HIPERPLASIA CONDILAR UNILATERAL: EVALUACION Y SEGUIMIENTO A TRAVES DE LAS DISTINTAS FASES DE CRECIMIENTO. REPORTE DE UN CASO.

CONCLUSIONES

1.- Una adecuada historia y examen clinico junto con una
minuciosa evaluacion de los registros diagndsticos iniciales
y de reevaluacion del paciente, son aspectos fundamentales
cuando se sospecha la presencia de signos tempranos de
asimetrias progresivas, por lo que un crecimiento condilar
desproporcionado debe ser identificado y corregido
inmediatamente para garantizar un crecimiento mandibular
normal con el menor impacto en los tejidos blandos, 6seos y
dentarios circundantes.

2.- La comprensién por parte de los especialistas involucrados, de
la clasificacion de los diversos tipos de asimetrias existentes,
diagnoésticos diferenciales y compensaciones dentoalveolares
asociadas a este tipo de alteracidn son factores determinantes
para el adecuado manejo de estos casos.

3.- Laarticulacién temporomandibular debe estar funcionalmente
estable y saludable para garantizar un resultado predecible y
en consecuencia un crecimiento arménico de las estructuras
del complejo dento-maxilofacial.

»

Resulta fundamental no establecer reglas rigidas en
pacientes con este tipo de trastornos, cada paciente debe
ser diagnosticado y tratado con un plan de tratamiento
individualizado que aborde los factores involucrados, tales
como: edad en la que se diagnostica, duracién y evolucion
del crecimiento anémalo, expectativas personales y nivel de
afectacién de los aspectos psicosociales.
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Diagnodstico y tratamiento temprano de las
Desarmonias esqueléticas en el plano transversal.

Antonino G. Secchi; D.M.D., M.S.*

RESUMEN

Las desarmonias de los maxilares en el plano transversal ocurren con alta frecuencia y pueden ser diagnosticadas y corregidas
tempranamente en denticion mixta. La Expansion Répida del Maxilar (RME) es un procedimiento ortodéncico/ortopédico
comunmente usado con el objetivo de expandir el maxilar superior. Sin embargo, el ortodoncista se ve enfrentado a una
serie de preguntas con respecto a la expansion del maxilar superior. Qué tan severa es la desarmonia de los maxilares?, Qué
tan severa es a nivel esquelético?, Donde esta el problema, en el maxilar o en la mandibula?, Cémo puedo diagnosticar el
problema a nivel esquelético?, Cuanto tengo que expandir?. Este reporte clinico trata de responder a estas y otras preguntas
que el ortodoncista pudiera tener con respecto a la dimensién transversal de los maxilares. En concreto, se explica un modo
efectivo de diagnéstico y tratamiento de los problemas transversales con el objetivo de lograr una correccion ortopédica
reduciendo la inclinacion dentaria y por ende la necesidad de sobrecorreccion. Dos casos clinicos son usados para ilustrar un
método de diagndstico preciso en el plano transversal, la correccion ortopédica mediante el uso de un RME, asi como también
enfatizar la intervencion temprana para la correccion de estos problemas.

)

INTRODUCCION

La Expansion Rapida Maxilar (RME) es un procedimiento
ortoddncico cominmente usado en denticién mixta para corregir
desarmonias esqueléticas maxilares en el plano transversal.
Este reporte clinico explica un modo efectivo de diagndstico
y tratamiento de los problemas transversales con el objetivo
de lograr una correccién ortopédica reduciendo la inclinacién
dentaria y por ende la necesidad de sobrecorreccion. Dos casos
clinicos son usados para ilustrar un método de diagnéstico
preciso en el plano transversal, la correccién ortopédica mediante
el uso de un RME, asi como también enfatizar la intervencién
temprana para la correccién de estos problemas.

Diagnostico esquelético en el plano transversal

El diagndstico y tratamiento de las desarmonias esqueléticas
continua siendo un tema de debate y controversia entre los
ortodoncistas.” Gran parte de la confusién se debe al hecho que
la mayorfa de los clinicos hacen un diagndstico transversal en
base a la desarmonia dentaria presente sin evaluar de una forma
adecuada la estructura esquelética del maxilar y la mandibula.

* Profesor Clinico Asistente y Ex Director Clinico. Departamento
de Ortodoncia. Universidad de Pennsylvania. Practica privada en
Devon, PA.

Una excesiva inclinacién de los dientes posteriores hacia
vestibular o lingual puede facilmente enmascarar una
discrepancia de las bases esqueléticas en el plano transversal; por
lo tanto la presencia o ausencia de apifamiento maxilar, mordida
cruzada posterior 0 una arcada superior estrecha no son por si
solos elementos diagndsticos de una discrepancia transversal asi
como tampoco indicadores de la severidad de la discrepancia
transversal a nivel esquelético.

Referencias cefalométricas deben ser usadas para el correcto
diagndstico esquelético de la relacién transversal del maxilar
y mandibular.  Broadbent introdujo la cefalografia lateral
y posteroanterior (P-A) en la década de 1930, la que muy
pronto se convirtié en el método estandar de diagndstico
esquelético en el plano sagital y vertical. Curiosamente, la
cefalometria posteroanterior no fue considerada como rutina
para el diagndstico y planificacién del tratamiento ortodéncico
y fue relegada a un plano secundario usada esporadicamente
en casos de asimetria facial. De este modo lamentablemente,
el diagndstico esquelético de la dimensién transversal de los
maxilares no se llevo a cabo.

Es por esta razdn que Vanarsdall 2 enfatiza el uso de la
cefalometria P-A como elemento diagnéstico de la dimension
transversal de los maxilares ocupando referencias cefalométricas
(Figura 1) y normas (Tabla 1) desarrolladas previamente por
Ricketts.® Esimportante destacar que el uso de la cefalometria P-A

Rev.VEN.ORT. * VoL.28 * N° 1y 2 » 2011



DIAGNOsTICO ¥ TRATAMIENTO TEMPRANO DE LAS DESARMONIAS ESQUELETICAS EN EL PLANO TRANSVERSAL.

no solo nos permitird visualizar la existencia de una discrepancia
transversal esquelética entre el maxilar y la mandibula, sino que
también nos mostrara el grado de severidad de esta discrepancia.
La severidad de la discrepancia y la edad del paciente, son los
factores mas importantes para determinar el tratamiento mas
adecuado, ya sea ortododncico, ortopédico y o quirdrgico asi
como también el pronoéstico de dicho tratamiento.
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Figura 1. Cefalometria Posteroanterior que muestra los puntos dseos ha
cosiderar para la evaluacion del ancho del maxilar y la mandibula. Maxillare
(Mx), o J point, localizado en la parte mas profunda de la concavidad del
contorno lateral del maxilar, donde el maxilar intersecta al cigoma. Mx-
Mx: distancia entre el punto MX (mm) del lado derecho e izquierdo que
representa el ancho esqueletal del maxilar. Antegonion (Ag), o escotadura
antegonial de la mandibual; la escotadura antegonial se encuentra en el
contorno del borde inferior del cuerpo mandibular por delante del angulo
goniaco. Ag-Ag: distancia entre el punto Ag (mm) derecho e izquierdo que
representa el ancho esqueletal de la mandibula.

Tabla . Normas para el ancho esqueletal del maxilar y la mandibula
basado en los datos de la Rocky Mountain. Tanto el ancho de los
maxilares como la diferencia con la norma son expresados en mm. y
de acuerdo a la edad del paciente.

Manejo Clinico de la Expansiéon Rapida del Maxilar

La expansién ortopédica del maxilar se basa en la aplicacién de
una fuerza de alrededor de 120 Newtons para lograr la apertura
de la sutura media del paladar y asi obtener la correccién
esquelética deseada.*

En pacientes de denticidn mixta, recomiendo el uso de
un expansor de Haas (Caso 1; Figura 2a - 2h) o un expansor
"Bondeado” (Caso 2; Figura 3a - 3h) que ocupan la base del
paladar como anclaje produciendo asi una expansion ortopédica
con minima inclinacién dentaria.

Para la insercion del expansor es recomendable usar un
cemento que contenga fldor con el objeto de proteger a los
dientes de anclaje. Esto cobra especial relevancia en el expansor
bondeado ya que este cubre con el acrilico la totalidad de las
coronas clinicas.

La activacién del expansor es rapida lo que requiere dos
vueltas al tornillo cada dia (0.5 mm de activacién por dia) por
un periodo de dos semanas. Es muy importante entender que
la respuesta esquelética a la expansién varia de un paciente a
otro, dependiendo de factores tales como la edad del paciente.
Mientras mas joven es el paciente, es mas probable obtener
una relacion de 1:1 entre la expansién a nivel del tornillo y la
esquelética. En forma contraria, a medida que el paciente
madura, el efecto esquelético de la expansién puede llegar a ser
tan solo un tercio de la expasion a nivel del tornillo. Por lo tanto,
una radiografia P-A posterior a la expansion es importante para
evaluar la correccién obtenida a nivel esquelético.

Una vez obtenida la expansion deseada, el expansor se
mantiene en boca por un periodo de 5 meses permitiendo asf el
cierre de la sutura media del paladar por aposicion dsea, lo que a
su vez confiere estabilidad a la correccion esquelética.

Este protocolo de expansién rapida del maxilar se contrapone
al concepto de expansion maxilar lenta efectuada por algunos
clinicos. Una expansién maxilar lenta produce mas inclinacién
dentaria que correccién esquelética, pudiendo esto aumentar el
grado de recidiva como también un posible dafio periodontal.

Caso Uno

JLA. (7 afos 10 meses), Caucasico de género masculino,
referido por el odontopediatra para una evaluacién ortoddncica
debido a una mordida cruzada posterior unilateral. Su historia
medica se encontraba dentro de rangos normales. El examen
clinico revela una mordida cruzada posterior unilateral con una
desviacién mandibular funcional hacia la derecha del paciente.

Como parte del exdmen radiografico de rutina, se toma un
radiografia P-A para evaluar el ancho esquelético del maxilar
y la mandibula. El anélisis cefalométrico transversal revela una
compresion maxilar esquelética (Mx-Mx) 56/61 mm. (paciente/
norma para la edad) y una mandibula ancha (Ag-Ag) 78/73 mm.
El tratamiento recomendado fue una expansion ortopédica del
maxilar con el objetivo de normalizar la discrepancia transversal
esquelética.

Un expansor de Haas fue fabricado y cementado con ionémero
de vidrio (Multi-Cure Glass lonomer Band Cement from Unitek,
3M). El tornillo del expansor fue activado 2 vueltas por dia por
14 dias. La radiografia P-A post-expansién muestra 5 mm de
expansion maxilar esquelética, de 56 mm a 61 mm. El expansor
fue retirado luego de 5 meses.

Las fotos intrabucales post-expansién muestran la correccién
de la mordida cruzada posterior unilateral asi como también la
desviacién funcional de la mandibula. Las lineas medias maxilar y
mandibular ahora coinciden. Luego que el expansor es removido,
no se requiere otro tipo de retencién (Figuras 2a - 2h).
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Figura 2a. Foto frontal intraoral pre-tratamiento que muestra una mordida
cruzada posterior unilateral del lado derecho. Tambien se observa un
delizamiento funcional de la mandibula hacia el lado derecho del paciente.
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Figura 2b. Foto oclusal intraoral del maxilar pre-tratamiento.
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Figura 2c. Foto frontal intraoral luego que la fase activa de la expansion
ortopédica ha finalizado. La mordida cruzada posterior ha sido corregida asi
como la mandibula se observa con la linea media centrada.
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Figura 2d. Foto oclusal intraoral del maxilar luego de concluida la fase activa
de la expansion ortopédica. Se observa la apertura del expansor Haas asi
como el diastema de los incisivos centrales superiors.
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Figura 2e. Foto frontal intraoral post-tratamiento que muestra la correccion
a nivel posterior asi como el diastema de los incisivos superiors y las lineas
media centradas.
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Figura 2f. Foto oclusal intraoral del maxilar una semana luego de la remocion
del expansor.
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Figura 2g. Cefalometria PA pre-tratamiento. Ancho maxilar (Mx-Mx) de
56 mm. (61 mm. norma) y ancho mandibular (Ag-Ag) de 78 mm. (73 mm.
norma).
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Figura 2h. Cefalometria PA post-tratamiento. El maxilar aumentd su ancho
en 5 mm, de 56 mm a 61 mm.
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Caso Dos

L.B. (7 afios 3 meses), Afro-Americano de género femenino,
referido por el odontopediatra debido a una mordida cruzada
anterior. Su historia medica se encontraba dentro de rangos
normales. El examen intrabucal revela una pseudo Clase Ill con
mordida cruzada anterior. En el movimiento de cierre mandibular
desde relacion céntrica, los incisivos inferiores contactaban
con los superiores produciendo un movimiento anterior de la
mandibula hacia una mordida cruzada anterior.

La radiografia P-Arevela que tanto el maxilar como la mandibula
son mas anchos esqueléticamente que la norma. El maxilar (Mx-
Mx) 64/61 mm (1DS mas que la norma), la mandibula (Ag-Ag)
80/73 mm (3DS mas que la norma). Pese a que la maxila es
mas ancha que la norma, no es suficientemente ancha para la
mandibula, la que resulta ser 3DS mas ancha que la norma.

La diferencia normal entre el maxilar y la mandibula a esta
edad es de 12 mm. La diferencia de la paciente es 16 mm. Por lo
tanto, para normalizar la relacion transversal a nivel esquelético,
se realiz6 una expansion ortopédica del maxilar utilizando un
expansor “Bondeado”. El disefio de este aparato permite abrir
la mordida lo que facilita el correcto posicionamiento de la
mandibula como también el movimiento labial de los incisivos
superiores. El expansor fue cementado con un material de
bondeado que desprende flior (Excel Regular Set Kit from
Reliance Orthodontic Products). El tornillo del expansor fue
activado 2 veces por dia por 12 dias.

La radiografia P-A post-expansion muestra 5 mm de expansién
maxilar esquelética, de 64 mm a 69 mm. Gracias al expansor
“Bondeado”, la mordida fue abierta eliminando las interferencias
anteriores y por ende el deslizamiento anterior de la mandibula.
La mordida cruzada anterior fue corregida. El expansor fue
removido luego de 5 meses (Figuras 3a - 3h).

DISCUSION

La correccién temprana de los problemas esqueléticos en el
plano transversal es de suma importancia por las siguientes
razones: crecimiento, funciéon y salud periodontal.

El crecimiento transversal del maxilar termina antes que el
resto de las estructuras maxilofaciales.> EI mayor crecimiento del
maxilar ocurre entre los 7 y 11 afios de edad en hombres y entre
6 a 11 afios en mujeres, con mas del 95% del crecimiento total
del maxilar concluido a la edad de 12 afios.®

Con respecto a la funcién normal de los movimientos
mandibulares, se ha descrito que nifios con una mordida cruzada
posterior unilateral con deslizamiento funcional de la mandibula
(FUPXB) podrian desarrollar una asimetria de la funciéon musculary
esto podria llevar al desarrollo de una asimetria facial.” Este patrén
anomalo de crecimiento puede ser interceptado tempranamente
al expandir ortopédicamente el maxilar eliminando interferencias
dentarias y asi promover el desarrollo normal del maxilar y la
mandibula.’
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Figura 3a. Foto frontal intraoral pre-tratamiento que muestra una mordida
cruzada anterior.
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Figura 3b. Foto oclusal intraoral del maxilar pre-tratamiento. Se observa la
inclinacién palatal de los incisivos centrales como consecuencia del trauma
oclusal debido a la interferencia con los incisivos inferiors.
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Figura 3c. Foto frontal intraoral luego que la fase activa de la expansion
ortopédica ha finalizado. La mordida se abre debido al grosor del acrilico del
expansor “Bondeado”. Esta apertura favorece el movimiento labial de los
incisivos superiores ayudando a la correccion de la mordida cruzada anterior.
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Figura 3d. Foto oclusal intraoral del maxilar luego de concluida la fase activa de
la expansion ortopédica. Este disefo de expansor cubre el contorno del paladar,
tanto el tejido blando como las superficies oclusales y bucales de los dientes.
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Figura 3e. Foto frontal intraoral post-tratamiento que muestra una buena
relacion occlusal posteror y la correccion de la mordida cruzada anterior.
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Figura 3f. Foto oclusal post-tratamiento inmediatamente removido el
expansor. La irritacion del tejido gingival en la zona del paladar es esperada
y vuelve a su apariencia normal en menos de una semana.
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Figura 3g. Cefalometria PA pre-tratamiento. Ancho maxilar (Mx-Mx) de
64 mm. (61 mm. norma) y ancho mandibular (Ag-Ag) de 80 mm. (73 mm.
norma). El ancho del maxilar es 1DS mas ancho que la norma. El ancho
mandibular es 3DS mas ancho que la norma.
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Figura 3h. Cefalometria PA post-tratamiento. El maxilar aumenté su ancho
en 5 mm, de 64 mm a 69 mm.

Usando una radiografia P-A y examen clinico, Herberger
8 evalud 55 pacientes de 7 a 10 anos post-tratamiento. Estos
pacientes tuvieron expansion ortopédica del maxilar a una edad
de 8 a 13 afios. Herberger encontré que la expansién del maxilar
fue significativamente superior en comparacién con su grupo
control. Lo interesante de su estudio es que cuando comparé a los
pacientes que fueron expandidos a una edad temprana (antes de
10 afos) con los que fueron expandidos mas tardiamente (entre
11y 13 anos), estos Ultimos mostraban una marcada recesion
gingival a nivel de premolares y molares superiores. Esto puede
ser explicado por el hecho que la sutura media palatina comienza
a fusionarse con lo que el efecto esquelético de la expansién
ortopédica disminuye, aumentando por otro lado el movimiento
de inclinacion dentaria. A medida que los dientes posteriores
se mueven vestibularmente, se produce una compresién del
hueso cortical el que se adelgaza produciendo dehiscencias y
posteriormente recesion gingival.

Por estas razones, es recomendable una correccién temprana
de las discrepancias transversales esqueléticas utilizando un
correcto diagnostico a través de una radiografia P-A. El futuro
es prometedor en este campo ya que con el uso de nuevas
tecnologias como el CBCT, podremos diagnosticar y evaluar
correcciones esqueléticas de una forma mucho mas exacta.

CONCLUSION

Un correcto diagnostico esquelético de la dimension transversal
utilizando la cefalometria P-A es de extrema importancia
para determinar la severidad del problema y asf seleccionar el
tratamiento ideal. Debido al patron de crecimiento del maxilar,
la oportunidad para corregir una discrepancia transversal a nivel
esquelético es mayor a la edad de 7 afios que a los 12 afios. Una
correccién temprana de las discrepancias transversales reduce la
susceptibilidad a problemas funcionales y periodontales, por lo
tanto el diagndstico y tratamiento temprano de las discrepancias
transversales a nivel esquelético debe ser considerado como una
prioridad.
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