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Capitulo 26

Manejo terapéutico de las discrepancias transversales del esqueleto facial

1.1. Definicién del problema

la evaluacion completa y precisa de una deformidad dentofacial debe incorporar nece-
sariamente un andlisis de posibles discrepancias fransversales entre maxilar y mandibula.

No serd objeto de estudio de este capitulo el manejo de discrepancias transversales en
la poblacién infantil o en los sujetos en crecimiento, cuyo manejo es eminentemente ortodén-
cico y/o orfopédico.

la discrepancia fransversal més frecuente en pacientes adultos es la provocada por el défi-
cit de anchura del maxilar en relacién con la mandibula

1.2. Repercusion social

la incidencia de discrepancias fransversales oscila entre el 8 y 18% de los pacientes que
acuden al orfodoncista

1.3. Gestidn sanitaria del problema

El manejo de los problemas fransversales maxilomandibulares necesita en todos los casos
la evaluacion vy fratamiento por parte de un ortodoncista. En una gran proporcion de pacien-
tes adultos, serd ademds necesaria la colaboracién con el cirujano maxilofacial

1.4. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica

— Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones.

— Contribuir a mejorar los resultados para los pacientes.

— Servir de documento informativo que guie a los pacientes a obtener mayor informacién
sobre su deformidad.

— Homogeneizar la actuacién de los ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales ante este
fipo de deformidades.

2.1. Factores etiolégicos
la etiologia del déficit fransversal del maxilar es multifactorial:
- Congénitas,

- Alteraciones del desarrollo: Por ejemplo el habito de succion del pulgar que puede pro-
vocar mordida cruzada posterior bilateral y mordida abierta anterior.

- Traumdticas,
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- Tumorales

- latrogénicas. Un ejemplo de esta dltima seria el déficit transversal del maxilar provo-
cado por la cicatrizacién secundaria a la correccion quirirgica de pacientes fisurados.

2.2. Medidas preventivas
- Eliminar hébitos predisponentes.

- Controles periédicos por ortodoncista y cirujano maxilofacial durante la fase de creci-
miento.

Existen diversos indicadores clinicos de DTM:

- Mordida cruzada posterior uni o bilateral

- Apifiamiento, rofaciones, y desplazamientos dentarios fuera de la arcada

- Paladar ojival y con forma en “V".

- Sonrisa esfrecha con “espacio negativo” o “friangulos negros entre los limites laterales
de la dentficién y las comisuras de la boca.

- Disminucién en la anchura de la base nasal

Esta situacion clinica puede ir acompafiada de cualquier ofra deformidad dentofacial.

- Andlisis facial.

- Andlisis intraoral.

- Estudio visual de modelos: Se obijetivard una discrepancia transversal fundamental
mente posterior- enfre ambas arcadas.

- Oclusograma.
- Estudios radiolégicos complementarios:
- Radiografia panorémica de los maxilares.

- Teleradiografia facial de perfil.

- Teleradiografia facial frontal. Esta es la radiografia de eleccién, para identificar y
evaluar una discrepancia transversal. Un andlisis cefalométrico frontal que incorpo-
ra la medicién de la anchura maxilar y mandibular efectiva y la diferencia entre las
mismas medida desde las lineas frontolaterales, permite deferminar y cuantificar la
presencia de discrepancia maxilo-mandibular fransversal.
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- Radiografias periapicales.
- Ofras exploraciones ocasionalmente necesarias.

El diagnostico preciso de la discrepancia transversal del déficit transversal del maxilar,
debe acompariarse del andlisis del componente dental y esquelético de la misma.

Jacobs afirma que si una mordida cruzada afecta a més de un diente, es posiblemente
de origen esqueléfico.

las mordidas cruzadas posteriores de origen dental se tratan exclusivamente con orfo-
doncia.

Llas mordidas cruzadas esqueléticas pueden estar provocadas por alguna de las siguien-
tes situaciones:

- Maxilar estrecho y mandibula normal
- Maxilar normal y mandibula ancha
- Maxilar estrecho y mandibula ancha.

En el diagndstico de las deformidades maxilomandibulares es esencial incorporar el con-
9 P
cepto de “compensaciones dentales”.

Dichas compensaciones estén presentes en las discrepancias maxilomandibulares trans-
versales y es imporfante defectarlas y eventualmente fratarlas para desenmascarar el problema
transversal real.

- Edad del paciente.

- Tratamientos ortodéncicos previos.

- Status periodontal.

- Presencia de compensaciones dentales fransversales.
- Componente esquelético del problema.

- Deformidades sagitales y/o verticales asociadas.

6.1. Factores que afectan la decisién terapéutica
- Edad del paciente.
- Andlisis cefalométrico frontal.

- Andlisis oclusal.
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- Status periodontal.
- Presencia de espacios edéntulos posteriores.

- Presencia de deformidades esqueléticas asociadas.
6.2. Indicaciones para el tratamiento

- Maloclusién.

- Dificultades masticatorias.

- Presencia de espacios negativos laterales

- Indice maxilomandibular transversal mayor de 5 mm en un adulto sugiere necesidad de
correccion quirlrgica.

6.3. Obijetivos terapéuticos
- Normalizar la oclusion.
- Normalizar la relacion esquelética transversal méxilomandibular.
- Conseguir resultados estables a largo plazo.
- Minimizar la morbilidad asociada al tratamiento.
- Reducir los problemas periodontales asociados a la maloclusién.
- Safisfacer las expectativas del paciente.
- Reducir el tiempo total de tratamiento.

- Emplear los recursos disponibles de la forma mdés eficiente posible.

6.4. Posibilidades terapéuticas

El tratomiento de la discrepancia fransversal maxilomandibular, puede realizarse median-
fe cinco técnicas:

1- Expansién denfoalveolar lenta.

2- Expansién ortopédica rapida del maxilar.

372



Capitulo 26

f‘\r”\f]!"%‘f} T'?\'("rpé“"\\"\") ae ‘TJS TJ screpancias fransversales de

esqueleto facial

3- Expansion répida del maxilar asistida quirdrgicamente (SARPE).
4- Segmentacion del maxilar.

5- Contraccion mandibular.

Efectiva fundamentalmente en denticién primaria.

Util en la etapa de denticién mixia, antes de que se produzca la fusion de las suturas maxi-
lofaciales (14 a 15 afos en chicas, 15 a 16 afios en chicos).

los dispositivos usados con mas frecuencia para producir la expansion son los de Hyrax

y Haas.

Indicada en:

1. Discrepancia maxilomandibular esquelética mayor de 5 mm, sin otras deformida-
des asociadas en el maxilar.

2. Fracaso de expansion orfoddncica u orfopédica.

3. Discrepancia maxilomandibular esqueléfica mayor de 7 mm en pacientes que nece-
sitarén ofros procedimientos sobre el maxilar.

Indicada en:

1. Discrepancia maxilomandibular < 7 mm en casos que presenten alteraciones sagi-
tales o verticales del maxilar asociadas.

Indicada en:

1. Discrepancia maxilomandibular < 5 mm asociada a problema sagital mandibular
y sin alferaciones sagitales o verticales del maxilar.
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6.5. Técnica quirlrgica

- la tecnica se puede realizar con anestesia general o con anestesia local y sedacion
consciente.

- Incisién vestibular horizontal 5Smm  por encima del limite entre encia libre y queratini-
zada. la incisién se extiende enfre incisivos laterales.

- Tuneles subperiosticos laterales desde la apertura piriforme en cada lado hasta la zona
de unién prerigomaxilar.

- Osteotomia por debajo de la espina nasal.

- Despegamiento de la mucosa del suelo de las fosas nasales

- Desinsercién del tabique nasal.

- Osteotomia horizontal bilateral del maxilar con sierra reciprocante fina.
- Osteotomia vertical inferincisal.

- Existe controversia sobre la necesidad de realizar disyuncion pterigo-maxilar. En caso
de redlizarse, se recomienda insinuar el escoplo hasta el final de la osfeotomia hori-
zontal en cada lado. Al llegar a la zona pterigo-maxilar, la rofacién del escoplo per
mite dicha disyuncion en sentido vertical sin necesidad de golpear la zona con esco-
plo y martillo tal y como sugieren las descripciones previas de la técnica.

- Activacion del tomnillo para comprobar el movimiento libre y simétrico de los dos hemi-
maxilares.

- Sutura de la incisién en dos planos; un plano profundo de misculo y periostio y un
plano superficial mucoso.

- Inicio de activacion del disyuntor 4-5 dias fras el procedimiento (2 a 3 activaciones
dia) hasta conseguir dimension transversal deseada.

- Mantenimiento del disyuntor 2 a 3 meses o sustitucion por barra transpalatina.

- Anesfesia general,

- Incisién vestibular horizontal 5 mm por encima del limite entre encia libre y queratini-
zada. la incisién se extiende enfre caninos

- Tuneles subperiosticos laterales desde la apertura piriforme en cada lado hasta la zona
de union prerigomaxilar.

- Osteotomia vertical interdental entre 2-3 o entre 3-4 en cada lado, realizada median-
te fresa de fisuras o bisturf piezoeléctrico + escoplo romo que complefa las osfeotomi-
as a nivel palatino.
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- Osteotomia por debajo de la espina nasal.

- Despegamiento de la mucosa del suelo de las fosas nasales

- Desinsercién del tabique nasal.

- Osteotomia horizontal bilateral del maxilar con sierra reciprocante fina.

- Disyuncién pterigo-maxilar, insinuando el escoplo hasta el final de la osteotomia hori-
zontal en cada lado. Al llegar a la zona pterigo-maxilar, la rofacién del escoplo per-
mite dicha disyuncion en sentido vertical sin necesidad de golpear la zona con esco-
plo y martillo, fal y como sugieren las descripciones previas de la técnica.

- Descenso del maxilar
- Identificacién v liberacion de los pediculos palatinos anteriores

- Disefio de sendas osteofomias parasagitales longitudinales en el centro del suelo de
cada fosa nasal

- Conexion de estas osfeofomias enire si y con las osfeofomias inferdentales previas
mediante osteotomia fransversal por defrés del conducto nasopalatino.

- Seccion del arco vestibular en los puntos de segmentacion.

- liberacion de los segmentos e infroduccion de la porcién oclusal de los mismos en la
ferula.

- Bloqueo infermaxilar temporal.
- Fijacion del maxilar.

- Sutura de la incision en dos planos; un plano profundo de misculo y periostio y un
plano superficial mucoso.

- Mantenimiento de la férula unida a los segmentos maxilares en casos de expansion
importante durante 3-4 semanas. En caso de refirada de la férula, instaurar medidas
de contencion fransversal (Z-elasticos, barra transpalatina, arco vestibular, efc.)

- Anesfesia general
- Redlizacion de disefio de osfeotomia sagital bilateral sin complefarlas.

- Incision vestibular 5mm por debajo del limite encia libre-queratinizada en zona sinfi-
saria.

- Despegamiento de sinfisis hasta basilar.

- Osfeofomia vertical en linea media con sierra reciprocante desde basilar hasta limite
muco-gingival.

- Finalizacién de osteotomia a nivel inferdentario con escoplo romo.
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- Finalizacién de osfeotomia sagital bilateral.

- Colocacién de los dos segmentos mandibulares en oclusion con maxilar via férula.
- Fijacion a nivel de sinfisis con miniplaca + 4 tomillos.

- Fijacién de osfeotomia sagital bilateral méfodo convencional.

- Cierre de incisiones.
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