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Resumen

En el presente articulo, se abordan los problemas transversales maxi-
lares que pueden ocurrir en los pacientes en edad pediatrica. La mayoria
de las veces, el médico o pediatra de Atencién Primaria es el primero en
realizar la primera revisién bucodental de los nifos. Este articulo pretende
exponer de manera muy resumida las causas y las diferentes opciones
de tratamiento que existen en la actualidad, para solventar este tipo de
maloclusiones. Este tipo de problemas del desarrollo de la cavidad oral,
necesitan un tratamiento temprano, no debiendo posponerse hasta que
se haya realizado el recambio dentario, ya que de lo contrario se podrian

AUTOR producir problemas mas graves que podrian afectar en la vida adulta a los
tejidos de sostén, o incluso provocar alteraciones en el patréon masticatorio
Rafael Casado y/o alteraciones en el vector de crecimiento mandibular.
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Articulo de revisién: Odontologia

Treatment of maxillary deficiency
in growing patients

Abstract

This paper exposes the maxillary deficieny problems that can oc-
cur in pediatric growing patients. Most of the time, the Primary Care
Doctors or Pediatricians are the first to perform the children's first oral
examination. This paper aims to briefly explain the causes and the
different treatment options that currently exist to solve this type of ma-
locclusions. Development problems of the oral cavity requiring early
treatment. This kind of problems, should not be postponed until the
tooth replacement has been carried out, since otherwise more serious
problems could occur that could affect the oral tissues in adult life, or
even cause alterations in the chewing pattern and/or alterations in the
mandibular growth vector.
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Introduccion

Se conoce como maloclusion transversal a las
alteraciones de la oclusion en el plano horizontal,
gue son independientes de la relacién existente en
los planos sagital y vertical. Por lo tanto, podemos
encontrar una maloclusion transversal con una rela-
cién dental y esquelética de clase | (normocolusion),
clase Il (retrognatismo mandibular) o clase lll (prog-
natismo mandibular), también, con un grado normal
de sobremordida, una mordida abierta anterior o una
sobremordida profunda.

Consideramos oclusiéon normal en el plano hori-
zontal la situacion en la cual las cUspides palatinas
de los molares y premolares superiores ocluyen en
las fosas principales y triangulares de los molares
y premolares inferiores. Asi pues, existe un resalte
posterior, ya que las piezas posteriores desbordan
a las inferiores. Basicamente, hay dos tipos de ano-
malias transversales: mordida cruzada posteriory la
mordida en tijera.

Hablamos de mordida cruzada posterior cuando
las clUspides vestibulares de los premolares y mola-
res superiores ocluyen en las fosas de los premola-
res y molares inferiores. Las piezas inferiores des-
bordan lateralmente a las superiores. (Figura 1)

Figura 1. Compresion maxilar severa, con mordida
cruzada posterior. Nétese la ausencia del incisivo
lateral superior derecho por la falta de espacio.

Existe una situacion intermedia entre la oclusién
normal y la mordida cruzada que es la oclusion cus-
pide a cuspide. Esta relacion, (en que no hay una
oclusién cuspide — fosa) se considera una mordida
cruzada incompleta.

Hablamos de mordida en tijera cuando las caras
palatinas de los molares y premolares superiores es-
tdn en contacto con la cara vestibular de las piezas
inferiores.
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Podriamos afirmar que la maloclusién es una al-
teracion que se ha acentuado con los cambios de
la vida moderna, lo que quiza se deba en parte al
menor uso actual del aparato masticatorio debido a
gue cada vez tomamos alimentos mas blandos. Se
piensa que la atrofia de los maxilares se debe a su
falta de uso, si lo comparamos con el uso que le
daba el hombre primitivo.

Siempre que existe una discrepancia intermaxilar,
la solucién ideal consiste en modificar el crecimiento
facial del nifo, de manera que el problema esquelé-
tico se corrija merced al mayor o menor crecimiento
del maxilar superior o inferior.

La constriccion esquelética del maxilar superior
se caracteriza por una bdéveda palatina muy estre-
cha. Puede corregirse abriendo la sutura palatina
media, con lo que se ensancha el techo de la bocay
el suelo de la nariz. Esta expansion transversal per-
mite corregir la mordida cruzada posterior que existe
casi siempre.

La expansién provoca los siguientes efectos:
avanza ligeramente el maxilar superior (favorable en
pacientes con retrusién maxilar y/o hiperplasia man-
dibular), e incrementa el espacio en la arcada dental
(lo que seria favorable en los casos con apifamiento
dental).

El momento de maduracién varia de un paciente
a otro, y la posibilidad de inducir un cambio en los
diferentes planos faciales del espacio no son unifor-
mes. El crecimiento del maxilar superior en el plano
transversal (el primero en el que cesa el crecimien-
to) se detiene cuando empieza a formarse el primer
puente de osificacién en la sutura palatina media, no
cuando esta se ha fusionado completamente. Esto
suele implicar que al comienzo de la adolescencia
terminaria normalmente el aumento de la anchura
palatina, y que para poder alterarla mecénicamente
con algun aparato en una etapa posterior se nece-
sitarian fuerzas maés intensas. Por consiguiente, la
expansiéon transversal del maxilar superior resulta
mas fisioldgica si se lleva a cabo antes de la adoles-
cencia.

En cuanto al ancho del arco dentario, la distan-
cia promedio entre los primeros molares superiores
(medida en los puntos de interseccion del surco lin-
gual con el margen gingival) oscila entre 36-38 mm
en denticion definitiva y 34-35 mm en denticion mix-
ta. (Howe y colaboradores 12). Es por tanto nece-
sario contar con una dimension transpalatina de 35-
39 mm, que se corresponderia con una base ésea
de tamafno adecuado, para acomodar una denticiéon
permanente de tamano promedio. Por supuesto,
unos dientes de mayor tamafo requerirdn una base
alveolar mayor vy viceversa. (Figura 2)
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Figura 2. Dimensién transpalatina ideal. (Imagen

tomada del libro: James A. McNamara, Jr., William

L. Brudon. Tratamiento ortodéncico y ortopédico en
la denticion mixta)

Metodologia

Se ha realizado una pormenorizada revision de
los ultimos articulos publicados en las revistas mas
importantes del sector, también se han revisado los
articulos clasicos de referencia, asi como los libros
clasicos de Ortodoncia.

Para acometer esta revision se ha utilizado el mo-
delo PRISMA 23. Se ha utilizado el motor de bus-
queda PubMed. Los descriptores utilizados han
sido: maxillary deficiency, maxillary expansion, rapid
palatal expansion. Los articulos seleccionados para
la revision, han sido los que presentaban mayor re-
levancia, descartdndose revistas de poco impacto,
o los articulos que no estaban relacionados con el
tema en cuestion.

Se han incluido articulos clasicos, debido a su
relevancia o por aportar nuevas técnicas o disefo
de aparatos que aun hoy en dia se siguen utilizan-
do (como es el caso de Haas o Schwarz, autores
que disenaron el disyuntor de Haas y la placa de
Schwarz).

Se han descartado los articulos que hacen refe-
rencia al tratamiento de las discrepancias transver-
sales mediante cirugia ortognatica, o los disyuntores
anclados en microtornillos, ya que el articulo preten-
de ser breve y centrarse en los tratamientos acome-
tidos en los pacientes en crecimiento. En la figura 3,
se expone el diagrama de flujo.
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Figura 3. Diagrama de flujo PRISMA

Resultados

La prevalencia de las mordidas cruzadas posterio-
res estaria situada entre 8 y 16 %, segun diferentes
estudios (Canut 7), siendo mas frecuentes las unila-
terales que las bilaterales. Estas cifras son similares
tanto para denticidon temporal o mixta como para la
denticidon permanente.

Etiopatogenia
Los factores etiolégicos méas importantes son:

1. Factores genéticos: hipoplasia maxilar, hiper-
plasia mandibular, asociacién de ambas.

2. Habitos: respiracion oral, deglucién infantil, ha-
bito lingual, succién anémala.

1. Factores genéticos:

a) Hipoplasia maxilar:

Si tenemos un maxilar pequeno (determinado
genéticamente), combinado con una mandibula de
desarrollo normal, existira una compresién maxilar.
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b) Hiperplasia mandibular:

El exceso de desarrollo mandibular (determinado
genéticamente) suele presentarse tanto en el plano
transversal como en el plano sagital, por lo que es
frecuente que en pacientes con hiperplasia mandi-

bular (Clase lll), tengamos asociado casi siempre
una compresion maxilar.
2. Habitos:

a) Respiracién oral:

Cualquier obstaculo para la respiraciéon nasal de-
riva en una respiracién por la boca. Esto conlleva
una falta de desarrollo de los senos paranasales que
constituyen la base del desarrollo de la arcada den-
tarfa superior, y esto implica una hipotrofia de esta
arcada. En la respiracién oral los labios se separan y
la lengua queda baja. Se rompe el equilibrio entre la
presion excéntrica de la lengua (que no se ejerce) y
la accién concéntrica de los musculos de la mejilla
(buccinadores), que predominan y comprimen late-
ralmente el sector premolar.

b) Deglucién infantil:

La fase oral de la deglucién en el nino, antes de la
erupciéon dentaria, se caracteriza por la interposicion
de la lengua entre los rodetes gingivales. A partir de
la erupcién dentaria (desde los 15 meses hasta los
2,5 afos) se produce un cambio en esta fase deglu-
toria caracterizado porque la punta de la lengua se
coloca por detrds de los incisivos haciendo contac-
to con el paladar, es decir no se interpone entre los
dientes. Si persiste el habito de deglucién inmadura
una vez erupcionados los dientes, la falta de presién
lingual a nivel del paladar y la fuerte presion de los
buccinadores contribuyen a la falta de desarrollo
transversal del maxilar superior. La degluciéon infan-
til, ademas de presentar una mordida cruzada pos-
terior bilateral, o tendencia a ella, suele asociarse a
una mordida abierta anterior por la posicién lingual
interincisiva que impide la erupcién de los dientes
anteriores.

c) Habitos de succidn:

El nifo recién nacido se alimenta por succién, pero
en los periodos inter-alimentarios también succiona,
interponiendo entre las encias algln objeto, como
puede ser el chupete, un dedo, el labio inferior o la
sabana. La funcién de succiéon se mantiene hasta la
aparicion de los dientes, en que empieza la masti-
cacion. Si tras completar la erupcion de la denticion
decidua se continla succionando como habito, éste
puede dar lugar a diferentes maloclusiones que de-
penderan del objeto, forma de colocarlo, tiempo de
succion y patrén morfogenético del paciente. Las
repercusiones de los habitos de succion sobre el de-
sarrollo transversal del maxilar superior tienen similar
patogenia que la deglucién atipica, ya que derivan de
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una posicion baja de la lengua y una hiperactividad
de los musculos buccinadores. Diversos trabajos de
investigacion sobre mordidas cruzadas posteriores
encuentran una elevada prevalencia de hébitos de
succién en estos pacientes, mucho mayor que la ha-
llada para grupos control (Subtenly 27).

Tratamiento

El tratamiento de esta maloclusién debe ser pre-
€0z, ya que se cree gue podria existir relacion entre
las mordidas cruzadas posteriores y diversas pato-
logias de la ATM. Con frecuencia se realiza un tra-
tamiento ortoddncico en dos fases, corrigiendo, en
primer lugar, la anomalia transversal a la edad en que
el paciente acude a la consulta (antes de completar
el recambio dentario definitivo). La solucién de otros
problemas asociados, tales como apifamiento, dis-
to-oclusién, mesio-oclusién, etc., se pospone hasta
la segunda fase de la denticién mixta o la denticiéon
permanente.

El tratamiento comprende:
1. Control de habitos

2. Expansion maxilar

1.Control de hébitos:

Es importante restablecer una adecuada funcién
muscular para evitar la recidiva de la mordida cru-
zada. Para convertir una respiraciéon oral en nasal
necesitamos muchas veces la cooperacién de otros
especialistas (alergdlogos, otorrinolaringélogos, lo-
gopedas, pediatras, etc.). Una vez desobstruidas
las vias altas, hay situaciones que se corrigen es-
pontdneamente, sobre todo en edades tempranas
(denticién temporal o mixta inicial). Se han descrito
diversos métodos para tratar de corregir este hébito,
tales como ejercicios respiratorios, que se harifan a
diario aumentando el tiempo progresivamente hasta
que el nino sea capaz de respirar por la nariz.

Para tratar de restablecer la adecuada funcién y/o
posicion lingual pueden realizarse ejercicios (ense-
fAando al nino a deglutir sin interponer la lengua) o
bloquear mecanicamente la lengua, con el uso de
algun tipo de aparatologia ortoddntica que impida el
qgue la lengua se interponga entre los incisivos y se
apoye en el paladar (Quad-Hélix o Barra Transpalati-
na con rejilla superior).

2. Expansion:

Existen distintos tipos de expansién que se pue-
den clasificar de la siguiente manera:
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a) Expansion Ortoddntica

La expansion de los arcos dentarios se puede pro-
ducir a través de placas removibles (como las pla-
cas de Hawley), aparatologia a dos bandas (como
los Quad-Helix), o mediante aparatologia fija (por la
propia expansion que provocan los arcos metalicos
gue usamos en el tratamiento ortodéntico)

La expansién ortoddntica de los arcos dentarios
produce un movimiento lateral de los segmentos
posteriores con tendencia a la inclinacién hacia ves-
tibular de las coronas dentarias, dando como resul-
tado una inclinacién hacia lingual de la raiz.

Es importante tener en cuenta que las fuerzas
ejercidas por la musculatura de los carrillos produ-
cen una fuerza constante, que pueden provocar una
recidiva de la expansién ortoddntica alcanzada, por
lo que siempre se recomienda la sobrecorreccion.

Una de las principales preocupaciones que exis-
ten con el uso de los aparatos de expansiéon remo-
vibles es la estabilidad a largo plazo de la expansion
lograda.

Muchos estudios ponen de manifiesto que la
expansiéon de los arcos dentarios mediante la utili-
zacién de aparatos removibles no es muy estable.
Schwarz 26, por ejemplo, realizd un estudio sobre
aproximadamente 500 pacientes tratados con téc-
nicas de expansién removible, llegando a la conclu-
sion de que para una expansiéon promedio de 3.65
mm, la cantidad promedio de recidiva fué de 2 mm.

b) Expansion Pasiva

Cuando se bloquean las fuerzas de la musculatura
labial y del carrillo manteniéndolas alejadas los de
las piezas dentarias, se produce un ensanchamiento
natural de los arcos dentarios.

Esta expansion no solo se produce a través de
la aplicacion de fuerzas biomecénicas extrinsecas,
sino que es el resultado de componentes intrin-
secos tales como la accién de la lengua. Un claro
ejemplo de expansion pasiva de los arcos dentarios,
seria la accion que ejercen los escudos vestibulares
del aparato regulador de funcién de Frankel tipo Il
(Frankel 9)

En estudios realizados en los afios 80, se constatd
una expansién espontdnea de 4 a5 mm al cambiar el
balance de las fuerzas dentro de la regidn orofacial.

¢) Expansion Ortopédica

La denominada expansion rapida del maxilar o
disyuncion, es el mejor ejemplo de la verdadera expan-
sién de tipo ortopédico, ya que los cambios son produ-
cidos principalmente en las estructuras éseas subya-
centes, en vez de por el movimiento dentario a través
del hueso alveolar. (Haas’’, Wertz y Dreskin®®). (Figura 4)
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Figura 4. Disyuntor tipo Hyrax, para expandir
el maxilar

La expansion rapida del maxilar, provoca la sepa-
racion de la sutura media palatina y ademas afecta
a los sistemas suturales circuncigomaticos y circun-
maxilares. (Kim 15y colaboradores) (Figura 5)

Figura 5. Apertura de la sutura palatina media me-
diante disyuntor. (Imagen tomada del libro: James
A. McNamara, Jr., William L. Brudon. Tratamiento
ortodoncico y ortopédico en la
denticion mixta)

Después de la disyuncién del maxilar, existe una
nueva aposicion 6sea, en el rea de la sutura media
palatina, restableciéndose su integridad en 3 a 6 me-
ses (Haas 11)

Al igual que ocurre en la expansién ortoddncica,
los tejidos blandos producen fuerzas que contrarres-
tan la expansién. Por lo tanto, es también necesario
una sobrecorrecciéon de la expansién maxilar.

La mayorfa de los autores propugnan sobrecorre-
gir la compresion maxilar de tal manera que las cuUs-
pides palatinas de los molares superiores, contacten
con las cuspides vestibulares de los molares inferio-
res. (McNamara y Brudon 13).
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Mientras que cierta cantidad limitada de expan-
sion ortododncica, es posible en pacientes de cual-
quier edad, la posibilidad del uso de expansion rapida
maxilar disminuye con la edad del paciente, siendo la
edad limite en torno a los 14-16 anos (coincidiendo
cuando la sutura palatina media comienza a osifica-
se). En adultos o paladares demasiado estrechos, se
recomiendan procedimientos de expansiéon maxilar
asistidos quirdrgicamente. (Bishara y Staley *).

Discusion

El plan de tratamiento esta condicionado por
un correcto diagndstico etiolégico que debera ha-
cerse mediante la anamnésis, exploracion clinica
del paciente y andlisis de los modelos de estudio,
va que la telerradiografia lateral de craneo (funda-
mental en el analisis sagital) no da mucha informa-
cién para analizar las alteraciones transversales.

La preocupacién principal del odontélogo debe
ser localizar de forma precisa dénde radica la ano-
malia, si esta confinada sélo al maxilar superior,
a la mandibula o a ambos. Es fundamental saber
si la afectacién es solamente alveolodentaria o
existe una marcada discrepancia en el tamano de
los huesos maxilares, ya que el tratamiento sera
diferente. Schwarz 26 describe un sistema muy
grafico para relacionar la anchura de la base apical
con la anchura de la arcada dentaria examinando
los modelos de estudio.

Si las tangentes a las superficies bucales de los
premolares superiores son convergentes hacia la
linea media, la base apical maxilar es amplia y la
compresion esta localizada a nivel alveolodenta-
rio; si ambas tangentes son divergentes, indican
una hipoplasia de base apical; y finalmente, si son
paralelas, la afectacién es apical y alveolar.

Tampoco es demasiado Util la telerradiografia
frontal a la hora de interpretar las compresiones
maxilares, sobre todo por la falta de normas cefa-
lométricas Utiles clinicamente. Por ello, este mé-
todo queda relegado para el estudio de las asime-
trias faciales.

Por Ultimo, es necesario hacer hincapié, en la
necesidad de tratar las compresiones maxilares
tan pronto como se detecte el problema y sea
posible iniciar el tratamiento, si la colaboracion el
paciente lo permite. Todavia existen Pediatras y
Médicos de Atencién Primaria que desconocen la
importancia del tratamiento temprano y es nece-
sario que conozcan el protocolo de tratamiento de
estos problemas ya que suelen ser los primeros
en revisar la boca del nifo.

Discussion

The dentists main concern should be to precise-
ly locate where the anomaly lies, whether it is con-
fined only to the upper jaw, the mandible, or both.
It is essential to know if the involvement is only
alveolantary or there is a marked discrepancy in
the size of the maxillary bones, since the treatment
will be different. Schwarz 26 describes a very gra-
phic system to relate the width of the apical base
to the width of the dental arch by examining the
study models.

If the tangents to the buccal surfaces of the
upper premolars are convergent towards the
midline, the maxillary apical base is wide and the
compression is located at the alveolodontal level,
if both tangents are divergent, they indicate api-
cal-based hypoplasia; and finally, if they are para-
llel, the involvement is apical and alveolar.

Nor is frontal teleradiography very useful when
interpreting maxillary compressions, especially
due to the lack of clinically useful cephalometric
standards. Therefore, this method is relegated to
the study of facial asymmetries.

Finally, it is necessary to emphasize the need to
treat maxillary compressions as soon as the pro-
blem is detected and it is possible to start treat-
ment, if the patients cooperation allows it. There
are still Pedjatricians and Primary Care Doctors
who are unaware of the importance of early treat-
ment and it is necessary that they know the treat-
ment protocol for these problems since they are
usually the first to check the child's mouth.

Conclusiones

1. Si queremos obtener una expansién estable, es
fundamental elegir para cada paciente la mejor
opcion de tratamiento. Para ello es necesario
un correcto diagnéstico basado en una com-
pleta anamnesis, exploracion oral y analisis de
los modelos de estudio. El plan de tratamiento
debe ser personalizado y se debe rehuir de pla-
nes de tratamiento “estandar”.

2. La etiopatogenia es muy variada, y aunque
existen compresiones maxilares con un gran
componente genético, la mayoria de las veces
la causa radica en problemas funcionales (pro-
blemas respiratorios, habitos de deglucién in-
madura, interposicién lingual, etc.)

3. Es muy importante elegir la aparatologia ade-
cuada segun el problema gue presente pacien-
te; igual de importante es saber cuando debe
ser aplicada y los limites que tiene cada una.
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4. No existe un solo aparato para tratar la compre-
sibn maxilar, sino que existe una gran variedad.
El uso de uno u otro, dependera de donde esté
localizado el problema. También dependera de
si el problema es de origen éseo y/ o dentoal-
veolar.

. Seria recomendable que los profesionales de la
salud, que suelen revisar la boca del nifo, estu-
vieran familiarizados con la aparatologia, y con
las edades a las que hay que comenzar el tra-
tamiento, ya que suelen ser los primeros pro-
fesionales en ser consultados por los padres,
acerca de los problemas de mordida.

Conclusions

. If we want to obtain stable expansion, it is es-
sential to choose the best treatment option for
each patient. This requires a correct diagnosis
based on a complete anamnesis, oral examina-
tion and analysis of the study models. The treat-
ment plan must be personalized and should
avoid “standard” treatment plans.

Articulo de revisién: Odontologia

. The etiopathogenesis is very varied, and althou-

gh there are maxillary compressions with a lar-
ge genetic component, most of the time the
cause lies in functional problems (respiratory
problems, immature swallowing habits, lingual
interposition, etc.)

. It is very important to choose the appropriate

appliance according to the problem that the pa-
tient presents, it is equally important to know
when it should be applied and the limits that
each one has.

. There is no single appliance to treat all maxillary

compressions, but there is a great variety. The
use of one or the other will depend on where
the problem is located. It will also depend on
whether the problem is of bone and/or dentoal-
veolar origin.

. It would be recommended that health professio-

nals, who usually examine the child's mouth, were
familiar with the appliances, and with the ages
at which treatment should begin, since they are
usually the first professionals to be consulted by
the children parents, about bite problems.

Figura 6. Correccion de compresion maxilar severa mediante disyuntor tipo Hyrax y
aparatologia fija mutibrackets.
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