernandez, Fernandez, & Baptista,

2014).

Validez y confiabilidad del estudio:

El instrumento no requiere ser validado por expertos y tener una ejecucién para

evaluar su confiabilidad debido a que son tratamientos de ortodoncia donde no se

ejecutara a una cantidad mayor de pacientes que presenten diversas caracteristicas

y planes de tratamiento, en este estudio solo se centra en la evaluacion y

recuperacion de una correcta correccion de la posicién de las piezas dentarias.

Mediante las 6 llaves de la oclusion del Dr. Andrews:
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Siendo estas evaluadas por: Llave 1 — Relacion molar, Llave 2- Angulacion
mesiodistal de los dientes, Llave 3 — Inclinacién vestibulolingual de los dientes,
Llave 4 — rotacion de los dientes, Llave 5 — punto de contacto interproximal, Llave 6

— plano oclusal (Andrews, 1972).

3.4 RECOLECCION DE DATOS

Previo a realizar el tratamiento ortopédico - ortodontico del paciente se
selecciond, segun los criterios de inclusién, para luego realizar la historia clinica
(Anexo 01) del paciente. Fueron considerados los datos de la anamnesis, los

examenes clinicos intra y extraoral y sus fotografias.

Se solicitaron examenes auxiliares tales como: Radiografia lateral o
cefalométrica con su respectivo trazado (Anexo 02), radiografia panoramica (Anexo
03) y sus modelos de estudio (Anexo 04)

Se realiz6 un diagnéstico definitivo, objetivos (Anexo 05)

Posterior al retiro del aparato ortopédico Hyrax se tomaron los modelos de
estudio para visualizar y registrar los cambios obtenidos después de la expansiéon
(Anexo 07)

Se procedié luego a realizar la aparatologia ortopédica - ortodoéntica:

Maxilar superior

APARATO ORTOPEDICO
- Hyrax 13 mm. soportadaen 1.4, 1.6, 2.4y 2.6

APARATOLOGIA:
- Bandas y Tubos dobles Pzas. 16, 26

- Tubos simples adhesivos Pzas.17, 27
- Brackets MBT slot 0,018”
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ALINEAMIENTO Y NIVELACION:

- Arco Niti 0,014
- Arco Niti 0,016

ACABADO E INTERSCUPIDACION

- Arco Multiloop Elgiloy azul 0,016"x0,022”

- Elasticos intermaxilares 3/16” de 6.5 onzas

CONTENCION:

- Contencién removible

Maxilar inferior:

APARATOLOGIA:

- Bandas y tubos dobles convertibles Pzas. 3.6 y 4.7

- Tubos simples adhesivos pieza 3.7y 4.8

- Brackets MBT slot 0,018”

ALINEAMIENTO Y NIVELACION:

- Arco Niti 0,014
- Arco Niti 0,016”

ACABADO E INTERSCUPIDACION

- Arco Multiloop Elgiloy azul 0,016”x0,022”

- Elasticos intermaxilares 3/16” de 6.5 onzas

CONTENCION:

- Contencion fija por lingual.
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Se realizaron los controles secuenciales con las fotografias respectivas

intraorales y extraorales hasta el alta (Anexo 06)

Posterior al tratamiento se realizd un control de la posicién de las raices de
las piezas dentarias mediante una radiografia panoramica (Anexo 11)

Posterior al tratamiento y previo al retiro de la aparatologia se realiz6 la
evaluacion de intercuspidacién que dio una informaciéon adecuada a fin de poder
ver los cambios internos del arco y de la posicion de las piezas dentarias, con todos
los controles firmados por los Docentes de la Unidad de posgrado de Ortodoncia y
ortopedia maxilar, dando de alta al paciente con la autorizacion respectiva del
docente y bajo la supervision del trabajo concluido en el paciente y su instalacion
de contencion. Para ello se tomaron modelos de estudio pos tratamiento de

ortodoncia. (Anexo 12).
Por dltimo, para fines de la investigacion se realiz6 las mediciones

respectivas y analisis de los cambios y mejoras obtenidas durante todo el

tratamiento.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

Tabla 1 Andlisis de Modelos de Estudio Distancia Intercanina.

Maxilar Superior Maxilar Inferior
Post Post
Inicial y Final Inicial y Final
Expansion Expansion
Distancia
) 36 39 36 30 30 30
Intercanina

Fuente: Propia de la Investigacion

Interpretacion: Se muestra los resultados del analisis de modelos de estudio
respecto a la distancia intercanina del maxilar superior con una medida inicial de 36mm,
medida después de retirar el aparato ortopédico Hyrax de 39 mm vy final de 36 mm.
Respecto al maxilar inferior se observa una medida inicial de 30 mm, medida después
de retirar el aparato ortopédico Hyrax de 30 mm vy final de 30 mm, medida que se

mantuvo constante durante todo el tratamiento.

48



Tabla 2 Analisis de Modelos de Estudio Distancia Intermolar Cuspide Mesio

Vestibular

Maxilar Superior

Maxilar Inferior

Distancia Post Post
Inicial ) Final Inicial ] Final
Intermolar Expansién Expansién
Primera
55 60 56 50 52 52
Molar

Fuente: Propia de la Investigacion

Interpretacion: Se muestra los resultados del analisis de modelos de estudio

respecto a la distancia intermolar con respecto a la clspide mesio vestibular del maxilar

superior con una medida inicial de 55 mm, medida después de retirar el aparato

ortopédico Hyrax de 60 mm y final de 56 mm. Respecto al maxilar inferior se observa

una medida inicial de 50 mm, medida después de retirar el aparato ortopédico Hyrax

de 52 mm vy final de 52 mm.

Tabla 3 Andlisis de Modelos de Estudio Distancia Intermolar - Fosa Central

Maxilar Superior

Maxilar Inferior

Distancia o Post ) o Post )
Inicial ) Final Inicial ) Final
Intermolar Expansion Expansion
Primera Molar 48 54 48 46 48 48

Fuente: Propia de la Investigacion

Interpretacion: Se muestra los resultados del andlisis de modelos de estudio

respecto a la distancia intermolar con respecto a la fosa central del maxilar superior con

una medida inicial de 48 mm, medida después de retirar el aparato ortopédico Hyrax

de 54 mm vy final de 48 mm. Respecto al maxilar inferior se observa una medida inicial

de 46 mm, medida después de retirar el aparato ortopédico Hyrax de 48 mm y final de

48 mm.
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Tabla 4 Analisis Cefalométrico Pre y Post Tratamiento

LEYENDA NORMAL Pre Pos
SNA (ang.) 82 84° 81°
SNB (ang.) 80 76° 75°
ANB (ang.) 2 6° 6°
SND (ang.) 76177 78° 76°
1-NA (mm) 4 5 3
1.NA (ang.) 22 28° 18°
1-NB (mm) 4 10 10
1.NB (ang.) 25 39° 46°
Pog : NB (mm) 0 0
Pog: NB - 1:NB (dif.) 0 0
1:1 (ang.) 131 107° 115°
Ocl : SN (ang.) 14 27° 30°
GoGn : SN (ang.) 32 40° 42°
S-LS (mm) 0 1 0.5

S —Ll (mm) 0 3 1
Eje Y 59.4° 58° 64°
Angulo Facial 87.8° 99° 92°
Angulo de Convexidad 0° 9° 14°
Prop. Faciales 1/3 inf. 57% 55% 54%

Fuente: Propia de la Investigacion

Interpretacion: En el analisis cefalométrico pre tratamiento se obtuvo un SNA de
84°, SNB 76°, SND 78°, 1-NA 5 mm, 1.NA 28°, 1-NB 10 mm, 1.NB 39°, 1:1 107°, Ocl:SN
27°, GoGn:SN 40° S-LS 1 mm, S-Li 3 mm, Eje Y 58° Angulo Facial 99°. Post
tratamiento SNA de 81°, SNB 75°, SND 76°, 1-NA 3 mm, 1.NA 18°, 1-NB 10 mm, 1.NB
46°, 1:1 115°, Ocl:SN 30°, GoGn:SN 42°, S-LS 0.5 mm, S-Li 1 mm, Eje Y 64°, Angulo
Facial 92°
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Tabla 5 Analisis Cefalométrico McNamara Pre y Post Tratamiento

LEYENDA NORMAL TRATZ?/IIEENTO POSTRATAMIENTO
A - N Perp. 1 (adul) 10 mm 2mm
Pog — Perp 0-4 5 mm -7 mm
Co-A (L.E.M) 84 mm 77 mm
Co-Gn (L.E.Md.) 128 — 131 mm 109 mm 104 mm
ENA - Mn (AFAI) 68 — 70 mm 75 mm 75 mm
N.Ba — Pt.Gn (Angulo del eje facial) | 90° 80° e
Frank — Go.M (Angulo mandibular) | 25° 38° 33°
A Perp - 1 Horizontal 4—6mm 10 mm 6 mm
Borde labio - 1 Vertical 2-3mm 4 mm 3.5mm
A Pog - 1 Horizontal 1-3mm 5 mm 6.5
Plano Oclu - 1 Vertical 1-2mm 3 mm 1 mm
Angulo Nasolabial 110° 92° 110°
N - Perp — Ls (Inclinaciones L.S.) 14° 24° 15°
Nasofaringe 17 mm 11 mm 11 mm
Orofaringe 10-12 mm 7 mm 6 mm

Fuente: Propia de la Investigacion

Interpretacion: En el pre tratamiento se obtuvo A-N Perp. 10 mm, Pog-Perp 5 mm
Co-A 84 mm, Co-Gn 109 mm, ENA-Me 75mm, N.Ba-Pt. Gn 80°, Angulo nasolabial 92°,
N-Perp-Ls 24°, Nasofaringe 11mm y en el post tratamiento A-N Perp. 2 mm, Pog-Perp
-7 mm, Co-A 77 mm, Co-Gn 104 mm, ENA-Me 67mm, N.Ba-Pt.Gn 77°, Angulo
nasolabial 110°, N-Perp-Ls 15° y Nasofaringe 11mm.

51




Tabla 6 Analisis Cefalométrico JARABAK Pre y Post Tratamiento.

Leyenda Normal D.E. Pre Post trat.
Angulo de la silla 123° +-50 127 127
Angulo Articular 143° +-6° 153 150
Angulo gonial 130° +-70 123 123
Sumario de Angulos 396° - 403 400
Longl.tud de la base craneal Z1mm +3 60 59
anterior
Longitud de la base craneal 32mm +3 o8 30
Posterior
Angulo Gonial superior 520-55° - 42 41
Angulo Gonial inferior 700-75° - 81 82
Altura de la rama 44mm +-5 46 44
Longitud del cuerpo mandibular 71 mm +-5 68 66
Rel. Cuerpo Mandibular respect 01:01 ) 1 1
Base cr. Ant
Angulo SNA 80° +-5
Angulo SNB 78° +-1
Angulo ANB 20 -
Angulo Go-Gn — SN 320 -
Profundidad facial (N-Gn) No esp -
Longitud facial sobre eje Y
EJE Y con SN
Altura Facial posterior 73 73
Altura Facial anterior 119 119
Plano facial
Convexidad facial
Plano oclusal a Go- Gn
Angulo Interincisal 135.4° +-5.76
Incisivo inferior a Go-Gn 90° +-3
Incisivo Superior a SN 102° +-3
Incisivo Superior a N- Pg 5mm +-2
Incisivo inferior a N- Pg -2a+2 +-2
Linea estética facial a labio -1 -4mm
Linea estética facial a labio 0-2 mm

Fuente: Propia de la Investigacion

Interpretacion: El analisis cefalométrico del pre tratamiento el Angulo articular 148,

Angulo gonial 124, Sumario de Angulos 407, Longitud de la base craneal
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anterior 80mm, Longitud de la base craneal Posterior 39mm, Angulo Gonial 41,
Angulo Gonial 83, Altura de la rama 62, Longitud del cuerpo mandibular 83,
Angulo SNA 86, SNB 88, Angulo Go-Gn — SN 44, Profundidad facial 160,
Longitud facial sobre eje Y 85, EJE Y con SN 80, Altura Facial posterior 87,
Altura Facial anterior 122, Angulo Interincisal 115, Incisivo inferior a Go-Gn 1086,
Incisivo Superior a SN 112, Linea estética facial a labio 2 y en el Post tratamiento
se encontr6 Angulo articular 156.3, Angulo gonial 116°, Sumario de Angulos
388.3, Longitud de la base craneal anterior 66mm, Longitud de la base craneal
Posterior 40mm, Angulo Gonial 44.1, Angulo Gonial 72.9, Altura de la rama 50,
Longitud del cuerpo mandibular 83, Angulo SNA 84, SNB 85.5, Angulo Go-Gn —
SN 30, Profundidad facial 159, Longitud facial sobre eje Y 84, EJE Y con SN 78,
Altura Facial posterior 88, Altura Facial anterior 123, Angulo Interincisal 110,
Incisivo inferior a Go-Gn 100, Incisivo Superior a SN 115, Linea estética facial a
labio 4.
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Tabla 7 Andlisis Cefalométrico de Ricketts Pre y Post Tratamiento

RELACION ANTI - POST ANGULOSY [VALORES|VARIACIO| pre | post
Longitud Craneal Anterior Cc Na 55+25 imm/a [49 mm{48 mm
Variacion maxilar BaNa A 633 NC 62° [61°
Profundidad maxilar Fr Na A 94 +4 NC 82°  [90°
Convexidad facial Plano facial A 4mm + 2 -1/3a [/ mm [6 mm
Longitud mandibular X1 Pm 65+2.7 1/6a [65mm[60 mm
Profundidad facial angulo de | FR Plano facial (Na | 87 +3 1/3a [93° [86°
Deflexién craneana Ba Na FR 27+3 NC 36°  [32°
Eje facial BaNa PTV Gnyvirtual| 90+ 3 NC 8O |77°

RELACION VERTICAL ANGULOS Y VALORES| VARIACI| pre | post
PLANOS ON
Angulo del plano mandibular FR - Plano 26+4 -0.4/a |26° [34°
mandibular
Arco mandibular Prolong X1 - PmX1-| 26 +4 0.5/a [31° [31°
DC

Altura facial ant-inf ENA - X1 Pm 47 + 4 NC  [49°  [°0°

Altura facial Total Na-Ba X1 -Pm 60 +3 NC 71° 70°
DIENTES ANGULOSY [ VALORES |VARIACION| pre | post

PLANOS

Posicion M Setup Cc Na edad + 3

Angulo interincisivo BaNa A 101° |116°

Extrusion | inferior Fr Na A 3 mm [3 mm

Protrusion | inferior Plano facial A 2-4 5 mm [6 mm

Inclinacion del | inferior X1 Pm 264 32°  [33°

Plano estético 12




Tabla 8 Analisis Cefalométrico Proyeccién USP Pre y Post Tratamiento

Pre Tratamiento Post Tratamiento

Proyeccion USP -1.5mm -2 mm

4.2 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Al realizar el estudio del paciente con maloclusion clase | con deficiencia
transversal del maxilar, ya presentaba tratamiento previo de ortodoncia, por lo que
antes de realizar algun tipo de procedimiento, es necesario hacer el diagndéstico
correcto para un tratamiento adecuado, la paciente presentaba alteraciones en su
dimensién transversal, por lo se encontrd que la etiologia de las asimetrias dentales
y faciales pueden ser genética, ambiental y funcional; que pueden ser tratadas
ortopédicamente y ortodonticamente y en caso mAas severos con tratamiento
quirargico como lo menciona (Bishara, Burkey, & Kharouf, 1994), existen muchas
modalidades de tratamiento, una expansion esquelética con ayuda de un aparato
ortopédico como el Hyrax pueden ayudar a mejorar y corregir estas alteraciones
transversales y no optar por tratamientos con extracciones de premolares cuando

el caso no lo requiere.

Por lo tanto dependiendo de la expansién deseada y de la edad del paciente
se puede lograr una expansion esquelética significativa como lo menciona (Leslie
& Zane, 2000). Es muy importante valorar los resultados que podemos obtener con
la ayuda de los diferentes disefios de los aparatos de expansion, y cuél de ellos
podria ofrecernos obtener mejores resultados en el tratamiento, y que los resultados
obtenidos por una expansion maxilar es estable a largo plazo en sujetos
adolescentes (Marshall & Shroff, 2012).

Por eso los cambios obtenidos con el aparato de expansion Hyrax a nivel
del complejo nasomaxilar, en las suturas circunmaxilares, sincondrosis esfeno-
occipital, producen cambios significativos inmediatos en las dimensiones
transversales de la cavidad nasal segun (Bazargani, Feldmann, & Bondemark,
2013).
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Asimismo, los resultados que podemos obtener con ayuda del aparato
ortopédico Hyrax en todas las medidas de las dimensiones transversales, desde los
cambios esqueléticos, podemos encontrar también cambios en el arco dental
después del tratamiento de expansion rapida del maxilar, la expansion condujo al
movimiento bucal de los dientes posteriores superiores, por inclinacion y traslaciéon
corporal. Los segundos premolares mostraron mas cambios bucales que los dientes
de soporte del aparato segun (Garib, Castanha, Janson, Freitas, & Coelho, Rapid
Maxillary Expansion-Tooth Tissue-Borne Versus Tooth-Borne Expanders: A
computed tomography evaluation of dentoskeletal effects, 2005) y que debido a la
inclinacion de la corona, el ancho molar del maxilar aumenta, (Lagravere, Major, &

Flores-Mir, 2005) resultados que se encontraron en nuestro estudio.

Posterior a la remocion del aparato ortopédico Hyrax se continuo el
tratamiento ortoddntico, por lo que una asimetria en la dimensién transversal se
corrige después del tratamiento ortoddntico integral, un tratamiento sin extraccion
condujo a la disminucion de la expansion del arco y de la masa dental, resultados
gue se encontraron en nuestro estudio, y el tratamiento con extraccion condujo a la
constriccion de la forma de arco, segun (Kusnoto, Evans, BeGole, & Obrez, 2002)
y para finalizar el tratamiento ortodéntico se hizo uso de los arcos Multiloop
Edgewise Archiwire (MEAW) por su eficacia y versatilidad nos ayudé a obtener un

resultado 6ptimo en nuestro estudio (Kim & Han, 2001).

56



CONCLUSIONES

El tratamiento de una maloclusion clase | con deficiencia transversal del maxilar,
depende de un buen diagndstico y su planificacion, un analisis de las relaciones
dentarias y esqueléticas en los tres planos del espacio para poder establecer el plan
de tratamiento adecuado para nuestros pacientes.

La deficiencia transversal que presentaba el paciente fue corregida con el uso de
un aparato ortopédico Hyrax, siendo una alternativa de tratamiento frente a otros
aparatos de expansion, permitid corregir el diametro transversal de la arcada
superior, logrando la separacion de la sutura palatina, resultado que se pudo
observar en pocos dias, aumentando asi la longitud del arco dentario superior.
Entre las ventajas del Hyrax, es su comodidad, extrema fortaleza, es mas higiénico
y los resultados ortopédicos son mas precisos.

No se registré ningun tipo de alteracion durante el tratamiento con el expansor, ya
que la paciente sigui6 correctamente el protocolo de activacion del Hyrax.

El uso de los arcos MEAW nos da mejores resultados en la finalizacién del
tratamiento y un buen manejo del plano oclusal, que se logran a través de las
activaciones de los loops, de acuerdo a los requerimientos de la planificacion.

Se registrd6 toda la secuencia del tratamiento, demostrando los resultados
obtenidos, cuando se realiza un buen diagndstico, la eficacia del expansor y de los
arcos MEAW, logrando los resultados esperados para la satisfaccion y bienestar de
la paciente. Esta informacion servira como soporte y guia para estudios posteriores
que puedan ser realizados en la clinica de postgrado de la segunda especialidad

en ortodoncia y ortopedia maxilar de la Universidad Continental.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar estudios longitudinales o caso control en pacientes con
maloclusién clase | y asimetrias transversales, con el uso del aparato ortopédico
Hyrax.

Se recomienda desarrollar estudios comparativos con diversos aparatos de
expansion, para tener evidencia cientifica en su aplicacion clinica.

Se debe evaluar la implicancia clinica del uso de los arcos MEAW como

alternativa de finalizaciéon de casos.
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PLAN DE TRATAMENTO DEFINITIVO le'.\ﬁcrm oropédico Hyrax y ratamienio orfodonico
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CACATNDA LAPECINITAD

Banz00vcin « Secrezes [WHC: [ NVR-06-2013 |

Mawian

HISTORIA MEDICO - FAMILIAR

NOMBRE: INATALY ESTEFANY VALENTIN ROMERO

FECHA DE NACIMIENTO: | 10/00/1999 [peso: | 3900Kg [aLtura: |  375cem
TIPO DE ALIMENTACION (LECHE MATERNA O ARTIFICIAL) |LECHE MATERNA

(CUANTO TIEMPO?  |1ARO6 MESES

¢COMO SE COMPORTA EN CASA? |RESP0NSA8LE. COLABORADOR

¢HACE LO QUE SE LE PIDE CON BUENA VOLUNTAD Y RESPONSABILIDAD? sl

ALTURA ACTUAL: | 150 cm PESO ACTUAL: 65Kg
ALTURA DE LOS PADRES: PADRE: MADRE: 148 cm
PESO DE LOS PADRES: PADRE: | —— |MADRE: 62 Kg
ALTURA DE LOS ABUELOS:  [PATERNOS: MATERNOS:

ALTURA DE LOS HERMANOS(ESPECIFICAR):

PESO DE LOS HERMANOS(ESPECIFICAR):

¢A QUE EDAD ERUPCIONARON LOS PRIMEROS DIENTES? A LOS 7 MESES DE EDAD
ICITE CUALQUIER OTRO DATO QUE QUIERA ACLARAR (SUS GUSTOS, APTITUDES):

LE GUSTA LEER, ESCUCHAR MUSICA. DORMIR

CITE LAS ENFERMEDADES DE QUE FUE PORTADOR: lSUFRIO DE VARICELA A LOS 8 ANOS DE EDAD

¢HA SIDO OPERADO? St :DE QUE? |FRENILLO LINGUAL
¢A QUE EDAD? A LOS 4 ANOS .EN QUE HOSPITAL? |ESSALUD
HEPATITIS, INFECCIONES
(HA ESTADO INTERNADO POR OTRO MOTIVO? Sl ¢(CUAL? URINARIAS
¢A QUE EDAD? 9 ANOS ¢EN QUE HOSPITAL? ESSALUD
FECHA: 19/ 01 /2014
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Unvensinan

N
Sesenic  cwecres [N HC: [ NVR-06-2013 |
|[NOMBRE: |NATALY ESTEFANY VALENTIN ROMERO |
| INICIO I 1 [EpaD: 14 ANOS
FECHA: 19/ 01 /2014
SEXO: FEMENINO
F.NAC.: 10 /09 /1999

i INTERMEDIO i
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Liunvenuoan

CORTINENTAL
Seriamnt+sumsreaa [WHC: | NVR-06-2013
FICHA CEFALOMETRICA
[NoWERE [NATALY ESTEFARY VALERTIN ROWERD ]
LEYENDA NORMAL [Edad: | 15a | 19a |DIAGNOSTICO: |
SNA {éng.) 82 24 81 Patrén Esquelético |
SNB {éng.) 80 78 75 |Relacdon esquelética Clase ||
ANS (ang.) 2 6 ]
SND {ang.)| 7677 78 76 |Patrén Dentario: |
1-NA {mm) B 5 3
1.NA (ang.) 22 28 18
1-NB {(mm) 4 10 10 |Crecimiento mandibular |
1.NB {éng.) 25 39 46
Pog : NB (mm}| —— 0 0
Pog:NB-1:NB (dif.) | — 0 0 [Vertca |
1:1 (ang.) 131 107 | 115
Oci : SN (éng.) 14 27 30 |[Cissificacian de Angle |
GoGn : SN {éng.) 32 40 42
5-1L5 (mm) 0 1 0.5
S-L {mm) 0 3 1 [Peml |
Eje Y 59.4° 58 64 |Obsenvaciones: |
Angulo Facial 87.8° ) Q92
Angulo de Convexdad o a 1-4
Prop. Faciales 173 inf. 57% 55% | 54%
2 A 0 1 2 3 4 5 6 7
\ \ \ \ \ \ \ \ \ \
\8 \7 \6 \S 4 \3 \2 \1 \0 \-1
26\ 25\ 24 23\ 22\ 21 200 19 18\ m
21/ 22/ 23/ 24/ 25/ 26/ 27! 28/ 29/ 3o/
13 /3 135 135 /4 /4 45 /45 /5 15
/ / !/ ! / / / / / !/
ANMB * \\
ARCO INFERIOR + 5 \
Discrepancia \ / \ \ \ \
Recolocacion de 1 \ ! \ \ \ \
Curva de Spee \ ! \ \ \ \
Recolocacion de O / ! / / /
Migracion de 0 ! \ ! ! ! !
Elasticos infermax. ! \ ! ! | /
Exracciones \
TOTAL: /
t - :
- - I
ANALISIS DE TWEED | NORMAL
FMA 25 25 33
FMIA 68 54 47 -
IMPA 87 101 103
Discrepancia Dentana
FMA =25+/-4 FMIA = 68 Discrepancia Radiografica
FMA >= 30 FMIA = 65 Total
FMA <= 20 IMPA = 04




PRE-TRATAMIENTO

Analisis de
Steiner, Tweed,
Downs
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POST TRATAMIENTO

Analisis de
Steiner, Tweed,
Downs
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ATAOVDA CAPECINITAD B

Senzoavein  Seeceezis [WHC: [ NVR-06-2013

Mauias

ANALISIS CEFALOMETRICO DE MC NAMARA

[NOMBRE: | NATALY ESTEFANY VALENTIN ROMERO |[EDAD: 14 aiios |
LEYENDA NORMAL 15 ANOS 19 ANOS INTERPRETACION

1- A-NPemp. 1(adul) 10 2

2- Pog - Perp 0-4 5 -7

3- Co-A(LEM) 91 - 98 mm 84 77 Hipoplasia Maxilar

4- Co-Gn(LEMd) 128 - 131 mm 109 104 Hipoplasia Mandibular

5- ENA - Me (AFAI) 68 - 70 mm 75 75 AFAI Aumentado

g M:Bet s » 00 80 77 Crecimiento vertical
(Anguio det aje fackal)

7. Frank - Go . M (Angulo mandiusar) 25 38 33 Crecimiento hiperdivergente

8- A Perp - 1 Horizontal 4-6mm 10 6 Extruido

9- Borde labio - 1 Vertical 2-3mm 4 35 Extruido

10- A Pog - 1 Horizontal 1-3mm 5 6.5 Protruido

11- Plano Oclusal - 1 Vertical 1-2mm 3 1 Protruido

12- Angulo Nasolabial 110 92 110 Protrusion Maxilar

i 14 24 15 Adecuado
(Inciinaciones L.S.)

14- Nasofaringe 17 mm 1 1

15- Orofaringe 10- 12mm 7 6

FACTOR DE CORRECCION:




PRE-TRATAMIENTO

Analisis de Mc
Namara
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POST- TRATAMIENTO

Analisis de Mc
Namara
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[P | N"HC.: | NVR-06-201
Vauias

ANALISIS DE RICKETTS

NOMBRE: |NATALY ESTEFANY VALENTIN ROMERO
EDAD: 14 afios | sExo | Femenino | FECHA: |
MELACION ANTI - POST ANGULOS Y PLANOS VALORES VARIACION M b Mo
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ATLINDA CAPECIALITAD Y
LANCOONCA ¥ e

[N HC: [ NVR-06-2013 |

ANALISIS DE JARABAK

[NOmMBRE :  |NATALY ESTEFANY VALENTIN ROMERO |EDAD: 14 afios |
LEYENDA NORM AL | D.E. PACIENTE INTERPRETACION
Analisis Esquelético 15 aflog} 19 afios
1- Angulo de la silla (N-S-Ar) 123 + 5 127 127 Horizontal
2- Angulo Articular (S-Ar-Go) 143° <+ 6° 153 150 Retrognatismo Mandibular
3- Angulo Gonial (Ar-Go-Gn) 130° a0 123 123
4- Sumatonia de Angulos 306° 403 400
5- Longitud de la base craneal anterior (S-N) 71mm «3mm 60 59 Disminuido
6- Longitud de la base craneal posterior (S-Ar) 32mm +3mm 28 30 Disminusdo
7- Angulo Gonial (Ar-Go-Na) 520.550 42 41
8- Angulo Gorial (Na-Go-Me) T70°-75° 81 82
9- Altura de la rama (Ar-Go) 44 mm +5mm 46 44 Hiperdivergente
10- Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn) 71 mm +5mm 68 66 Amplia
11- Rel. cuerpo mandibular respect. Base Cr. Ant 01:01
12- Anguio SNA 80° +5°
13- Anguio SNB 78° £1°
14- Angulo ANB 2
15- Anguio Go-Gn-SN 320
16- Profundidad facial (N-Go) no espect

17- Longitud facial sobre eje Y (S-Gn)
18- Eje YconSN
19- Altura facial Postenor (S-Go) 73 73

20- Alura facial Anterior (N-PL Mand) 19 119
21- Plano Facial (SN-Po)
22- Convexidad Facial (N-A-Pg)

T

23- Plano ocluzal a Go-Gn

24- Arguio Interincisad 135.4° £576
28- Incisiva inferior a Go-Gn {grados) aps 2>
26- Incisivo superior a SN 102¢ Y
27- Incisivo superior a N-Pg Smm x
20- Incisiva Inferor a N-Pg 2a+2mm t ¥

28. Linea Estética facial a lablo superior 1a -4 mm

30- Linesa Estelica facial a lablo superior 0az2mm 220




PRE-TRATAMIENTO
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POST-TRATAMIENTO

Analisis de
Jarabak

SUMA = 400
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Anexo 2 Radiografia Lateral
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Trazado
CefalométricoPre
Tratamiento
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Anexo 3 Radiografia Panoramica
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Anexo 4 Modelos de Estudio
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Anexo 5 Diagndstico y Plan de Tratamiento

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Paciente de 14 afnos y 4 meses de edad en ABEG, mesocéfalo, mesofacial, perfil
convexo e hiperdivergente, en denticion permanente presenta una Maloclusion
Clase | segun Angle — Tipo Il segun Anderson

- Relacion esquelética Clase |l

- Deficiencia transversal maxilar

- Desviacion de la linea media inferior 1 mm a la izquierda

- Crecimiento hiperdivergente

- Protrusion maxilar

- RMD [, RCD II, RCI I, RMI I, OJ de 6 mm, OB de 2.5 mm

- Arco superior triangular con DAD de -2 mm, arco inferior ovoideo

con DAD de -2 mm.

PLAN DE TRATAMIENTO

Maxilar superior
APARATO ORTOPEDICO
- Hyrax 13 mm. soportadaen 1.4, 1.6, 2.4y 2.6
APARATOLOGIA:
+ Bandas y Tubos dobles Pzas. 16, 26
* Tubos simples adhesivos Pzas.17, 27
» Brackets MBT slot 0,018”
ALINEAMIENTO Y NIVELACION:
» Arco Niti 0,014”
« Arco Niti 0,016”
ACABADO E INTERSCUPIDACION
« Arco Multiloop Elgiloy azul 0,016”x0,022”
» Elasticos intermaxilares 3/16” de 6.5 onzas
CONTENCION:

89



« Contencién removible

Maxilar inferior:

APARATOLOGIA:
« Bandas y tubos dobles convertibles Pzas. 3.6 y 4.7
* Tubos simples adhesivos pieza 3.7 y 4.8
» Brackets MBT slot 0,018”
ALINEAMIENTO Y NIVELACION:
« Arco Niti 0,014”
« Arco Niti 0,016”
ACABADO E INTERSCUPIDACION
» Arco Multiloop Elgiloy azul 0,016”x0,022”

« Elasticos intermaxilares 3/16” de 6.5 onzas

CONTENCION:
«  Contencion fija por lingual.
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Anexo 6 Secuencia de Evolucion de Tratamiento del Paciente

17-02-2014
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Anexo 7 Modelos de Estudio Post Remocion de Aparato Ortopédico HYRAX
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Anexo 8 Oclusograma
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Anexo 9 Superposiciéon
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Anexo 10 Radiografia Lateral de Control
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Anexo 11 Trazado Cefalométrico Post Tratamiento

Trazado
Cefalomeétrico
2ost Tratamiento
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Anexo 12 Radiografia Panoramica de Control
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Anexo 13 Modelos de Estudio del Tratamiento Finalizado
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Anexo 14 Matriz de Consistencia

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo: TRATAMIENTO ORTOPEDICO — ORTODONTICO DE UN PACIENTE
ADOLESCENTE CON MALOCLUSION CLASE | Y DEFICIENCIA
TRANSVERSAL MAXILAR
Problema: Objetivo: Hipétesis: | Metodologia:

Problema General:

Objetivo General:

¢Cémo se desarrolla
el tratamiento
ortopédico -
ortodéntico de un
paciente adolescente
con una maloclusion
clase | y deficiencia
transversal?

Describir el tratamiento
ortopédico - ortoddntico
en el manejo de una
Maloclusiéon Clase | con
deficiencia transversal
maxilar en una paciente
adolescente

Problemas
especificos:

Objetivos especificos:

1.1 ¢;Cuél es el
tratamiento de

Maloclusién de Clase
1?

1.2 ¢ Cudles son las
caracteristicas de una
deficiencia
transversal?

1.3 ¢(Cudl es el
tratamiento de una
deficiencia
transversal?

Conocer las alternativas
de tratamiento de una
Maloclusién Clase I.

Conocer las alternativas
de tratamiento de los
problemas transversales
maxilares.

Identificar la eficacia de la
expansion rapida de la
maxila.

Identificar las limitaciones
de la Expansion Rapida
del Maxilar.

Identificar la eficacia en la

finalizaciéon del
tratamiento con el uso de
arcos MEAW.

Registrar la secuencia del
tratamiento de una
paciente adolescente con
maloclusién clase | con

Tipo: Bésica, descriptiva,
cuantitativa y de campo

Nivel: Descriptivo
Método: Analitico

Disefio: No experimental,
Prospectivo, Longitudinal.

Variable Independiente:

Prescripcién de uso de aparato
ortopédico Hyrax

Prescripciéon de uso de brackets
Variable Dependiente:
Maloclusion Clase |

Poblacion: 07 pacientes

Muestra: No probabilistica 01
paciente

Con técnica de muestreo
deliberado no intencional.

Instrumento: Ficha de
observacion — Historia Clinica
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deficiencia  transversal
maxilar realizado en la
clinica de postgrado de la
segunda especialidad en
ortodoncia y ortopedia
maxilar de la Universidad
Continental.
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