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RESUMEN

La deficiencia transversal del maxilar constituye una de las anomalias
esqueléticas mas frecuentes en ortodoncia, independientemente del tipo de
denticion. Su abordaje ideal debe realizarse en edades tempranas,
aprovechando la posibilidad de separacion de la sutura palatina media de
manera mas sencilla y efectiva. Sin embargo, cuando no se interviene
oportunamente, esta condicion puede persistir en la edad adulta, requiriendo

tratamientos mas complejos, invasivos o incluso quirurgicos.

Diversas investigaciones se han centrado en optimizar las modalidades
terapéuticas para la correccion de la constriccion maxilar transversal, con el fin
de mejorar los resultados ortopédicos y reducir los efectos secundarios. En este
contexto, la Expansién Palatina Rapida Asistida por Microimplantes (MARPE,
Miniscrew Assisted Rapid Palatal Expander) ha surgido como una alternativa
eficaz a las expansiones maxilares rapidas tradicionales (RME), al incrementar
el efecto ortopédico y disminuir las limitaciones de los aparatos dento o

dentomucosoportados.

La incorporacion de la tecnologia digital esta revolucionando la practica
odontoldgica mediante sistemas de disefio y fabricacion asistidos por ordenador
(CAD/CAM), que optimizan tanto la planificacion como la ejecucién clinica. La
utilizacion del MARPE digital permite minimizar errores en la instalacion y

personalizar el tratamiento de acuerdo con la anatomia del paciente.

El presente trabajo realiza una revisién bibliografica sobre los dispositivos
empleados en la expansién ortopédica maxilar, con especial énfasis en los
sistemas MARPE. Asimismo, se describe un nuevo protocolo de planificacion y
colocacion de un modelo especifico de expansor puramente 6seo, sin anclaje
dental —el MARPE Penn Modificado—, utilizando un flujo de trabajo
completamente digital que favorece la precisiéon y previsibilidad clinica del

procedimiento.

Palabras claves: MARPE (Expansion Palatina Rapida Asistida por Micro
implantes), ERP (Expansion Rapida Palatina), SARPE (Expansion Rapida de
Paladar quirdrgicamente Asistida), REM (Expansién Rapida del Maxilar),

Problemas Transversales de los Maxilares.



ABSTRACT

Transverse maxillary constriction is one of the most frequent skeletal anomalies
in orthodontics, regardless of the type of dentition. Ideally, it should be addressed
at an early age, taking advantage of the possibility of more easily and effectively
separating the median palatine suture. However, if not addressed promptly, this
condition can persist into adulthood, requiring more complex, invasive, or even

surgical treatments.

Several studies have focused on optimizing therapeutic modalities for correcting
transverse maxillary constriction, with the aim of improving orthopedic outcomes
and reducing side effects. In this context, Miniscrew-Assisted Rapid Palatal
Expander (MARPE) has emerged as an effective alternative to traditional rapid
maxillary expansion (RME), increasing the orthopedic effect and reducing the

limitations of tooth- or tooth-mucosa-supported appliances.

The incorporation of digital technology is revolutionizing dental practice through
computer-aided design and manufacturing (CAD/CAM) systems, which optimize
both planning and clinical execution. The use of digital MARPE minimizes

installation errors and personalizes treatment according to the patient's anatomy.

This paper presents a literature review on devices used in maxillary orthopedic
expansion, with special emphasis on MARPE systems. It also describes a new
planning and placement protocol for a specific model of purely bone-based
expander, without dental anchorage—the Modified Penn MARPE—using a fully
digital workflow that promotes precision and clinical predictability of the

procedure.

Keywords: MARPE (Miniscrew-Assisted Rapid Palatal Expander), ERP (Rapid
Palatal Expansion), SARPE (Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion), REM

(Rapid Maxillary Expansion), Transversal Problems of maxillarys.



INTRODUCCION

La expansion maxilar constituye una de las terapéuticas ortopédicas mas
utilizadas en ortodoncia para el tratamiento de la deficiencia transversal del
maxilar superior. Esta alteracion se caracteriza por la falta de espacio para la
correcta alineacion dentaria y puede tener causas congénitas, respiratorias o
derivadas de habitos adquiridos. Se estima que afecta aproximadamente al 9,4%
de la poblacion general y hasta al 30% de los pacientes ortodoncicos adultos,

frecuentemente asociada a mordida cruzada posterior.'-2

Aunque la Expansién Rapida Maxilar (ERM) es una modalidad de tratamiento
confiable en pacientes impuberes, existen controversias con respecto a la
expansion no quirdrgica en adultos.®> La edad es considerada un factor
importante en la expansion rapida del maxilar (ERM), que se utiliza para obtener

la expansion ortopédica.?+

La expansion ortopédica se obtiene no solo separando la sutura media palatina,
sino también por su efectos sobre las suturas circunmaxilares. Estas estructuras
muestran mayor resistencia a la expansion con la edad.® De acuerdo con la
literatura, la sutura media palatina puede ser separada para aumentar la
dimension transversal, especialmente antes de los 15 afios.® Sin embargo, en
adolescentes tardios y adultos, la sutura mediopalatina y las articulaciones
adyacentes comienzan a fusionarse y se vuelven cada vez mas rigidas,
generando una mayor resistencia a las fuerzas de expansion, lo que reduce la
eficacia del tratamiento y conduce a efectos no deseados como inclinacién
vestibular de las coronas de los dientes que actuan como soporte de la
aparatologia, reabsorcion radicular, recesion gingival, dehiscencia ésea alveolar,
reduccion del grosor éseo vestibular, pérdida ésea marginal, dolor, expansion o

fracaso esquelético limitado y recidiva posterior a la expansion.®

Tradicionalmente, la Expansion Palatina Rapida Asistida Quirdrgicamente
(SARPE) ha sido la opcion indicada en estos casos. No obstante, los riesgos
quirurgicos, el costo y la morbilidad han impulsado la busqueda de alternativas
menos invasivas. Surge asi la Expansion Palatina Rapida Asistida por

Miniimplantes (MARPE), que transmite las fuerzas de expansion directamente al



hueso basal, maximizando el efecto esquelético y reduciendo las consecuencias

dentoalveolares.®

MARPE es una modificacion simple de la técnica de expansién palatina rapida
(RPE) y su principal diferencia es la incorporaciéon de mini implantes insertados
en el paladar, direccionando la fuerza de expansién directamente al hueso basal
del maxilar, basandose en los hallazgos de estudios histolégicos previos que
revelaron que la sutura palatina media no se osifica completamente en humanos
incluso a una edad avanzada, posiblemente debido al estrés mecanico constante

al que se somete.”

Por lo tanto, la expansion ortopédica en adultos es posible en la practica, y ha
sido mostrada en varios ejemplos clinicos.® Sin embargo, la interdigitacion
inevitablemente aumenta la resistencia a la expansion, y la estrategia del
protocolo de expansion junto con el disefio del dispositivo son fundamentales.
MARPE ha recibido amplia atencién en los ultimos afos y varios investigadores

han estudiado su eficacia.’

El éxito de estos dispositivos de insercion puramente 6seo va a depender de la
estabilidad de los miniimplantes vy, por lo tanto, de la eleccion de las zonas con

mejor calidad y cantidad de hueso cortical para resistir las fuerzas de expansion.®

La incorporacion de la tecnologia digital en ortodoncia ha optimizado este
procedimiento, permitiendo planificar virtualmente el posicionamiento del
MARPE y de los microimplantes mediante flujos de trabajo CAD/CAM. 0

Los modelos digitales intraorales, las imagenes CBCT, el escaneo facial 3D,
permiten el analisis de la denticién, de las estructuras esqueléticas y de los
tejidos blandos faciales, aumentando los detalles y la precision de la

configuracion de ortodoncia.”

La planificaciéon digital del MARPE incrementa la precision y predictibilidad del

tratamiento, mejorando los resultados clinicos y la estabilidad a largo plazo.®-1°



MATERIALES Y METODOS

Se realizd una busqueda bibliografica en las bases de datos PubMed, LILACS,
SciELO y Google Académico. No se aplicaron restricciones de idioma, aunque
se limito la seleccion a publicaciones de los ultimos 5 a 10 afios, priorizando los

trabajos mas recientes y de acceso completo.

Para la busqueda de la informacion se emplearon las siguientes palabras clave:
MARPE (Expansion Palatina Rapida Asistida por Microimplantes), ERP
(Expansion Rapida Palatina), SARPE (Expansion Rapida del Paladar
Quirurgicamente Asistida), REM (Expansién Rapida del Maxilar) y Problemas

Transversales de los Maxilares.

La busqueda inicial arrojé aproximadamente 1.000 resultados. Tras una revision
preliminar, se seleccionaron 55 articulos relevantes para el analisis, de los cuales
32 fueron finalmente incluidos para el desarrollo del presente trabajo, en funcién

de su pertinencia tematica y rigor metodolégico.

Adicionalmente, se realizaron busquedas especificas complementarias
utilizando términos mas acotados segun los subtemas abordados, tales como
Cone Beam Computed Tomography y Palatal Miniscrew Placement, con el
objetivo de profundizar en aspectos técnicos relacionados con la planificacién

digital y el posicionamiento de miniimplantes palatinos.



DESARROLLO
REVISION DE LA LITERATURA

DERRIBANDO PARADIGMAS. ACTUALIZACION EN DISYUNCION. MARPE

La deficiencia maxilar transversal es un problema de ortodoncia relativamente
frecuente, con una prevalencia de aproximadamente el 10% en adultos, y a

menudo se caracteriza por una mordida cruzada posterior unilateral o bilateral.”

Si no se maneja adecuadamente en el tiempo apropiado, la deficiencia
transversal maxilar, asociada o no a una mordida cruzada posterior, puede dar
lugar a varios problemas para el paciente: diferentes grados de desarmonia
oclusal; paladar profundo y estrecho relacionado a su vez con cambios en la
postura de la lengua; atricion dentaria; dafio a las estructuras periodontales,
como pérdida 6sea local y recesion gingival, crecimiento alveolar vertical
excesivo; corredores bucales amplios; desplazamiento funcional de la mandibula
debido a una inclinacion vestibulo lingual incorrecta de los dientes posteriores;
posicion mandibular asimétrica en pacientes en crecimiento; trastornos
articulares y alteraciones de la funcion muscular; falta de espacio en el arco para
una alineacion dental adecuada (apifamiento). Sin embargo, la consecuencia
mas grave de la deficiencia transversal maxilar podria ser el consiguiente
estrechamiento de la cavidad nasal, lo que aumenta la resistencia del aire nasal
y puede ser un factor etiolégico del sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS)."

La resolucion de la deficiencia maxilar transversal debe ser realizada
precozmente tan pronto como se la diagnostique, ya que esta maloclusién no se
corrige por si sola. Cuanto mas temprano se realice el tratamiento, mejor sera el
pronostico y los resultados, lo que aumentara las posibilidades de correccion
morfologica y funcional y propiciara un desarrollo facial adecuado. Durante la
denticion temporal y mixta, asi como en los primeros afios de la denticidon
permanente, la Expansién Palatina Rapida (EPR) es la terapéutica de eleccion
para tratar la estrechez del maxilar superior, siendo un procedimiento sencillo
con altas tasas de éxito." Los dispositivos de expansién maxilar rapida aplican
fuerzas bilaterales desde el tornillo de expansion a través de los primeros

molares y premolares superiores hasta el hueso palatino, causando
9



indirectamente la separacion de la sutura mediopalatina, cuando no esta

completamente formada.'?

El crecimiento del paciente conduce a una calcificacion progresiva y a una
interdigitacion de las suturas craneofaciales, incluida la sutura mediopalatina, y
la Expansién Palatina Rapida (EPR) se vuelve mas dificil a medida que el
crecimiento facial se acerca a su finalizacion debido a la mayor resistencia
mecanica de estas estructuras. Frente a ello, algunos autores han investigado el
uso de micro implantes de ortodoncia como dispositivos auxiliares de anclaje
para optimizar la aplicacion de fuerzas mecanicas a las suturas medio palatina y
circunmaxilares. Este sistema, denominado Expansion Palatina Rapida Asistida
por Mini implantes (MARPE), aplica fuerzas a los micro implantes, no a los
dientes ni al periodonto. Se han descrito diferentes disefios y técnicas de

aparatos en la literatura, y cada uno produce resultados especificos.

1. CLASIFICACION DE LA MADURACION DE LA SUTURA PALATINA
MEDIA

1.1. Clasificaciéon segun Melsen

Han sido realizados estudios histologicos en cadaveres para analizar la
maduracién de la sutura media palatina en humanos. Segun Melsen, la sutura
media palatina en la infancia es ancha y, en seccién frontal, en forma de Y. La
mineralizacion de la sutura media palatina se inicia por medio de espiculas 6seas
que parten de los margenes de la sutura, dando origen a las llamadas “islas”, es
decir, masas de tejido acelular con poco tejido calcificado. Con la maduracion, el
numero de las espiculas 6seas a lo largo de la sutura aumenta, formando areas
tortuosas, que estan muy juntas en algunas areas y en otras estan separadas
por tejido conectivo. También aumenta la interdigitacion y la fusion ocurre desde
la parte posterior hasta la parte anterior de la sutura, para que se produzca la
reabsorcién del hueso cortical en los margenes de la sutura y la formacién de

hueso esponjoso. (Fig.1)
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Fig. 1: Desarrollo de la sutura media palatina segun las investigaciones de
Melsen (1975). A - Infantil, B - Juvenil, C - Adolescente a adulta

El inicio y la progresion de la fusion varian mucho con respecto a la edad
cronoldgica y el sexo. En un estudio histolégico en cadaveres humanos se
observo fusion de la sutura media palatina en una nifia de 15 afios y un adulto
joven de 21 afos. Sin embargo, no se observé fusidén en otros individuos de 27,
32, 34, 54, 37 y hasta 71 afos. Siendo asi, estos estudios demuestran que la
fusion de la sutura media palatina no esta relacionada con la edad cronolégica

del individuo, particularmente en adolescentes tardios y adultos jovenes.
1.2 Clasificacién segun Angelieri

Con el objetivo de resolver este impasse clinico, se propuso una evaluacién
individual de la morfologia de la sutura media palatina mediante radiografias
maxilares oclusales, pero no es un método confiable debido a la superposicién

de imagenes del vémer y de estructuras esqueléticas de la nariz.

En consecuencia, Angelieri et al. propusieron la evaluacion de la maduracion de

la sutura media palatina en la tomografia de haz cénico previa a la expansion
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rapida del maxilar, a través de una clasificacion, debido a la no superposicion de

imagenes en la region de la sutura media palatina. Se propusieron cinco estadios

de maduracién de la sutura media palatina, como se muestra a continuacion.
(Fig. 2):

Fig. 2: Estadios de maduracién de la sutura media palatina segun Angelieri et al.

Etapa A: En la Etapa A, la sutura media palatina se visualiza como una linea de
alta densidad practicamente rectilinea sin o con poca interdigitacion (Fig. 2 A).

La densidad del hueso parasutural se presenta disminuida;

Etapa B: En esta etapa, la sutura media palatina aparece como una linea
tortuosa de alta densidad, con mucha interdigitacion. Todavia en esta etapa, se
puede observar algunas areas en las que dos lineas curvilineas de alta densidad
se acercan en ciertas regiones y en otras estan separadas por espacios de baja
densidad (Fig. 2 B).

Etapa C: En la etapa C, la sutura media palatina aparece como dos lineas
paralelas y curvilineas de alta densidad que se acercan en algunas regiones y
estan separadas por espacios de baja densidad en otras. Esta disposicion se
visualiza tanto en el maxilar (posterior al foramen incisivo) como en el hueso

palatino. La densidad del hueso parasutural permanece disminuida (Fig. 2 C).

Etapa D: En esta etapa, la fusidn ya se ha producido en al menos una parte de
la porcion posterior de la sutura media palatina, en el hueso palatino. Debido a

esto, la sutura ya no se visualiza en esta region, posteriormente a la sutura
12



palatina transversa. Ya en la porcidon maxilar se presenta como dos lineas
curvilineas paralelas de alta densidad que se acercan en algunas areas y estan
separadas por espacios de baja densidad en otras. Es importante sefalar que la
densidad del hueso parasutural estd aumentada en la porcion palatina, en
relacion con la porcion maxilar, donde aun se ve la sutura media palatina (Fig. 2
D).

Etapa E: En la etapa E, la sutura media palatina ya no puede mas ser visualizada
en al menos una parte del maxilar, donde ya se ha producido la fusién. El hueso
parasutural asume una mayor densidad, similar a la observada en el maxilar y

en el hueso palatino. (Fig. 2 E)
2. ANALISIS DE LA DIMENSION TRANSVERSAL

El problema transversal es una anomalia esquelética, dental o combinada,
que clinicamente se manifiesta como una mordida cruzada a nivel posterior
cuando el origen de la maloclusion es producto de una base maxilar
desproporcionadamente estrecha con respecto a la base mandibular, dando

como resultado una discrepancia volumétrica transversal. (Fig. 3)

Fig. 3: Esquema discrepancia volumétrica transversal. Adaptada de Gregoret

Dentro de los métodos diagndsticos mas populares utilizados para determinar la

dimensioén transversal estan:

e Analisis de McNamara: McNamara en 1989 midi6 la anchura
transpalatina mediante la distancia intermolar, tomando de referencia
la union del surco palatino con el margen gingival a nivel de los
primeros molares maxilares ya que consideraba que este punto de

referencia presenta menos variacion de inclinaciones axiales y
13



significaba un indicador de desarrollo de la base 6sea. El estudio lo
llevdé a cabo en pacientes con denticion mixta y permanente, en el
mismo concluyé que en condiciones normales, el ancho intermolar
ideal en denticion mixta es de 34-35 milimetros y en denticion
permanente es de 36-39 milimetros. Cuando se obtienen medidas
inferiores a las establecidas, existiria un problema en la alineacion de
las piezas dentales dentro de su arco dental ademas de presentar una
estrechez en su diametro transversal. De esta manera, McNamara
concluye que, al existir una dimension transversal adecuada, la
posicion de las piezas dentales en el arco no supondria ningun
problema.’

Analisis del cefalograma frontal de Ricketts-1969: E| cefalograma
postero-anterior se utiliz6 como un método confiable para el
diagnostico de discrepancias transversales. Ricketts desarrolld el
analisis Rocky Mountain y establece normas y puntos radiograficos
referentes para la determinacién de estas discrepancias. Su método
se centro en la obtencion del tamafno de las arcadas para que sean
comparadas con una tabla de valores previamente establecida para
cada edad. Se basa en localizar dos puntos esqueletales para
determinar el ancho del maxilar y dos puntos esqueletales para
determinar el ancho mandibular. Los puntos son: JR, JL (puntos
maxilares ubicados en procesos yugales derecho e izquierdo); AG, GA
(puntos mandibulares ubicados en las muescas antegoniales izquierda
y derecha), ZR, ZL (puntos cigomaticos derecho e izquierdo). El ancho
maxilar esta determinado por la medicion lineal entre los puntos JL y
JR. El ancho mandibular en cambio esta determinado por la medida
lineal entre los puntos AG y GA. Las lineas faciales frontolaterales son
las lineas laterales que van desde los puntos ZR, ZL a los puntos AG
y GA. Ricketts a partir de estos puntos de referencia forma dos tipos
de medidas diferenciales independientes que fueron utilizadas para
evaluar radiograficamente la deficiencia maxilar transversal: la
Diferencia de ancho maxilomandibular y el indice diferencial
transversal maxilomandibular. La Diferencia de ancho
maxilomandibular es una medida que va desde la linea facial

frontolateral a JL y JR respectivamente. Cada lado va a tener una
14



medida independiente que una vez obtenida se compara con un valor
normal de 10/+1,5 mm. Se considera que la medida radiografica mayor
a 10 mm indica una discrepancia transversal entre el maxilar y la
mandibula. La diferencia entre la distancia medida y los 10 mm
sumados de cada uno de los dos lados es la deficiencia transversal
total. El indice diferencial transversal maxilomandibular es la diferencia
maxilomandibular esperada (valores norma determinados para cada
edad) menos la diferencia maxilomandibular real que se obtuvo con la
medicion. Este método tiene como ventaja que nos permite determinar
la discrepancia total y la deficiencia de cada lado independientemente.
Sin embargo, existen dificultades para la identificacion de hitos de J y
Ag en el cefalograma y como consecuencia se reduce la sensibilidad

para detectar los problemas transversales presentes.'® (Fig. 4)

Tabla 1.-Valores normales de Ricketts

EDAD MAXILAR MANDIBULA DIFERENCIA RADIO

9 62.0mm 76.0mm 14.0mm 81.6%
10 62.6mm 77.4mm 14.8mm 80.9%
11 63.2mm 78.8mm 15.6mm 80.2%
12 63.8mm 80.2mm 16.4mm 79.5%
13 64.4mm 81.6mm 17.2mm 78.9%
14 65.0mm 83.0mm 18.0mm 78.3%
15 65.6mm 84.4mm 18.8mm 77.7%
16 66.2mm 85.8mm 19.6mm 77.4%

Fig. 4: Trazado cefalograma frontal de Ricketts con su tabla de valores.

Adaptada de Vanarsdall.

Elemento Il de Andrews (Optimo ancho de los maxilares): Propone
que la mandibula tiene un ancho éptimo, siendo que en caso de
haber alguna discrepancia el problema es netamente maxilar,
entonces menciona que la relacion transversal entre los maxilares

es correcta cuando la distancia que existe entre las fosas centrales
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de los primeros molares inferiores es igual a la distancia que existe
entre las cuspides mesio-palatinas de los primeros molares superiores
cuando los dientes se encuentran en Elemento ."% (Fig. 5)

Andrews y Andrews hijo sugirieron el uso de una referencia anatémica
como parametro para centralizar las raices de los dientes en el hueso
basal, lo que denominaron cresta WALA, cuyas iniciales significan Will
Andrews + Lawrence Andrews. La cresta WALA es la franja de tejido
blando inmediatamente por encima de la unidn mucogingival de la
mandibula, a la altura de la linea que pasa por los centros de rotacion
de los dientes o cerca de ella, y es exclusiva de la mandibula. La
arcada dentaria mandibular presentara este requisito y tendra la forma
ideal cuando el punto medio de los ejes verticales de las superficies
faciales (puntos "FA") de los incisivos centrales y laterales, caninos,
primeros premolares, segundos premolares, primeros y segundos
molares estén a 0,1 mm; 0,3 mm; 0,6 mm; 0,8 mm; 1,3 mm; 2,0 mmy

2,2 mm, respectivamente, de la cresta WALA.

Fig. 5: Elemento Il Andrews. Adaptada de la pagina

Andrewsfoundation.org

Analisis de Hayes: Establece que el centro de la cresta alveolar
(CAC) es una medida que se puede utilizar para el diagnostico de la
dimensidn transversal esquelética. Consiste en el analisis de modelos
dentales para estimar el CAC a nivel de molares y posteriormente, se
mide bilateralmente, de esta manera, se consigue registrar una
dimensién transversal esquelética. La linea central de las crestas
O0seas maxilares y mandibulares se puede aproximar en modelos

dentales utilizando 2 métodos distintos:
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El primer método (Fig. 6 A) utiliza un calibre para medir las caras
vestibular y lingual de las crestas, ligeramente apical a la union
cemento — esmalte, area en donde se encuentra la cresta alveolar. El
calibre se puede fijar entre 11 mm y 14,5 mm, dependiendo del ancho
vestibulo lingual de los molares, posteriormente, el calibrador se
coloca sobre las cuspides mesiolinguales de los molares superiores y
se realiza una marca de biseccion en los dientes que representan el
punto medio de la cresta, se toma las medidas del lado contralateral y
se registran las medidas bilaterales. Para el arco mandibular, se toma
como referencia la fosa central de cada molar mandibular y se realiza
la marca de biseccion, de igual manera, se toma la medida del lado
contralateral y se registra la medida bilateral.

El segundo método (Fig. 6 B) no requiere el uso de calibrador,
visualizando a lo largo de la cresta 6sea maxilar se traza una linea
curva que se adapte al centro de la cresta alveolar, luego se dibuja una
segunda linea perpendicular al centro de la linea de la cresta en las
puntas de las cuspides mesiolinguales de los primeros molares
maxilares, luego se registra las medidas bilaterales. Para el arco
mandibular, se traza una segunda linea perpendicular al centro de la
linea de la cresta en la fosa central de los primeros molares
mandibulares, posteriormente se registran las medidas bilaterales.

El uso de cualquiera de los dos métodos, los puntos de medicion de
CAC y las dimensiones transversales obtenidas deben ser idénticos.
Este método evita el uso de imagenes complementarias como la
radiografia frontal y la tomografia computarizada (CBCT). La facilidad
de medicion y la baja variacion en la determinacion de los puntos de
referencia, permite llegar a un diagnéstico esqueletal transversal mas

consistentemente.’®




Fig. 6: Analisis de Hayes. A: Primer método. B: Segundo método.

Analisis de UPenn: Corresponde al analisis tomografico (CBCT)
propuesto por la Universidad de Pennsylvania-2010, que permite
obtener mediciones precisas sin mayor distorsion de estructuras, con
mas facilidad en la localizacion de puntos anatdomicos. Esta propuesta
diagnéstica consiste en determinar la cantidad de discrepancia
transversal entre los maxilares y se basa en el uso faciimente
discernible de puntos de referencia que representan el ancho de
la base alveolar, en las secciones axial y coronal. Para determinar el
ancho mandibular, ubican la bifurcacién del primer mola y luego se
desplazan hasta localizar la seccion transversal coronal a través del
centro de los primeros molares mandibulares; con la vista axial de
pantalla completa miden el ancho de la mandibula desde Ia
interseccion de la linea de corte con la parte mas vestibular de la placa
cortical en los lados derecho e izquierdo. Para el maxilar la diferencia
es que los cortes axiales y coronales son tomados en la posicion JL-
JR y utilizan la misma medida que se utiliza en el andlisis de Ricketts.
Al restar el ancho mandibular del ancho maxilar, se determina la
diferencia entre estos. La diferencia aparentemente ideal para el ancho
de los maxilares en pacientes maduros que utiliza el analisis Penn
CBCT es de 5 mm, es decir el maxilar debe ser 5mm mas grande que
su mandibula.’® (Fig.7)
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Fig. 7: Analisis de UPenn

Método Barzallo AN-BAR: Propuesto en el aino 2020 por Barzallo,
diagnostica la dimension transversal utilizando modelos de yeso
extraduro y un calibrador digital estandarizado, simplificando el trabajo
al prescindir de CBCT. Se realiza midiendo el ancho mandibular por
vestibular desde el punto dento-gingival del primer molar inferior
derecho al punto dento-gingival del primer molar inferior izquierdo,
dando un resultado numérico que representa la base mandibular
transversal; y para el ancho maxilar transversal se mide igualmente
desde el punto dento-gingival del primer molar superior derecho al
punto dento-gingival del primer molar superior izquierdo, dando un
resultado que corresponde a la base maxilar transversal. Al igual que
en el analisis del Elemento Il de Andrews en modelos y de Penn en
CBCT, el maxilar en este analisis coincide que debe ser 5mm mas
ancho que su mandibula, por tanto, si el valor maxilar no corresponde
a esta relacidon entonces quiere decir que existe una deficiencia

transversal verdadera.'® (Fig. 8 Ay B)
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Fig. 8: (A) Punto Dento-gingival superior e inferor. (B). Método Barzallo
AN-BAR, modelos superior e inferior.

3. EXPANSION MAXILAR RAPIDA

La expansion maxilar rapida (RME) representa el tratamiento estandar para la
correccion de una deficiencia maxilar transversal esquelética en sujetos en
crecimiento.’® Esta terapéutica consiste en la expansion transversal del maxilar,
obtenida mediante la apertura de la sutura media palatina, con posible
participacion de las suturas circunmaxilares. Asi, el éxito de este tipo de terapia
depende, principalmente, del grado de maduracion de la sutura media palatina,

que idealmente no debe estar fusionada."”

La expansion maxilar transversal fue introducida en 1860 por Emerson C. Angell,
pero no se incluyd en los tratamientos ortoddncicos rutinarios hasta 1961,
cuando Haas reintrodujo esta técnica utilizando un aparato fabricado con acrilico
palatino para maximizar el movimiento lateral de los dientes maxilares y el hueso
basal. Desde entonces, el aparato utilizado por Haas ha sufrido algunos cambios
en su construccion, estructura y algunas variaciones en el protocolo de activacién
y contencién, con el fin de perfeccionar la accién del aparato y brindar comodidad

al paciente.’®
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3.1.Tipos de aparatos para la expansion maxilar rapida

Actualmente, el procedimiento de expansion rapida del maxilar se realiza con
tres aparatos diferentes: el aparato de Haas, el aparato Hyrax y el aparato
expansor adherido con cobertura oclusal (Disyuntor tipo Mc Namara). Los

mismos se describen a continuacion.
3.1.1. Aparato expansor de Haas:

El dispositivo Haas esta compuesto por bandas adaptadas a los primeros
premolares y molares superiores, segmentos de acero inoxidable de 1.2
mm de diametro soldados en las bandas de los premolares y molares por
palatino y un tornillo expansor insertado y fijado, en la parte central del

dispositivo, en resina acrilica.

La principal desventaja del aparato de Haas es con relacion a su
higienizacion; la presencia de bloques laterales de resina acrilica
contribuye a la acumulacion de residuos de alimentos entre la mucosa y
la resina, siendo comun la inflamacion gingival y de la mucosa.’ (Fig. 9
A-B)

Actualmente existe una alternativa a este dispositivo al cual se le introdujo
una modificacion y se lo conoce como Expansor Marco Rosa (Fig. 9 C-
D), utilizado en la denticién temporal y mixta temprana. Se semeja mucho
al aparato Hass estandar, se ancla sobre bandas o coronas metalicas
cementadas a los segundos molares temporales y con brazos apoyados
en la cara palatina de los caninos temporales, lo que proporciona un
refuerzo adicional, y ademas cuenta con placas acrilicas colocadas
bilateralmente al tornillo Hyrax, que se adhieren a la mucosa palatina. De
esta manera, las fuerzas generadas al girar el tornillo se transfieren
principalmente a las apodfisis palatinas del maxilar y, en menor medida, a
las apdfisis alveolares y a los dientes del paciente. Al girar el tornillo una
vez al dia durante 28 a 38 dias, se obtiene una expansién maxilar de entre
5,6 mmy 7,6 mm, que suele ser suficiente para eliminar el estrechamiento
maxilar presente. Sin embargo, la propia construccion del dispositivo
puede generar problemas que afectan a la mucosa palatina, y la

cementacion permanente requiere una higiene bucal adecuada para
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prevenir las consecuencias adversas de la acumulacién de placa

bacteriana (caries, enfermedad periodontal).3?
3.1.2. Aparato expansor de Hyrax:

Este aparato consiste en un tornillo expansor posicionado en el centro del
paladar, uniendo las bandas molares y premolares por medio de un
alambre de acero inoxidable de 1.5mm, eliminando asi los bloques
laterales de resina acrilica y confiriendo al aparato una retencion del tipo
dentosoportada. De esta forma, el aparato se vuelve mas higiénico, ya

que no tiene bloques de resina acrilica.’® (Fig. 9 E-F)
3.1.3. Aparato expansor con cobertura oclusal:

Este aparato, también conocido como disyuntor tipo Mc Namara, esta
elaborado con alambre de acero inoxidable contorneado en el nivel
cervical vestibular y palatino de los dientes posteriores y resina acrilica
recubriendo las superficies vestibular, lingual y oclusal de los dientes
posterosuperiores, extendiéndose hasta los brazos metalicos, en ambos
lados, del tornillo expansor (tornillo Hyrax). Los autores reportaron como
ventajas de este aparato la ausencia de bandas, reduccion de tiempo y
pasos de fabricacidon, menor deflexion dsea o inclinacion dentaria durante
la apertura de la sutura palatina y tiene una potencial ventaja adicional de

intrusion de los dientes posteroinferiores.'® (Fig. 9 G-H)




Fig. 9: (A-B) Disyuntor Hass. (C-D) Disyuntor Marco Rosa. (E-F) Disyuntor
Hyrax. (G-H) Disyuntor Mc Namara.

3.2.Protocolo de activacion y contencién de los aparatos de expansion

rapida del maxilar

No hay diferencia entre protocolos de activacion para los aparatos Haas, Hyrax
y expansor con cobertura oclusal, es decir, no depende del tipo de aparato, sino

de factores como la edad del paciente y la severidad de la mordida cruzada.

La primera activacion debe ser realizada en el consultorio inmediatamente o 24
horas después de la instalacion del aparato, y consiste en activar 4 4 (cuatro
cuartos) de vuelta del tornillo expansor (una vuelta completa del tornillo
expansor) para ajustar el aparato y liberar la fuerza inmediata intensa (fuerza
ortopédica). Las demas activaciones deben ser realizadas por los responsables,
siguiendo las orientaciones de 1 72 0 2 4 de vuelta por la mafianay 1% 02 V.
de vuelta por la noche hasta alcanzar la sobre correccion, es decir, las cuspides
linguales de los dientes posterosuperiores ocluyen con las cuspides vestibulares
de los dientes posteroinferiores, lo que normalmente ocurre entre 10 y 15 dias

después de la activacion.

Segun el protocolo de activacién propuesto por Profitt, se puede clasificar en:

23



* Rapida: activacion de 0.5 mm o mas al dia (considerando que V2 de tornillo
equivale a 0.25 mm, se corresponde a %z de tornillo por la manana y Y del tornillo

por la noche);
» Semi rapida: activacion de 0.25 mm al dia ("4 de vuelta del tornillo al dia);

* Lenta: activacion de 1.0 mm por semana (2 de vuelta del tornillo en dias

alternos de la semana).

El autor enfatiza que las fuerzas intensas y la expansién rapida del maxilar no
estan indicadas para el tratamiento en la fase de denticién decidua o al comienzo
de la denticion mixta, ya que existe un riesgo significativo de distorsion de la

nariz.

Después de corregir la mordida cruzada, el aparato debe mantenerse
pasivamente en la cavidad oral (sin activacion) por un periodo de 6 meses.
Segun el estudio de Ballantini et al. utilizando tomografia computarizada, la
sutura palatina se reorganizo después de un periodo de retencién de 6 meses
en todos los individuos evaluados. Y el tornillo de expansion debe ser

estabilizado con alambre laton o resina acrilica para evitar su desactivacion.?

3.3.Efectos esqueléticos y dentoalveolares de la expansion rapida del

maxilar

El signo clinico que prueba la apertura exitosa de la sutura media palatina
(apertura en forma de V en el plano transversal con el vértice hacia posterior y
en el plano vertical con el vértice hacia la cavidad nasal) es el diastema Inter
incisivo (Fig. 10 A), que ocurre a partir de la tercera vuelta completa del tornillo,
el cual después de 30-40 dias presenta una correccidén gradual y espontanea por
efecto de la traccion reciproca de las fibras transeptales entre los dos incisivos
centrales. Este cierre, al principio, esta solo a nivel de las coronas, ya que las
raices aun estan en divergencia. Solo al finalizar la contencion, los dos centrales
recuperan su inclinacién natural, incluso a nivel radicular. Radiograficamente,
este diastema interincisivo se confirma por un area radiotransparente en la sutura

media palatina, visualizada en la radiografia oclusal del maxilar.'® (Fig. 10 B)
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Fig. 10: (A) Diastema interincisivo. (B) Radiografia oclusal correspondiente a la

apertura de la sutura media palatina.

Los efectos ortopédicos del disyuntor se manifiestan en distintos

planos: horizontal, frontal y sagital:

En el plano horizontal, se presenta una apertura en abanico de la
sutura media del paladar determinada por la mayor resistencia de la
zona posterior. En este punto, la dimension transversal es mantenida
por los procesos pterigoideos que, siendo de origen endocondral,
representan estructuras dificilmente modificables con la terapia. (Fig.
11)
En el plano frontal, los dos maxilares divergen hacia abajo en un
movimiento piramidal desde la sutura frontomaxilar, de tal forma que
se alteran las suturas maxilonasal, maxilofrontal y maxiloetmoidal;
mientras que las suturas pterigopalatina y maxilopalatina permanecen
unidas. El movimiento piramidal se produce por la resistencia de los
procesos cigomaticos a la apertura. Esto hace que el maxilar no se
abra paralelamente; de esta forma se evita que la apdfisis frontal del
maxilar se introduzca en la orbita. En esta rotacién hacia fuera se
produce, igualmente, el descenso de la béveda palatina, gracias a la
cual se realiza el aumento de la capacidad ventilatoria nasal. (Fig. 11)
En el plano sagital, se nota un avance del punto A relacionado con el
aumento de la base maxilar subsiguiente a la apertura en abanico
producida por la expansion. En los pacientes cuya mandibula esta en
retroposicion, por bloqueo de la contraccidn superior, se puede
verificar un reposicionamiento hacia delante de la arcada inferior que
mejora la clase 11.%°
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Fig. 11: Efectos sobre el esqueleto de la expansion maxilar. (A) Patron
triangular de desde el plano frontal. (B) Vista oclusal de la expansién
maxilar. La apertura de sutura media palatina se produce con mayor

separacion anterior. (Tomada de Bell, 1982)

Por otro lado, los efectos ortoddncicos (dentoalveolares) de la expansion rapida
del maxilar provienen de la compresidn del ligamento periodontal que resulta en
la inclinacion lateral de los procesos alveolares e inclinacién de los dientes que

sirven de anclaje con extrusion de los dientes posteriores.'®

4. OPCIONES DE TRATAMIENTO PARA LA ATRESIA MAXILAR
TRANSVERSAL EN ESTADIOS AVANZADOS DE MADUREZ DE LA
SUTURA MEDIA PALATINA

Las alternativas de tratamiento en base al diagndstico de Discrepancias
Transversales del Maxilar (DTMx) en pacientes adultos se basan en la cantidad
de DTMx medida a traveés de la distancia intermolar propuesta por McNamara,
tomandose como valores normales la distancia intermolar de 36 mm de las
DTMx; con valores de distancia intermolar reducidos hasta 5 mm, se indican
tratamientos que resulten en efectos dentoalveolares y para casos con valores
inferiores a 31 mm, se indican tratamientos que resulten en mayores efectos
esqueléticos. Como modalidades de tratamiento de las DTMx, observamos
abordajes quirurgicos y no quirurgicos. Aunque es un procedimiento mucho
menos invasivo que las modalidades quirurgicas de expansion, el MARPE se
incluye en la modalidad quirurgica en virtud del efecto esquelético obtenido y los
procedimientos incluyen algunos cuidados también utilizados en intervenciones

quirdrgicas relacionadas con la correccién de las DTMx.'® (Cuadro 1)
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AE-TMA

— Menoroiguala 5mm
EMNQ

Distanciaintermolar
Discrepancia |
transversal del maxilar | MARPE
— Mayor a 5mm ERMAQ
—  ORTOGNATICA

Cuadro 1: Cuadro sinoptico para el tratamiento de las discrepancias
transversales maxilares en pacientes adultos. AE-TMA: Arco de expansiéon de
titanio-molibdeno. EMNQ: Expansién maxilar no quirurgica. MARPE: Expansién
maxilar rapida anclada en mini implantes. ERMAQ: Expansion rapida del maxilar

asistida quirurgicamente.

5. EXPANSION PALATINA RAPIDA ASISTIDA POR MINI IMPLANTES
(MARPE)

La expansion palatina rapida asistida por mini implantes (MARPE) consiste en
una simple modificacién de la herramienta EPR convencional cuya principal
diferencia es la incorporacion de mini implantes para asegurar la expansion del
hueso basal subyacente, minimizando la inclinacién dentaria y la expansion
dentoalveolar como efecto secundario, aumentando la expansién esquelética
propiamente como tal y otorgando rigidez estructural adecuada para mantener
el tejido durante la fase de consolidacion. Este aparato podria evitar la
intervencion quirurgica, por ende, ser mas atractiva tanto para los pacientes

como para los ortodoncistas.

Existe en la literatura una amplia variedad de disefos de MARPE, entre estos se
observa variacion en el numero de mini implantes utilizados, la posicion en que
son anclados y la adicion o no de bandas como elementos de anclaje. Debido a

que no existe un consenso o protocolos que permitan facilitar la seleccién del
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aparato indicado, el especialista es quien determina el disefio y las

modificaciones del aparato como tal, seglin cada caso en particular.?!
5.1.Indicacién para el MARPE.

La indicacién del MARPE debe ser realizada, inicialmente, en funcion del grado
de atresia del maxilar y de la edad del paciente. El diagndstico mediante modelo
de estudio y por imagenes es la forma mas fiable de cuantificar la atresia maxilar
mediante la identificacion de la discrepancia esquelética (DTMx > 5 mm). La
identificacion del estadio de maduracion de la sutura media palatina ha
demostrado ser un parametro auxiliar a los datos clinicos como la edad, el indice
de maduracién corporal, la historia clinica y las condiciones periodontales. El
MARPE esta indicado para pacientes jévenes, asi como adultos, en los que el
anclaje esquelético favorece o incluso aumenta el efecto esquelético, reduciendo

la inclinacion de los dientes para preservar los tejidos periodontales.

A pesar de ser un procedimiento seguro, se recomienda un analisis reflexivo de
varios aspectos para la indicacién del MARPE. El MARPE tiene un costo mas
alto en comparacion con el expansor maxilar convencional, por lo que se debe
tener en cuenta la ventaja real de seleccionarlo como opcion de tratamiento. Aun
asi, se debe considerar que los mini implantes tienen un porcentaje de fallas, por

lo que el MARPE no es un procedimiento exento de fracaso.'3

5.2.Un poco de historia: los primeros modelos de expansores maxilares

6seo-soportados

o Distractores palatinos: Considerados como una idea inicial para el uso del
anclaje esquelético para la expansion maxilar, representan la modalidad de
expansores adaptados en estructuras fijadas en las paredes laterales del
paladar mediante tornillos de sintesis (Fig. 12). Se indica que los distractores
sean asociados con ERMAQ. Los diferentes tamanos de los médulos de
expansion se seleccionan segun el grado de atresia maxilar del paciente. En
el mismo tiempo quirurgico se fijan los soportes para los médulos de
expansion mediante un tornillo de sintesis 6sea, asi como la osteotomia

subtotal Le Fort I; con o sin clivaje pterigopalatino.
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Los distractores no funcionan satisfactoriamente sin osteotomias e incluso,
cuando se usan de acuerdo con la técnica, presentan algunas
complicaciones principalmente en virtud del area de insercion de los tornillos
por estar cerca del haz vasculonervioso palatino donde se observa
inflamacion y ulceracion de la mucosa. Ademas de eso, como otra principal
complicacion, la expansion puede ser asimétrica y el clivaje de la sutura
media palatina en el area entre los incisivos centrales superiores puede

provocar dafnos en la estructura dentaria y periodontal de ellos.

Fig. 12: Diseio que representa el
aparato Distractor Trans palatino
(TPD™ —  Surgitechcvoha, L.
Bauwenstraat 20, 8200 Brugge,

Belgium). Fuente Mommaert

Hyrax Hibrido: El disyuntor Hyrax anclado con tornillos de sintesis ésea fue
la proxima propuesta para reducir las complicaciones y simplificar la técnica
quirurgica del distractor. En este caso se utiliza una osteotomia de Glassman
asociada al clivaje de la sutura media palatina e implantes protésicos
insertados en las zonas laterales del paladar, con la debida planificacién para

la insercion de implantes en las zonas interradiculares.

El mapeo del paladar permitié identificar el area anterior como de mayor
disponibilidad 6sea para la insercion de mini implantes. En base a ellos

surgieron en el aino 2010 dos aparatos Hyrax Hibrido:

- Uno propuesto por Wilmes, que innovo el concepto de expansion
maxilar Oseo-soportada al proponer la insercion de dos mini
implantes en el area anterior del paladar, debido a la estabilidad

comprobada de esta region (Fig. 13).
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Fig. 13: Disefio que representa el

Dispositivo Hyrax Hibrido

- Y el otro propuesto por Lee et al., en el que fueron utilizados cuatro
mini implantes como elementos de anclaje de un disyuntor Hyrax,
nombrado por los autores como Miniscrew Assisted Rapid Palatal
Expander (MARPE). (Fig. 14) Este modelo base ha sido utilizado en
su disefo original personalizado o prefabricado como una alternativa
clinicamente efectiva para la correccion de las discrepancias

transversales del maxilar.22

Fig. 14: Fabricacion y aplicacion del dispositivo MARPE de Lee et

al.
5.3.Zona T del paladar

La delimitacion de las zonas favorables para la insercion de mini implantes en el
paladar muestra un contorno llamado zona “T” del paladar. Esta delimitacion en
forma de la letra “T” tiene el area horizontal comenzando 3 mm hacia posterior
del agujero incisivo, extendiéndose 6 mm bilateralmente hasta la sutura media
palatina.
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La linea vertical de la zona “T” se extiende hasta la region posterior del paladar
en una estrecha banda paramediana de 2 mm de anchura bilateralmente. Asi, la
zona “T” del paladar en el plano sagital va desde los 3 mm posteriores al agujero
incisivo hasta la region molar, mientras que lateralmente desde la sutura media
palatina en la regién anterior presenta una banda de 6 mmy en la regién posterior

una banda estrecha de 2 mm (Fig. 15).

Aunque la zona “T” este disponible para la insercion de mini implantes, los
diferentes modelos de MARPE no indican un patrén unico de sitios de insercion
para mini implantes. El posicionamiento y el disefio del cuerpo del disyuntor
indican los puntos de insercion del mini implante. Por lo tanto, se debe prestar
atencion a la centralizacion del disyuntor en relacion con el rafe palatino
mediano, asi como al alojamiento equilibrado de todo el cuerpo del disyuntor.
Durante la seleccién del sitio donde se colocara el disyuntor, se realiza el
desplazamiento anteroposterior de el para identificar el mejor sitio para colocarlo,

asi como para la insercion de los mini implantes.23-29

Ruga Palatina
Area Anterior

Parasutural (-e—» 2mm)

Area Lateral (mm) 2mm del margen
gingival

Canal Incisivo

Papila Incisiva

Sutura (Rafe Palatina)

Feixe Vasculo-Nervoso
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Fig. 15: Zona “T” del paladar. (A) Imagen ilustrativa de la mucosa alveolar.
En los laterales de la “T” dibujo del haz vascular-nervioso. (B) Disefio de
la Zona T propuesto por el autor (JAG) basado en la actualizacion de

Bourassa en 2018.
5.4. Actualizacion de los dispositivos MARPE

Basicamente a los dispositivos MARPE se los clasifica en 2 grandes grupos:
Dento-6seo soportados y Oseo soportados (Fig. 16), los cuales se describiran a

continuacion.

Fig. 16: (A) MARPE Dento-6seo soportado. (B) MARPE Oseo-soportado

5.4.1. Disyuntores maxilares dento-6seo soportados:

Personalizados y Prefabricados

El aparato MARPE puede ser utilizado en modalidades prefabricadas o

personalizadas (modelos DHMM). Para ambas modalidades se debe observar
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el momento de hacer la insercion del mini implante. Para facilitar la instalacion
del modelo personalizado, la insercion de los mini implantes debe ser previa al
registro para la confeccion del aparato. Para los modelos prefabricados, los mini
implantes solamente pueden ser insertados después de la cementacion del

aparato expansor.??

5.4.1.1. Personalizados
541.1.1. DHMM

Este tipo de disyuntor MARPE posee extensiones o soportes anteroposteriores
para la adaptacion de mini implantes y varillas laterales para la conexion con
dientes mediante soldadura en bandas. El anclaje se obtiene en dos o cuatro
mini implantes, y pueden estar anclados mediante bandas en 2 o 4 dientes. Fue
propuesto para su uso en adultos jovenes como una opcidn a la expansion

maxilar asistida quirirgicamente.??

Para el correcto posicionamiento del disyuntor es necesario obtener inicialmente
el moldeo por transferencia de las bandas o realizar el posicionamiento de la
imagen de este en modelos digitales. La colocacion correcta del disyuntor en el
area del paladar favorece una adecuada disipacién de fuerzas durante la
activacion, ademas de evitar la compresion de la mucosa. Por lo tanto, se debe
identificar de forma simultanea el lugar para la insercidon de los mini implantes y

la posicion del disyuntor MARPE.?3

Consiste en un disyuntor Hyrax modificado para MARPE al cual se le sueldan
extensiones de alambre de acero de 0.9 mm (Fig. 17). Los extremos de las
extensiones terminan en forma de gota para retener los mini implantes y se
colocan yuxtapuestas al paladar. Las varillas del disyuntor Hyrax se sueldan en
las bandas de molares y premolares.?? Durante la soldadura de las varillas
laterales en las bandas molares, se debe tener cuidado para mantener la
centralizacion del disyuntor de modo que se mantenga el posicionamiento
paramediano de las guias de insercidon de los micro implantes ubicadas en las
partes anterior y posterior del cuerpo del disyuntor. El contorno de las varillas
laterales debe seguir la anatomia del paladar, ademas de favorecer el

posicionamiento centralizado del cuerpo del disyuntor. EI DHMM presenta
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extensiones que son confeccionadas y deben ajustarse durante la prueba del

expansor antes de la cementacion.

El MARPE DHMM requiere la identificacion especifica de las referencias
sagitales y transversales que se recomiendan para la insercién de los MIO que
se encuentran dentro de la zona “T” del paladar, por ser la zona mas fiable debido
al mayor espesor de la cortical ésea.?® Las retenciones en gota anteriores se
colocan en la regién de las rugas palatinas mientras que las posteriores se

colocan en el area parasutural a la altura de los molares.

Fig. 17: (A) Diseho que representa el aparato Hyrax modificado para MARPE
(DHMM) (B) Vista frontal del disyuntor. (C) Vista trasera del disyuntor con las

extensiones soldadas.

Para la regién anterior, el punto de insercion tiene como referencia anatémica
sagital la tercera ruga palatina o la linea correspondiente a la porcion distal de la
cara palatina de los primeros premolares. Esta region presenta mayor espesor
de cortical 6sea en la porcidn anterior del paladar y mucosa queratinizada,

factores que favorecen la estabilidad.

Como parametro transversal se toma como referencia la distancia de 3-6 mm
lateralmente al rafe palatino medio debido al volumen 6seo disponible propio de

la curvatura lateral de esta regién del paladar. (Fig. 18)
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Fig. 18: Parametro transversal de la porcion anterior del paladar para la insercion

de los mini implantes DHMM.

En la regidn posterior, el parametro sagital es la porcion distal de la superficie
palatina de los primeros molares superiores. Este punto se justifica para que la
fuerza generada al accionar el disyuntor se distribuya mejor en la zona de gran

resistencia para la apertura de la sutura media palatina

Siendo asi, como referencia transversal, se debe buscar el area paramediana
del rafe palatino, en promedio no mas de 2 mm de distancia del rafe palatino
mediano. (Fig. 19) El pequefio espesor 6seo observado en el contorno lateral de
la regidn posterior del paladar indica la insercion de los mini implantes lo mas

cerca posible de la sutura media palatina.

Figura 19: (A) Parametro transversal de la porcion posterior del paladar para la
insercion de los mini implantes para el DHMM. (B) Areas parasuturales

posteriores con mini implantes instalados.

En la actualidad, se recomienda una longitud de mini implante que proporcione
un anclaje bicortical y, por lo tanto, la insercion vertical es la mas indicada. De
este modo, los mini implantes con longitudes de 10 a 12 mm estan indicados
para anterior, mientras que los mini implantes de 7 a 10 mm estan indicados para

posterior. (Fig. 20)
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Fig. 20: Espesores medios de los parametros anatomicos que indican el calculo

de las especificaciones del mini implante del area anterior.

Y, ademas, hoy en dia se utilizan retenciones en forma de helicoides dobles para
aumentar el area de contacto con el perfil transmucoso de los mini implantes.
Esta mayor area de contacto permite una mejor distribucion de las fuerzas
generadas por la activacion del disyuntor (Fig. 21). Después de la insercion de

los mini implantes, se los une con las retenciones mediante resina Flow.??
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Fig. 21: (A) DHMM con retenciones en forma de helicoide doble. (B) Helicoide

doble estableciendo una mayor area de contacto con el perfil transmucoso del
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mini implante. (C) Disyuntor Hyrax modificado para MARPE (DHMM) instalado

con resina flow cubriendo la cabeza de los mini implantes.
5.4.1.2. Prefabricados

Para los modelos prefabricados se debe observar las indicaciones del fabricante
en cuanto al posicionamiento del disyuntor a fin de obtener la correcta
distribucion de fuerzas. Para la seleccion del modelo y tamafo del disyuntor se
debe tener en cuenta algunos modelos que necesitan ser colocados cerca de la
mucosa palatina a fin de permitir la insercion correcta de los mini implantes. Por
ello, en esos casos, la tercera ruga palatina no es considerada como parametro

para la insercion de mini implantes en el area anterior del paladar.??
5.4.1.21. Maxillary Skeletal Expander (MSE)

Disefiado por Moon y colegas de la Universidad de California — Los Angeles, este
modelo MARPE presenta un disyuntor que se adapta a 4 mini implantes y
también tiene 4 varillas que se sueldan en las bandas de los primeros molares.
(Fig. 23 y 24) Este MARPE tiene como particularidades el uso de mini implantes

con longitud suficiente para obtener anclaje bicortical.

Se entiende por anclaje bicortical a la insercion del mini implante a lo largo de
toda la longitud del maxilar, desde la cortical de la bdoveda palatina hasta la
cortical del piso de la fosa nasal. La bicorticalidad tiene como objetivo aumentar
la estabilidad primaria del mini implante al insertarlo en dos corticales,
reduciendo asi la tendencia de los mini implantes a doblarse, deformarse o
incluso fracturarse.; y asegura que la fuerza de expansion esté cerca del centro

de resistencia, minimizando la rotacién lateral de las mitades maxilares. (Fig. 22)
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Fig. 22: Insercion bicortical: mas expansion superior y menos tensiones en los
mini implantes. Inserciones monocorticales: menos expansion superior,

inclinacion de los mini implantes y mas tension sobre los mini implantes.

La propuesta de los creadores del MSE es proporcionar un mayor aumento de
la expansién del maxilar, asociado a una mayor apertura paralela de la sutura
media palatina. La adaptacién del MSE busca una posicion centrada en el
contorno del paladar con minima proximidad de la mucosa en el area posterior
de la arcada dentaria, correspondiente a los molares superiores. Esta posicion
tiene como objetivo la mejor distribucion de la fuerza en las areas de resistencia
del pilar cigomatico y las suturas pterigomaxilares. La insercién paramediana de
los MIO da como resultado una fuerza consistente para el clivaje de la sutura

media palatina.

Actualmente comercializado en la version MSE |II, cuyo conjunto de expansor y
mini implantes esta disponible con las siguientes especificaciones: disyuntores
en los tamanos de 8, 10 y 12 mm, 2 mini implantes de 1.8 x 11 mm (indicados
para insercion en la region anterior) y 2 mini implantes de 1.8 x 13 mm (indicados

para insercion en la region posterior).

Los mini implantes poseen un perfil transmucoso de 4 mm, para que 2 mm se
encajen en el cuerpo del disyuntor y los 2 mm restantes pueden estar disponibles
para insercion en la mucosa del paladar o para permitir la exposiciéon del mini
implante, en el eventual espacio entre el cuerpo del disyuntor y la mucosa

palatina.

Fig. 23: Conjunto de componentes del MSE. Disyuntor de 10 mm y 4 mini

implantes de 11 mm.

Las activaciones del disyuntor varian segun la edad del paciente, desde 2 (0.27

mm) veces al dia en adolescentes hasta 4 a 6 (0.56 mm a 0.80 mm) en adultos.
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El tornillo central del disyuntor tiene formato hexagonal, por lo que el giro
completo se obtiene con 6 activaciones. El posicionamiento sagital del MSE

depende del grado de atresia maxilar.?

Fig. 24: (A) Vista oclusal pre-expansion. (B) Post-expansion de un paciente

sometido a expansién maxilar con el MARPE MSE.
5.41.2.2. Disyuntor MARPE SL

Desarrollado por el equipo del Prof. Hideo Suzuki, el disyuntor MARPE Slot (SL)
tiene 2 canales en la porcion anterior y 2 canales en la porcion posterior, asi
como 2 varillas en cada lateral que deben ser soldadas en las bandas de los

primeros molares.?? (Fig. 25 y 27).

Fig. 25: Disyuntor MARPE SL.

Los disyuntores estan disponibles en tamafnos de 6, 9 y 11 mm, seleccionados
segun el grado de atresia del paladar. El posicionamiento del disyuntor debe
buscar una acomodacion pasiva en la mucosa palatina de tal forma que las
canaletas anteriores permitan la inserciéon de mini implantes en la region de la
tercera ruga palatina. Eventualmente, para una mejor adaptacién, puede ser
necesario un pequeno desgaste en los bordes laterales del cuerpo del disyuntor.
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Las varillas laterales siguen el contorno lateral del paladar manteniendo una

distancia de unos 2 mm de la mucosa (Fig. 26).

La guia (slot) se presenta con 4 mm de altura para permitir el encaje de los 2 mm
de la cabeza del mini implante y 2 mm reservados para el contacto del perfil
transmucoso con el cuerpo del disyuntor. Esta area de contacto esta destinada
a la transferencia de la fuerza de activacién del disyuntor al mini implante (Fig.
26). Las canaletas poseen una apertura anterior, por lo que el operador debe

tener cuidado para mantener el eje de insercién del mini implante.??

ENCAIXE DA CABECA (2 MM)

GUIA DE INSERCAD (2 MM)

1 o) 0 O
. —

Fig. 26: (A) Disyuntor MARPE SL instalado. (B) Canaletas integradas en el
cuerpo del disyuntor SL para el encaje justo de los mini implantes. Las
dimensiones de las canaletas son disefiadas para la adaptacion de la cabeza del
mini implante y de parte del perfil transmucoso.
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Fig. 27: (A) Vista oclusal pre-expansion, (B) post-expansiéon de un paciente

sometido a expansion maxilar con el MARPE SL.

5.41.2.3. Disyuntor MARPE 2S

Este disyuntor presenta solamente las dos canaletas en la porcion anterior y una
varilla lateral para soldadura en las bandas de los molares. El disyuntor MARPE
2S esta disponible en tamafios de 9y 11 mm y esta indicado para la protraccion
del maxilar realizada inmediatamente después o concomitantemente con la
expansion maxilar. Las canaletas con configuracién oblicua sirven para guiar la
insercion de los mini implantes con inclinacion hacia anterior (Fig. 28). Esta
orientacion de las canaletas juntamente con el posicionamiento del disyuntor a
nivel de la tercera arruga palatina permite un anclaje favorable para su uso en
ninos y adolescentes. Con base en los disefios propuestos por Wilmes y
Manhaes, se utiliza el MARPE 2S para la protracciéon del maxilar en nifios con
edad superior a la indicada para la correcciéon de la retrusion maxilar, asi como
para nifios con denticién mixta que presentan anclaje dentario reducido. Como
la apertura de la sutura media palatina no ejerce una resistencia significativa, el
MARPE 2S posee solamente dos varillas laterales para soldadura en las bandas
molares, mientras que los modelos prefabricados indicados para pacientes

adultos jovenes y adultos poseen dos varillas en cada lado.??

Fig. 28: (A) Disefio del disyuntor MARPE 2S. (B) MARPE 2S adaptado a un

maniqui.
5.41.24. Disyuntor MARPE EX

Este modelo de disyuntor presenta extensiones verticales deslizantes que
permiten una mejor adaptacion del disyuntor en casos con discrepancia
transversal del maxilar severa o en casos de contorno asimétrico del paladar.

41



Estas situaciones clinicas dificultan el posicionamiento adecuado del disyuntor o
inducen al posicionamiento inclinado. Las extensiones verticales deslizantes
permiten que los eslabones de encaje de los mini implantes se adapten
pasivamente a la mucosa del paladar. El disyuntor MARPE EX esta disponible

en las dimensiones de 9, 11y 13 mm (Fig. 29).

Los mini implantes utilizados para los MARPEs SL, 2S y EX estan disponibles
en diferentes especificaciones para permitir una seleccion individualizada

basada en el volumen 6seo y la mucosa palatina.??

Fig. 29: (A) Vista frontal del MARPE EX con extensiones y bandas soldadas al
cuerpo del expansor. (B) Vista lateral del MARPE EX.

5.4.2. Disyuntores maxilares 6seo-soportados

Con la finalidad de facilitar la técnica de instalacién del MARPE, se propusieron
expansores que no necesitan de bandas molares y solamente se anclan
mediante mini implantes. Sin embargo, se considera que la concentracién de
fuerza en los mini implantes puede comprometer la estabilidad de estos,

especialmente en pacientes que tienen poco volumen de hueso maxilar.??
5.4.21. Hass-hibrido (C-expander)

Este modelo de expansor 6seo-soportado fue descrito por Lin en 2015, como un
expansor maxilar confeccionado con un tornillo expansor del tipo Hyrax cuyas
varillas estan incluidas en dos soportes acrilicos que ocupan las porciones

laterales del paladar.

En estos soportes de acrilico se hace agujeros entre caninos y primeros
premolares y entre segundos premolares y primeros molares bilateralmente para
encajar el cuerpo del disyuntor en los mini implantes previamente insertados (Fig.
30). Los mini implantes se insertan 8 mm por debajo de la cresta alveolar en el

contorno lateral del paladar. Este punto de insercion del mini implante esta
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situado en un area favorable del paladar, por lo tanto, distante del haz
vasculonervioso palatino mayor. (Fig. 31) Sin embargo, el recubrimiento de los
mini implantes con acrilico facilita la retencion de residuos y placa bacteriana,
favoreciendo la periimplantitis. También hay que sefalar que la insercién de mini
implantes en las areas laterales del paladar debe ser planeada a fin de evitar la

insercion de parte de las roscas de ellos en el interior del seno maxilar. (Fig. 32)

Actualmente, este tipo de MARPE ha sido indicado para pacientes con
compromiso periodontal de los molares. Con respecto a eso, se debe hacer una
advertencia de que los resultados que soportan esta indicacion fueron obtenidos
en pacientes jovenes (18 + 4.5 afos), por lo que no existe evidencia establecida
de que esta modalidad de expansor este mas indicada en pacientes adultos
mayores de 40 afios, para los cuales los problemas periodontales estan mas

presentes.??

Fig. 30: (A) Fotografia oclusal del Hass-hibrido (C-expander) pre-expansion. (B)

Efecto post-expansion del Hass-hibrido (C-expander).

Fig. 31: Mini implantes inéeftados en areas favorables del contorno lateral del

maxilar.
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Fig. 32: Modelos impresos con los guias adaptad'és.
5.4.2.2. Kee’s Bone expander (KBE)

Disenado por Kee Joon-Lee, este modelo de MARPE esta compuesto por un
disyuntor con cuatro extensiones que tienen agujeros en sus extremos que sirven
como guias de insercién de los mini implantes. Las extensiones pueden ser
contorneadas para una mejor adaptacion en el area palatina. Tal como se
describe para los demas modelos del MARPE, se indica la insercion de los mini
implantes anteriores a la altura de la tercera ruga palatina en la region anterior y

a la altura de los primeros molares superiores en la region posterior.

No obstante, como particularidad, el creador de este modelo sugiere como
referencia horizontal tener como orientacion la linea imaginaria que pasa entre
los incisivos centrales y laterales. Las extensiones posteriores deben ajustarse
de tal manera que permitan la insercion de los mini implantes en una posicién

yuxtapuesta a la sutura media palatina. (Fig. 33)

Los mini implantes indicados para el KBE tienen una dimension de 9 x 2 mm
para insercion anterior, mientras que para insercion posterior de 7 x 2 mm. Cabe
sefalar que estos mini implantes se presentan en dimensiones mas pequefas
que los utilizados para otras modalidades de MARPE. Aunque sea justificada por
el trabajo de laboratorio, esta propuesta considera apropiadas estas
dimensiones de mini implantes debido a la distribucion favorable de la fuerza en
el area palatina obtenida por medio de las extensiones. Los puntos de insercidon
de los mini implantes alejados del area parasutural en la regién anterior parecen

favorecer una mejor distribucién de la fuerza generada al activar el expansor. %2
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Fig. 33: Kee’s Bone expander (KBE) éseo soportado.
5.5.Seleccion del tamano del disyuntor para MARPE

Al igual que se recomienda para otros tipos de expansion maxilar con
disyuntores, también para el MARPE el tamafo del disyuntor debe proporcionar
la expansion necesaria para la correccion transversal. Como particularidad se
recomienda que el MARPE se yuxtaponga a la mucosa palatina, con una
distancia tolerable de hasta 2 mm desde ella (Fig. 34). El distanciamiento del
disyuntor de la mucosa palatina provoca una reduccién en la cantidad de
insercion del mini implante en la cortical 6sea, comprometiendo asi el anclaje
bicortical. Ademas de eso, la activacion del disyuntor induce una sobrecarga y la
consiguiente deformacion del mini implante en su parte expuesta en la interfase

disyuntor/cortical ésea.

Los disyuntores estan disponibles en tamafios de 6 a 13 mm, seleccionados

segun el grado de atresia maxilar y la cantidad de expansién maxilar deseada.

v

Figura 34: (A) Vista oclusal del modelo de yeso que muestra la posicion

centralizada del disyuntor.
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Para los modelos MARPE dento-6seo soportados se debe realizar los
procedimientos de laboratorio para proporcionar un contorno adecuado de las
varillas en la curvatura del paladar. Las alteraciones del contorno en el paladar
inducen el cuerpo del disyuntor a quedar a una distancia minima o tocando
parcialmente en la mucosa del paladar. El cuerpo del disyuntor no debe estar en
contacto total con el paladar a fin de evitar la comprension subsiguiente de la
mucosa durante la cementacion del aparato o la insercion de los micro implantes.
Sin embargo, las varillas deben estar contorneadas para seguir la curvatura de
la boveda palatina de manera que se mantenga una distancia minima de 2 mm
de la mucosa palatina. Esta medida de seguridad tiene como objetivo evitar que
las varillas atraviesen la mucosa del paladar debido a la inevitable inclinacion de

los molares presente durante la fase de activacion del expansor.??
5.6.Instrumentos para insercion de mini implantes en el paladar

La principal particularidad de la insercion en el paladar es la necesidad de un
contraangulo, que puede ser utilizado con o sin motor para implante. La insercién
con motor para implante se realiza con un contraangulo con reduccion de 20:1
con velocidad alrededor de 30 RPM y torque de 30 Ncm. Estos parametros
pueden variar segun la preferencia del profesional, siempre que el torque no
supere el valor de 40 Ncm para evitar sobrecargar el mini implante y riesgo de
fractura. Independientemente del torque y de la velocidad seleccionados, la
insercion requiere el uso de irrigacion si se realiza con el motor para implante,
pero no lo necesita con el conjunto pieza rotatoria manual y el contraangulo
convencional (Fig. 35). Segun el modelo del MARPE vy la profundidad del paladar,
se debe utilizar llaves de insercion con diferentes longitudes. El uso de fresas
para perforacion de la cortical es opcional dependiendo de la preferencia del

profesional o la dificultad de perforar la cortical con el micro implante.??
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Fig. 35: Instrumentos basicos para la insercion de los aparatos MARPE.

Contraangulo, pieza giratoria manual, llave de insercion y fresa lanza.
5.6.1. Contraangulo y pieza giratoria manual

El conjunto contraangulo conectado a una pieza giratoria manual puede ser
utilizado para insercion guiada o no guiada, por lo que, dependiendo de la
preferencia del profesional, este conjunto contempla el reemplazo del motor del
implante. El contradngulo convencional utilizado para este propdsito debe
generar una cantidad de torque compatible para la insercién de mini implantes
en el area palatina, por lo tanto, en el rango de 12 a 30 Ncm (Fig. 36). Al tratarse
de un procedimiento invasivo, se debe esterilizar previamente el contraangulo

seleccionado en autoclave.??
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Fig. 36: Contraangulo y pieza giratoria manual de Peclab (Belo Horizonte, MG).
5.6.2. Fresa para perforacién de la cortical 6sea

La insercion de mini implantes en una cortical 6sea espesa puede requerir una
perforacion previa para reducir el dano cortical, ademas de favorecer el
movimiento céntrico de insercion. Las fresas para hueso del tipo lanza (1 mm de

diametro) son las mas adecuadas para este fin, y también se acepta el uso de
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fresas cilindricas. Se considera suficiente perforar el hueso cortical, sin
necesidad de perforar toda la profundidad de insercion del mini implante. Debido
al mayor espesor de la cortical 6sea en el area anterior del paladar, se hace mas
necesaria su perforaciéon y raramente necesaria en el area posterior. Las fresas
utilizadas deben tener una longitud compatible para diferentes profundidades de
paladar; la atresia del paladar induce a la seleccion de fresas de mayor longitud

para permitir el acceso al contorno mas superior del paladar.?® (Fig. 37).

Figura 37: (A) Fresa punta de lanza ortoddncica Peclab (Belo Horizonte, MG).

(B) Fresa universal MSE (32 mm) de Korean Biomaterials (Seul, Corea).
5.6.3. Llave para insercion de mini implantes

Las llaves de insercion presentan el encaje compatible con la cabeza de los mini
implantes de la misma marca comercial. Siendo asi, se debe buscar en los
manuales de instruccién los modelos de llaves de insercion y sus respectivas
indicaciones. Las longitudes de estas llaves son adecuadas para la insercion en
la curvatura del paladar. Las llaves indicadas para insercion en el area anterior
presentan una longitud mas grande en comparacién con las del area posterior
(Fig. 38).

Se puede utilizar un torquimetro o carraca para finalizar la insercion de los mini
implantes cuando la insercion con el contraangulo presenta limitaciones como,
por ejemplo, intolerancia por parte del paciente o incluso como complemento de

la inserciéon manual.?3
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Fig. 38: Torquimetro o llave de trinquete y llaves (Peclab -Belo Horizonte, MG).
5.7.Técnica para insercion de mini implantes en el paladar

Una vez definido el punto de insercion, se debe mantener la direccion desde la
perforacion hasta el final de la insercion. Como se observa para los micro
implantes interradiculares, los cambios en la direccién de insercion del mini
implante provocan tensiones en el cuerpo del mini implante o dafios innecesarios
en la cortical 6sea; ambos eventos comprometen la estabilidad del mini implante.
Independientemente del angulo de insercion, ya sea perpendicular o inclinado,
el movimiento de rotacion debe ser céntrico y limitado a 30 RPM.

Durante el movimiento de insercion, después de que el mini implante haya
pasado los slots o guias del cuerpo del disyuntor, se debe aplicar una compresién
digital a la cabeza del contraangulo para perforar la mucosa palatina, lo que
produce la perforacion de la mucosa palatina y la perforacion inicial de la cortical
Osea del paladar. Una vez realizada esta perforacion inicial, se continua la
insercion con la rotacion del micro implante. Es poco probable que se produzca
el desplazamiento lateral del mini implante sobre la superficie del hueso cortical
resultante de esta compresion debido al espesor de la mucosa palatina y también

porque el mini implante esta encajado en la guia del cuerpo del disyuntor.

Si no se produce la progresion inicial de la insercién del mini implante, no se
debe insistir en el movimiento de insercion y se debe realizar la perforacion
cortical con la fresa adaptada al contraangulo. Realizamos la perforacion de la
cortical con una fresa tipo lanza adaptada al contraangulo con la misma
compresion utilizada para la insercion. Después de verificar la perforaciéon, se
hace una ligera traccién del contraangulo para remover la fresa. Solamente se

debe insertar una pequefia porcién, alrededor de 2 mm, de la fresa en la cortical
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palatina. Dado que la regién paramediana posterior tiene menor densidad y

espesor 0seo, raramente sera necesario perforar la region posterior.

Una particularidad importante en la insercion de mini implantes para todos los
modelos de MARPE es la recomendacion de insercion en secuencia cruzada
para evitar la traccion de los mini implantes resultante del asentamiento del
disyuntor en la mucosa del paladar. La insercién de los mini implantes debe
realizarse de manera que lleve el cuerpo del disyuntor al paladar de forma
equilibrada, sin crear traccion sobre los mini implantes (Fig. 39). Para finalizar la
insercion de los 4 mini implantes, se debe realizar un giro final suave para
verificar si los mini implantes presentan un torque similar y compatible con la

estabilidad primaria.

Después de completar la insercion de los micro implantes, se puede ver una
pequefia porcidn del perfil transmucoso expuesta entre el cuerpo del disyuntor y
la mucosa palatina. Este hecho no implica mayores riesgos para la perdida de
estabilidad de los mini implantes, pero se debe instruir al paciente para que
mantenga la correcta higiene del expansor, con énfasis en estas areas. Esto
ocurre, principalmente, en los casos en que el contorno atrésico del paladar no
permite la adaptacién yuxtapuesta del cuerpo del disyuntor en la mucosa palatina
(Fig. 40).

Fig. 39: Secuencia de insercidn cruzada de los mini implantes.

50



Fig. 40: Exposicién de parte del perfil transmucoso del MIO debido a la presencia
de espacio entre el cuerpo del disyuntor y la mucosa palatina. Aunque no existe
una medida estandar para la distancia entre el cuerpo del disyuntor y la mucosa

palatina, este espacio debe estar presente cuando sea posible.

Después de instalar el MARPE, se prefiere esperar una semana para que se
active el disyuntor. Este periodo se presta principalmente a la curacion epitelial,
ya que la remodelacion ésea y la estabilidad secundaria requieren mas tiempo.
Asi como se recomienda para las otras modalidades de aplicaciones clinicas de
mini implantes, la higiene es fundamental para garantizar la estabilidad. En la
consulta de retorno postinsercion se verifica la higiene del aparato y se realiza la
orientacion de activacion del disyuntor. Ademas de cepillar el cuerpo del
disyuntor, se recomienda el uso de clorhexidina en presentacion colutorio
durante al menos una semana, especialmente en pacientes fumadores. Los
enjuagues deben durar 1 minuto, dos veces al dia, con 15 ml, que es suficiente
para prevenir la formacion de placa y el desarrollo de gingivitis superficial,
mientras que la aplicacion del gel debe direccionarse, principalmente, a los

puentes de insercion de los mini implantes.?3
5.8.Protocolo de activacion del MARPE

No existe un consenso claro sobre los protocolos de expansion con MARPE, y
varian mucho entre modelos y profesionales que lo utilizan. En pacientes de
edad avanzada con segmentos dseos interconectados y huesos fuertes y de alta
densidad, las expansiones rapidas y lentas pueden producir resultados

diferentes.
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La expansion lenta produce una tension intersutural que estimula la aposicion
Osea sin que la sutura trenzada se rompa, porque la fuerza de expansion se
disipa con el tiempo. Provoca menos tension ésea, menos distorsion y rotura de
los mini implantes durante la expansion. Las fibras transeptales suelen evitar la
formacion de diastemas a medida que los dos hemimaxilares se alejan uno del
otro. Ademas de eso, las estructuras circunmaxilares no se ven
significativamente afectadas, ya que la fuerza de expansion no se extiende a las

estructuras distantes como en la expansion rapida.

Cuando se elige la expansion rapida, la fuerza de expansion debe superar el
bloqueo de la sutura media palatina en pacientes maduros. A medida que se
aplican activaciones frecuentes y continuas, la tension contra la imbricacion 6sea
aumenta y provoca microfracturas, con la consiguiente separacion de la sutura
media palatina. Cuanto mas maduro sea el paciente, mayor sera el nivel de
fuerza total requerida, pero la tasa de la activacion puede reducirse después de
una desarticulacion. Esta fuerza de expansion también se irradia a las
estructuras circunmaxilares, provocando varios cambios craneofaciales cuando
la expansion logra éxito. La decision entre las expansiones lenta y rapida debe
basarse en los objetivos del tratamiento, ya que los resultados pueden ser

significativamente diferentes.

El pensamiento actual en el protocolo de activacion ideal es activar hasta que la
expansion se vuelva dificil y luego maximizar la fuerza de expansién aplicando
una o dos activaciones mas cada dia. Esto asegura el nivel adecuado de tension
sutural continua para debilitar los huesos interconectados y promover el proceso
osteogénico dentro de la sutura. El numero de activaciones cada dia variara en

funcion de la respuesta bioldgica producida por la activacion del dia anterior.??

Aunque no existen ensayos clinicos aleatorizados, se sugiere como referencia el
siguiente protocolo de activacion, basado en una muestra de mas de 100
pacientes atendidos durante 15 afios (Tabla 1 ). En adultos, la activacién puede
reducirse a una vez al dia tras la aparicion del espacio interincisivo. El biotipo del
paciente y los objetivos del tratamiento deben tenerse en cuenta al determinar el
protocolo ideal. Los autores recomiendan entregar al paciente un formulario
impreso para controlar las activaciones. Las activaciones no deben alcanzar el

limite, ya que el expansor pierde rigidez al acercarse a él y podria deformarse. !
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GRUPO DE EDAD ACTIVACION

Comienzo de la adolescencia |3 a 4 veces por semana

Fin de la adolescencia 1x/dia
Adultos jévenes 2x/dia
Mayor de 25 afios 2x 0 +/dia

Tabla 1: Protocolo de activacion por grupos etarios
6. CORTICOPERFORACION

Recientemente, se propuso la cortico perforacion de la sutura media palatina
como procedimiento auxiliar para obtener la expansién maxilar realizada con el
dispositivo MARPE. Se entiende por cortico perforacion como la perforaciéon
cortical provocada a lo largo de la sutura media palatina previamente a la
instalacion del MARPE. La cortico perforacion fue planteada como un
procedimiento manual iniciado con fresa (1 mm) y complementado con un mini
implante (1,8 x 9 mm). Para acelerar el procedimiento y reducir la morbilidad,
actualmente recomendamos el uso de un motor de implante con irrigacion salina.
La perforacién de la sutura media palatina puede ser realizada con una fresa
helicoidal o una punta de lanza de 1 o0 1.5 mm, comenzando 3 mm posterior a la
papila incisiva, con intervalos de 2 mm y una profundidad de 5 mm. La
profundidad en medidas proximas a la recomendada no genera riesgo de dafos

inmediatos o tardios al piso nasal.

Las perforaciones deben extenderse hasta la linea imaginaria entre las caras
distales de los segundos molares superiores. La cortico perforacion esta indicada
para pacientes que se encuentran en etapas avanzadas de maduracion de la
sutura media palatina o que presentan toro palatino. Siendo asi, se recomienda
la cortico perforacidén en pacientes que se encuentran a partir de la etapa D de
maduracion de la sutura media palatina, debido a la observacién de fusion
presente al menos en el hueso palatino, para crear una mayor fragilidad de la
sutura; recomendamos realizar cortico perforaciones laterales a la sutura media

palatina. Por ello, ademas de la hilera central de 6 a 8 puntos de perforacion, se
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recomienda realizar dos hileras laterales de 2 a 3 puntos en la zona posterior al

punto de insercion de los mini implantes MARPE (Fig. 41).

La perforacion de la cortical o corticotomia alveolar tiene como objetivo promover
una reduccidn transitoria de la densidad 6sea y un aumento del metabolismo
0seo. Por lo tanto, se cree que la cortico perforacion asociada con la tensién
creada por la fuerza de accién de la expansion maxilar puede inducir la apertura
de la sutura. Actualmente, consideramos que las perforaciones realizadas a lo
largo de la sutura media palatina o en la zona paramediana promueven un mayor
debilitamiento de la sutura sin dar tiempo para comprometer los procesos de

regeneracion dsea.?4-25

Fig. 41: (A) Cortico perforacion realizada con fresa tipo lanza (1.5 mm). (B) Zona
palatina con puntos de perforacion realizados en el rafe palatino mediano y en la

zona paramediana.
7. PENN MODIFICADO, NUEVO MARPE

El Penn Modificado es un dispositivo de expansion puramente éseo compuesto
por una estructura acrilica con un tornillo disyuntor anclada al esqueleto
mediante 4 o 6 miniimplantes de ortodoncia sin ningun soporte dental, disefiado
para minimizar efectos secundarios dentales y maximizar el efecto de expansion
puramente esqueletal. El anclaje esquelético proporcionado por los
miniimplantes permite abrir la sutura palatina media con un reflejo en las suturas
circunmaxilares, por lo tanto, la estabilidad de los mini implantes es esencial para
la expansion esquelética ortopédica y, en base a ello, la busqueda de zonas
seguras para la insercién de esos mini implantes es fundamental para el éxito

clinico.
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Este modelo de MARPE es una modificacion del expansor 6seo-soportado Hass-
Hibrido (C-expander) descripto por Lin en 2015. La clave para realizar esa
modificacion fue una publicacién cientifica en el afio 2017 de B. Giuliano Maino
et al?®’, donde realizaron la planificacion e instalacion del expansor dseo-
soportado en una sola visita y colocaron los mini implantes anteriores a nivel
parasutural. Por lo tanto, para el disyuntor PENN modificado se ha cambiado la
posicidon de los mini implantes anteriores. Hay cinco razones que justifican dicho
cambio, la primera de ellas es mejor calidad de hueso, ya que a nivel parasutural
la densidad 6sea es mayor. La numero dos, no hay raices dentarias. La tercera,
menor grosor de la mucosa palatina, que también es un factor de riesgo porque
los pacientes que tienen un paladar mas alto tienen mas mucosa. La cuarta razén
€s que no se entra en contacto con la arteria palatina. Y la quinta razon es que

hay bicorticalidad.

Siempre se va a comenzar por la instalaciéon de los mini implantes en forma
estratégica para después cementar la placa. Distinto de los disyuntores
prefabricados que presentan los orificios donde deben instalarse los mini
implantes. De ahi la versatilidad del dispositivo PENN modificado, al permitir
varias posiciones para la colocacion de los mini implantes de anclaje, buscando

la mejor ubicacion con soporte 6seo.

La fuerza del disyuntor PENN modificado abre de forma mas paralela la sutura,
porque sobre los mini implantes se apoya una placa acrilica que tiene la funcion
de ayudar en la distribucion de la fuerza de forma mas uniforme, disminuyendo
la carga sobre los mini implantes, siendo esta razén una ventaja del dispositivo
de expansion. Dicha placa acrilica presenta un disefio compacto y cdmodo para

una mejor adaptacién para el paciente.

7.1.Factores determinantes para el éxito de la expansion

7.1.1. Estadios de maduracioén de la sutura palatina media

La gran area de resistencia que hay a la expansién maxilar esta en el area
posterior del maxilar y es donde la fuerza no llega cuando se utilizan aparatos
anclados solamente en dientes. Por eso, el principio de estos disyuntores
anclados en mini implantes es que la fuerza puede ser distribuida al area

parasutural y llegar a vencer la resistencia sutural, no solamente de la sutura
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palatina media, sino también de las otras suturas circunmaxilares las cuales

también sufren una maduracion.
7.1.2. Anatomia del paladar

La variacion de su grosor esta determinada por el area, el género, la edad y
asociada también con lo funcional. El area sutural tiene mas hueso que el
parasutural, pero es variable, por lo que a lo largo del tiempo se dejé de utilizar
mini implantes en la sutura. A su vez, el género masculino presenta huesos mas
gruesos que el femenino y los adultos presentan mas hueso que los
adolescentes. Y de las clasificaciones, el peor siempre es la Clase lll, tanto en
sentido anteroposterior como en espesor 0seo; un délicofacial presenta huesos
mas estrechos que un braquifacial. Las areas posteriores laterales del paladar,
aparte de tener un buen grosor de hueso también tiene las dos corticales. Lo que
debemos considerar es la busqueda de cantidad y calidad 6sea, y la técnica
correcta de insercion; aprovechar todo el hueso que esté disponible en el area

del paladar.
7.1.3. Condiciones periodontales

Hay que considerar principalmente que los pacientes adultos presentan pérdida
0sea, y a su vez pensar no solamente en los beneficios logrados al momento de
la expansidn, sino en los beneficios a largo plazo. Si se utiliza disyuntores con
bandas, habra un reflejo de la fuerza de expansidén en los molares y si esos
molares no tienen un buen soporte periodontal, los molares se van a inclinar
demasiado; por eso se debe considerar entre los tipos de expansiones las

ancladas en mini implantes estabilizados.

7.2.Indicaciones para el uso del disyuntor PENN modificado:

- Atresia Maxilar, cuando se requiere una magnitud de expansion mayor de 2

milimetros a nivel de molares;
- Pacientes con problemas periodontales;
- Espesor 6seo parasutural delgado;
- Paladar Profundo;

- Ausencia de dientes;
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Estadios B y C de maduracion de la sutura media palatina.

7.3.Contraindicaciones para el uso del disyuntor PENN modificado:

Pacientes con enfermedades 6seas degenerativas;
Paladar con poca densidad y altura ésea;
Pacientes no colaboradores;

Dientes incluidos por palatino;

Pacientes con amigdalitis (porque infectan los mini implantes).

7.4. Complicaciones de la disyuncién con micro implantes.

Lesion linguistica, por esa razon no instalar los micro implantes y dejarlos por

varios dias sin la colocacion del dispositivo disyuntor.

Inflamacion del tejido blando del paladar alrededor de los tornillos, cuando se

deja por varios dias los micro implantes sin instalar el expansor.

Sangrado en la zona del paladar en el momento de instalar los micro
implantes, generalmente por lesion de una rama de la arteria palatina
posterior.

Infeccion en la zona palatina como consecuencia de una amigdalitis o
faringitis.

Presién del acrilico en la zona palatina, si no se realiza el alivio que sugiere
en la placa acrilica del PENN modificado.

Paciente no colaborador.

7.5.Ubicacion de los mini implantes

Para que un dispositivo puramente 6seo tenga éxito, la estabilidad de los

miniimplantes es fundamental y, por tanto, los mini implantes deben estar bien

estabilizados en las zonas con mejor calidad y cantidad de hueso cortical para

resistir las fuerzas de expansion. El principio Bone First implica primero colocar

los miniimplantes en areas donde hay hueso cortical disponible y luego instalar

el dispositivo de expansion.?’
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La introduccion de la tomografia computarizada de haz coénico (CBCT) en el
campo de la ortodoncia y el desarrollo de nuevos software informaticos permiten
reconstrucciones multiplanares tridimensionales (3D) y, por lo tanto, mas

posibilidades en el diagndstico del complejo craneofacial.

Para poder identificar las ubicaciones ideales para la insercién del MIO en el
paladar, se debe evaluar cuidadosamente el volumen 6seo disponible, el espesor
de los tejidos blandos, la ubicacién de la arteria palatina, la ubicacion del canal

incisivo y la proximidad a las raices.

El Expansor de Penn Modificado requiere la instalacion de generalmente 4 mini
implantes que deben posicionarse en el paladar, dos anteriores y dos posteriores
(Fig. 42).

7.5.1. Mini implantes Anteriores

Tienen como referencia para su instalacion atras de la tercera ruga palatina?®, en
la “Zona T” parasutural bicortical (insercion en la cortical palatina y en el piso de
la cavidad nasal), con una angulacién hacia atras y una ligera divergencia hacia
afuera buscando no dafiar el paquete vasculonervioso que pasa por el canal
nasopalatino y porque durante la fuerza de expansion, por mas que estén
bicorticales, tienden a inclinarse en direccion a la sutura. La tomografia
computadorizada de haz conico permite localizar de forma precisa el canal
nasopalatino en un corte axial, y se visualiza como una imagen radiolucida en

forma circular, limitada por un margen radiopaco en forma de corazon.

Los pacientes mas nifios, donde la altura del hueso es poca, varias veces

coincide la tercera ruga palatina con la bicorticalidad.

Para los micro implantes anteriores se utilizan diametros de 1,6mm. en nifios y

de 1,8 mm. en adolescentes y adultos.
7.5.2. Mini implantes Posteriores

Siempre se instalan en la pared vertical alveolar y su ubicaciéon va a depender
de si el paciente tiene o no tiene erupcionados los segundos molares superiores.
Si los segundos molares no estan erupcionados, se instalan entre segundo

premolar y primer molar. Y si los segundos molares estan erupcionados, los mini
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implantes se instalan entre primer y segundo molares. Esta ultima area, debido
a que el hueso suele ser muy delgado, se sugiere comprobar la presencia de
suficiente hueso con una CBCT. Y entre segundo molar y tercer molar no se
deben instalar mini implantes porque se encuentra la salida de la arteria palatina.

Entonces, el limite posterior sera entre primer molar y segundo molar.

Para determinar el tamafo de los mini implantes, es fundamental conocer el
grosor de la mucosa palatina donde van a ser instalados. Cada paciente, cada
zona, presenta variaciones de grosor; depende mucho de la ubicacién, de la
insercion y de la anatomia del paladar. Cuanto mas lejos del margen gingival,
mas gruesa es la mucosa palatina en todos los dientes de todos los pacientes.
Hay dos métodos para evaluar el grosor de la mucosa del paladar. El método no
invasivo y el método invasivo. En el método invasivo se realiza la medicion clinica
del grosor de la mucosa con una aguja para anestesia asociada a un tope
endoddntico, asegurando asi la eleccion de un mini implante del tamafo
correcto, proporcionando una mejor insercion 6sea y, en consecuencia, un mayor
anclaje esquelético para el uso del PENN modificado. Y el método no invasivo
es midiendo el grosor de la mucosa masticatoria y el hueso a través de una
CBCT.

A veces hay casos en que se requiere la instalacién de 4 mini implantes
posteriores, generalmente en pacientes adultos, ya que la mayor resistencia a la
apertura de la sutura se encuentra en la region entre el maxilar y las apdfisis
pterigoides del esfenoides, por lo que es necesario aplicar mas fuerza
posteriormente para superar esa resistencia inicial y asi promover la apertura

paralela de la sutura palatina media.
Para los mini implantes posteriores se utilizan diametros de 1,6mm. o 1.8mm.

La insercion debe buscarse en el proceso alveolar palatino con una inclinacion
oblicua perpendicular al hueso (90°) con el objetivo de maximizar el numero de
roscas del mini implante rodeadas de hueso. Sin embargo, se acepta un angulo
de 80° y un maximo de 70° bicortical. A partir de los 70°, el mini implante pierde
la cantidad de insercién en el tejido 6seo y comienza a perderse su estabilidad
primaria necesitando mini implantes mas largos (Fig. 43). Si el mini implante

penetra dentro del seno maxilar, hasta 3mm es aceptable y mas de 3mm se

59



observan signos de inflamacion que puede provocar que el mini implante se

suelte.

Asi mismo, es de importancia dejar una distancia entre la placa acrilica y el

diente, ya que, si el acrilico de la placa se apoya en el diente, lo va a empujar.

20" 8¢” 70"

Fig. 43: Diferentes inclinaciones de los mini implantes
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El grosor del hueso cortical y la cantidad de hueso medular que rodea los mini
implantes es fundamental para su estabilidad primaria. Cuando el paciente no
tiene suficiente hueso cortical para garantizar una adecuada estabilidad primaria
y poco volumen 0seo, la bicorticalizacién es necesaria para lograr esa estabilidad
primaria. Por lo tanto, la cantidad de hueso que rodea al MIO es decisiva para
su estabilidad primaria y secundaria, por lo tanto, cuando no se puede
bicorticalizar, se debe insertar al menos 5 mm del cuerpo de los MIO en el hueso

alveolar.
7.6.Ubicacion del tornillo disyuntor

La posicion anteroposterior del tornillo expansor también puede influir en la
expansiéon maxilar. Por lo tanto, se debe elegir la mejor posicidon segun las
necesidades del paciente. Si es un paciente que tiene una mordida cruzada
posterior, el tornillo se instala lo mas atras posible, buscando descruzar el
problema. Si es un paciente que tiene una atresia mas anterior, se instala entre
el segundo premolar y el primer molar, por mas que ya tenga el segundo molar

erupcionado.
7.7.Cortico perforaciones

Son micro perforaciones que se realizan en la sutura palatina media para
debilitarla, en pacientes a partir de los 17 afos. El limite anterior es a 5 milimetros
posterior a la papila que cubre el orificio nasopalatino, y el limite posterior es por
distal del segundo molar; y se realizan las micro perforaciones con un espacio
de 2 milimetros. Entonces, la primera perforacion es a 5 milimetros atras del
foramen incisivo, y desde la segunda ruga palatina hasta distal de segundos
molares con intervalos de 2 milimetros. Cada micro perforacion es con una
profundidad de 6 milimetros, no se necesita mas, con una fresa de 1,5 milimetros

de diametro y mucha irrigacion.
7.8.Planificacion Digital: guia de insercion de los mini implantes

Las imagenes de tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) nos permite
tener una visibn mas acertada del volumen 6seo para una planificacidén
preoperatoria mas precisa, seleccionando una ubicacion con cantidad y calidad

Osea adecuada para la instalacion de los mini implantes y el tamafo correcto de
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los mini implantes capaces de realizar su bicorticalizacion, permitiendo mayores
niveles de estabilidad primaria. Aunque en la mayoria de los casos es posible
colocar los miniimplantes manualmente, el uso de guias de insercion para su
colocacion puede resultar util para lograr una instalacién precisa en el mejor
hueso posible, por lo tanto, las guias se utilizan como ayuda para mejorar la

precision de la insercién de los mini implantes.

La representacion tridimensional de las estructuras craneales del paciente
consiste en la reconstruccion 3D de cientos de cortes tomograficos obtenidos a
partir del Cone Beam Computed Tomography (TCHC). Estos cortes permiten la
identificacidon de las estructuras anatomicas en el techo del paladar y, por lo tanto,
los sitios mas adecuados para la insercién del complejo mini implantes-disyuntor;
y son conocidos como archivos DICOM. La TCHC indicada para planificar el
MARPE no merece protocolos estrictos y puede ser realizada con voxel de 0.3
mm o menos y FOV (campo de vision) de craneo total, maxilar y mandibula o
solo del maxilar. La tomografia computarizada debe realizarse sin que la lengua
toque el paladar del paciente, ya que la imagen de la lengua dificulta la
determinacién del contorno del paladar. De este modo, el paciente debe ser
guiado para controlar la posicidén de la lengua o se debe colocar un soporte para
este propésito. El uso de una gasa puede ayudar con esta finalidad, o puede
realizarse con la boca ligeramente abierta para asegurar que las superficies
oclusales no se superpongan, o también se puede colocar un rollo de algodén
entre los dientes del paciente para mantener una posicion estable durante el
escaneo. El punto mas importante para tener en cuenta a la hora de tomar estos
registros es obtener el area minima que representa el tercio medio facial. Por lo
tanto, debe incluir el maxilar superior en su totalidad en los tres planos del
espacio, incluyendo de ser posible las apdfisis frontales del hueso maxilar. De

ese modo se definen dos areas (Fig. 44):

- Area ideal: comprendida en sentido anteroposterior desde la base craneal
anterior a SNA y en sentido vertical desde el orificio supraorbitario a mandibula

incluida. Esta area permitira superponer imagenes pre/post expansion.

- Area minima viable: debe incluir el maxilar, las ap&fisis pterigoides y apdfisis

cigomaticomaxilar.
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A Area ideal

J ) i
AR
Fig. 44: (A) Area ideal para planificacion del Digital MARPE. Esta area incluye la
fosa craneal anterior que sera la estructura utilizada para superponer los archivos
pre/post expansion y analizar los efectos obtenidos mediante la Expansion

Rapida Palatina. (B) Area minima necesaria para la correcta planificacién digital
del MARPE.

Los errores mas frecuentes en la toma de los archivos DICOM son:

- Realizar cortes tomograficos muy amplios que no permitan definir con exactitud

la posicion del hueso palatino y maxilar.

- Definir un campo de radiacion demasiado pequefio en sentido anteroposterior

o vertical que no permita estudiar las suturas circunmaxilares.

Los modelos digitales 3D representan con exactitud las arcadas dentarias en
soporte digital, en un formato de archivo llamado STL (estereolitograficos).
Existen varias formas de obtener ese archivo, pueden ser mediante escaneo
directo de la boca del paciente con escaneres intraorales, o en forma indirecta
en el laboratorio mediante escaneo indirecto de los modelos de yeso con

escaneres extraorales.

Los escaneres intraorales son en la actualidad la manera mas precisa de

obtencion de modelos digitales, ya que incluye tejidos duros y blandos. Con
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relacion al tratamiento del problema transversal mediante MARPE, los requisitos

minimos que deben presentar las impresiones digitales son:

- Registros bien definidos, sin ruido y sin superposicion de tejido blando en las

piezas posteriores.

- Debe estar representada la boveda palatina. De ser posible hasta la union del

paladar duro con el paladar blando.
Y como requisitos exclusivos de MARPE con soporte dentario:

- Debe incluir la arcada inferior para poder analizar la oclusion y evitar

interferencias oclusales entre las bandas del futuro MARPE y la arcada inferior.

Los errores comunes del escaneo que limitan o dificultan la construccion del

dispositivo son:

- No incluir la boveda palatina en toda su extension a nivel anteroposterior. Esto

limitara la posicién posterior del MARPE.

- No incluir el fondo de la béveda palatina a nivel vertical. Este error, obligara a
colocar el MARPE en una posicion mas descendida de lo aconsejado al no tener
registrada la profundidad del paladar. Dificultara por tanto la seleccién precisa de

la longitud de los micro implantes.

- Duplicidad de imagenes. Si se escanea una superficie en mas de una ocasion,
el escaner intraoral pudiera detectarlas como diferentes y generar una
superposicion incorrecta de imagenes dando un efecto de imagen doble. Este
error impediria una correcta superposicion de los archivos STL con los archivos
DICOM.

Una vez obtenidos los archivos STL y DICOM, correspondientes a la cavidad
intraoral y las estructuras éseas, se deberan superponer utilizando un software
de disefo digital. Hay varios software disponibles que permiten la planificacion
digital; el software BlueSkay puede transformar el volumen, es decir la
tomografia, en un archivo STL para poder imprimirse, y permite la colocacion de
mini implantes en diferentes longitudes y didmetros, segun las variaciones

anatomicas de cada paciente. Por lo tanto, para la planificacion digital, el STL del
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modelo maxilar digital debe importarse al software BlueSkay y superponerse a
los volumenes CBCT los cuales también seran importados. Primero se importan
los archivos DICOM de CBCT, los cuales deben de alinearse para que la cabeza
del paciente quede bien orientada y de esa forma el corte sagital pase por la
sutura palatina media y asi poder ser evaluada. Una vez realizado ese paso, se
procede a importar los archivo STL de las arcadas dentales. Acto seguido, los
archivos DICOM vy los STL deben de superponerse y quedar bien alineados
ambos (Fig. 45), porque si no la guia para la instalacién de los mini implantes no
va a calzar. El préximo paso consta de anadir los mini implantes. Este software
provee de implantes y puede a su vez personalizarse las medidas, las cuales
serian el diametro y el largo de la rosca y del perfil transmucoso de los mini
implantes a utilizar; o si uno posee los archivos STL de los mini implantes que
utiliza, puede importarlos y utilizarlos. Luego se posicionan los mini implantes
anteriores y posteriores segun las caracteristicas anatémicas del paciente y las

preferencias del ortodoncista, como ya ha sido descripto anteriormente. (Fig. 46)

Después de colocar los mini implantes, se agregan los tubos guias que
reproducen con extrema precision el lugar por donde pasa la llave de instalacion
de los mini implantes y la porcidn transmucosa del micro implante, evitando que
los mini implantes excedan la profundidad preprogramada; y para su creacion se
agrega el diametro de dicha llave y se deben disefiar altos para que de esa forma
no varie la direccién/angulacion durante la instalacién de los mini implantes; y
también los tubos guias deben desplazarse por fuera de la mucosa, para que no
contacten con ella. Luego se procede a dibujar las guias en el modelo digital,
hasta cervical de los dientes para mayor estabilidad de la misma. El paso
siguiente es agregar ventanas estrechas en oclusal y en los tubos guias, para
que el ortodoncista pueda controlar el progreso de la operacion, proporcionando
al operador una vision directa de la posicion centrada de los mini implantes y su
instalacion. El espesor de la guia de instalacion de los mini implantes lo da el
software, y es un espesor estandar de 3 milimetros. Una vez que el sistema
confecciona la guia en el modelo digital con los mini implantes virtualmente
posicionados, se exportan todos los datos en formato STL para ser impresos en
una impresora 3D. Antes de instalar los mini implantes en boca, siempre se
prueban las guias para comprobar el ajuste en las superficies oclusales de los
dientes. (Fig. 47)
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Fig. 45: Interfaz de software que muestra los planos de visidbn convencionales:
axial (a); coronal (b); sagital (c); vista de volumen 3D con modelo digital STL

superpuesto (d).

Fig. 46: Posiciones de mini implantes desde imagen de tomografia a un modelo

digital
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Fig. 47: Prueba de las guias en boca
7.9. Modelo de trabajo para fabricar un disyuntor Penn modificado

El tornillo de expansién, dependiendo de la anatomia y profundidad del paladar,
se puede posicionar de 2 maneras: entre los mini implantes anteriores y

posteriores; o posterior a los mini implantes posteriores. (Fig. 48)

Fig. 48: Posicion del tornillo expansor

En paladares muy angostos y profundos, el tornillo disyuntor no va a bajar y se
va a necesitar instalarlo detras de los mini implantes. En paladar no tan estrechos
se busca instalar el tornillo entre los mini implantes anteriores y posteriores. Pero
al mismo tiempo, la posicion anterior y posterior del dispositivo también puede
influir en la expansion maxilar; si se coloca mas anterior, la sutura abre mas
anterior, y si el problema es posterior, se lo colocara mas posterior para vencer
la resistencia posterior de la que se mencion6 anteriormente. Por lo tanto, se
debe elegir la mejor posicidn segun la necesidad del paciente. En el primer caso
de paladares muy atrésicos, si no se puede colocar el tornillo disyuntor por detras
de los mini implantes, la otra opcion es comenzar con un tornillo pequefio por
mas que se necesite mas milimetros de expansidn, y realizar mas de una

disyuncion.
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7.10. Secuencia de fabricacion en laboratorio

Después de colocar los miniimplantes, se toma una impresion de alginato del
maxilar superior o se escanea y se envia al laboratorio para la construccion del
dispositivo de expansion. En el modelo de yeso o el modelo impreso, el tamaio
del tornillo de expansidn se selecciona segun la atresia del maxilar y la anatomia

del paladar. Los pasos principales se describiran a continuacién: (Fig. 49)

- Marcar la linea de la Sutura Palatina Media en el modelo de yeso. También se
puede marcar mas o menos el limite hasta donde se quiere que llegue el acrilico

para tener una referencia.
- Aislar el modelo de yeso con una capa de separador de acrilico y dejar secar.

- Preparar una pequefia cantidad de acrilico transparente para estabilizar el

disyuntor en la linea media.

- Una vez que polimeriza el acrilico que fija el tornillo, se prepara el acrilico con
el cual se va a terminar de rellenar la estructura, y se puede dar la forma con
espatula (siempre mojada con mondémero para que no se seque la mezcla) y al
mismo tiempo ir aplanando. Agregar acrilico cubriendo los relieves que
representan los mini implantes, dejando un minimo de 2 - 3 mm de acrilico

alrededor de los relieves que representan los mini implantes.

- Después de la acrilizacion, se debe colocar el conjunto en una olla a presién

para que se cure sin burbujas.

- Retirar el dispositivo del modelo de yeso a través del plastico central del

disyuntor.

- Marcar donde estan los mini implantes. Contornear y dar forma al dispositivo,
los bordes siempre redondeados. Luego realizar las perforaciones donde estan
los mini implantes, para hacer esta parte es muy importante tomar muy firme el
aparato porque a veces se pega el acrilico a la fresa. Y por ultimo cortar la linea
media con un disco de metal delgado, esta es la parte de mayor precision porque

hay que realizarla en un solo corte.
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- Luego abrir el dispositivo con la llave de activacion para liberar los laterales y
retirar también el plastico del interior. Retroceder la activacion y finalizar con el
pulido. Siempre chequear con la mano que no haya aristas ni zonas que puedan

pinchar.

También se puede utilizar la mascara de traccion en el PENN modificado, donde
la diferencia es que va a ser agregado los ganchitos en el acrilico para que pueda

agarrar la mascara.

Fig. 49: Pasos de laboratorio para la confeccion del Penn Modificado

7.11. Protocolo de instalacion y activacion del dispositivo de
disyuncion PENN modificado

Existe un protocolo de una visita y un protocolo de dos visitas:

e Protocolo de una visita: primero se instalan los mini implantes, acto
seguido se toma una impresion, se fabrica en el momento el dispositivo
y se procede a su instalacion el mismo dia. Pero para este protocolo,
es necesario tener un laboratorista en el consultorio que pueda
confeccionar inmediatamente la placa. O también, si se posee una

impresora 3D y ya se ha planificado digitalmente la eleccién e
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instalacion de los mini implantes, se imprime ese modelo y se lo lleva
al técnico de laboratorio, el cual ya deja listo el disyuntor, que para
cuando llegue el paciente, al instalar los mini implantes de forma
guiada, se tiene lista la placa acrilica para su colocacion y activacion;
este es considerado un protocolo de una visita. Y si no se tiene una
impresora 3D, al modelo de yeso del paciente se le adapta la guia para
la instalacion de los mini implantes y con un lapiz se marca el centro
de la guia porque ahi va a estar el tornillo y los orificios donde van a
colocarse los mini implantes; y asi también la placa estara lista para
cuando llegue el paciente a colocarse los mini implantes y el dispositivo

expansor.

e Protocolo de dos visitas: para cuando no se cuenta con el
laboratorista en el consultorio. Se instalan los mini implantes en un dia,
se toma la impresion con alginato, la cual se envia al laboratorio dental,
y al dia siguiente, cuando llega la placa, se cementa el dispositivo y se

procede a su activacion.

El procedimiento de instalacion de los mini implantes comienza con un enjuague
bucal utilizando clorhexidina 0.12%. Bajo anestesia local, se insertan los 4 mini
implantes utilizando las guia de insercion, basada en una imagen CBCT, a través
de un motor de instalacion de mini implantes /30cN o llave rotativa manual. La
secuencia de instalacion recomendada es primero el mini implante posterior del
lado derecho, luego el anterior del mismo lado; después se pasa al lado opuesto,

y se instala el posterior izquierdo y por ultimo el anterior izquierdo.

El dispositivo debe probarse antes de su instalacion, asi como también la
estabilidad de los mini implantes. Si es necesario, se realizan ajustes como
alivios en la placa acrilica para permitir la limpieza con una jeringa de plastico y
también para evitar que el dispositivo comprima la mucosa palatina. (Fig. 50)
Para ello se posiciona la placa en la boca del paciente y se mira con el espejo
bucal atras de la placa; si no se ve una separacion, se alivia dicha placa hasta
que tenga aproximadamente un milimetro de distancia del acrilico hasta el tornillo

de expansion.
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Fig. 50: Alivio de la placa acrilica

Luego de ajustar la placa, se realiza un aislamiento relativo con torundas de
algodon, se seca el paladar y los miniimplantes con chorros de aire y a
continuacién se coloca la placa acrilica en la boca. Se aplica una suave presiéon
contra la placa acrilica y después introducimos la resina fluida en los agujeros
que abrazaran las cabezas de los mini implantes (Fig. 51), llenando
completamente los espacios existentes uno a la vez. Se puede utilizar un
microbrush humedecido con adhesivo para compactar la resina fluida y eliminar

el exceso, siempre observando que no se comprima la mucosa, y finalmente se

fotopolimeriza.

Fig. 51: Resina acrilica fotopolimerizable, en
presentacion gel, para cubrir las cabezas de los mini
implantes. Normalmente estas resinas ofrecen una

plasticidad adecuada para entrar en los agujeros del

aparato, una rigidez adecuada para soportar todo el
proceso de la disyuncion y ademas una buena

adherencia con el acrilico.

El protocolo de activacion para casos de disyuncion en pacientes adultos aun no
esta bien establecido en la literatura, sin embargo, se inicia el mismo dia de la
instalacion del dispositivo de expansidn, girando el tornillo dos cuartos de vuelta.
Y después el paciente va a seguir con la activacién, un cuarto de vuelta al dia
hasta que tenga terminada la disyuncién. Otros protocolos indican que la
activacion sea de cuatro cuartos de vuelta por dia hasta la apariciéon de un
diastema en la linea media maxilar o la confirmacion radiografica de la
separacion de la sutura palatina media; y luego se debe cambiar al protocolo dos

vuelta al dia hasta obtener la expansion necesaria. Ambos protocolos de
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activacion son lentos, para permitir que la tension se disipe, evitando fracturas

Oseas alrededor de los mini implantes, sin afectar su estabilidad. (Fig. 52 y 53)

La expansidon se completa cuando el ancho del hueso basal maxilar es 5 mm

mayor que el ancho mandibular.

Fig. 52: Dispositivo de expansion PENN modificado instalado en boca, foto

predisyuncion.

Fig. 53: Foto y CBCT corte coronal postdisyuncién inmediata, se observa el
diastema interincisivo y la apertura de la sutura media palatina en toda su

extension.
712, Remocioén del disyuntor

El periodo de contencidn post-expansién de la sutura palatina media juega un
papel fundamental en el tratamiento de ortodoncia. Es durante este periodo que
ocurre la neoformacion ésea y la remodelacion de la sutura palatina media luego
de la disyuncion, minimizando la posibilidad de recurrencia. Este periodo
depende de cuanto se haya expandido; si fue poco, se deja seis meses, y si fue
mucho, se deja un afio. Cuando se haya completado el periodo, antes de la

remocioén del dispositivo expansor, se pide una CBCT para confirmar la
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consolidacion total de la sutura palatina media, desde la espina nasal posterior

hasta la espina nasal anterior.

La placa acrilica se retira separando/cortando el tornillo de expansion con una
fresa transmetalica nueva. Después de la separacion completa, el siguiente paso
es sacar acrilico. En realidad, es desconectar la resina que esta adherida al
acrilico de la placa alrededor de cada mini implante. Con mucho cuidado se va
desgastando el acrilico alrededor, dejando al cemento expuesto y con un alicate
Weingart se rompe el cemento, primero los posteriores y luego los anteriores, y

asi se retiran las dos mitades de la placa acrilica. (Fig. 54)

Fig. 54: Pasos para la remocion del disyuntor PENN modificado
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DISCUSION

El desarrollo embriologico y la maduracion de la sutura mediopalatina han sido
ampliamente documentados, especialmente a partir de estudios histolégicos en
especimenes humanos. Los bordes mediales de los hemimaxilares, inicialmente
separados, se aproximan y entrelazan progresivamente a través de tres etapas
postnatales: sinfibrosis, sinartrosis y sinostosis. Sin embargo, la edad exacta de
osificacion completa de esta sutura no ha sido claramente establecida. Estudios
histologicos recientes revelan que solo el tercio anterior de la sutura se encuentra
osificado incluso en personas mayores de 70 afos, mientras que las regiones
posteriores conservan tejido conectivo. Estos hallazgos sustentan la hipotesis de
que la sutura mediopalatina podria ser la unica sutura craneal que no alcanza la
osificacion completa debido a la tensibn mecanica constante a la que esta
sometida. Por ello, los estudios de imagen deben interpretarse con precaucion
al definir la etapa de maduracion sutural. De esta necesidad surge la clasificacion
de Angelieri et al., que propone cinco estadios de maduracion de la sutura media

palatina, designados de la letraAala E.""

El anclaje esquelético se ha incorporado progresivamente en la practica
ortoddncica, facilitando el manejo de biomecanicas complejas y ampliando las
posibilidades terapéuticas en casos limite, como la deficiencia transversal del
maxilar en adultos. En este contexto, la expansion maxilar rapida asistida por
minitornillos ha demostrado ser eficaz para abrir la sutura mediopalatina sin

recurrir a cirugia ortognatica.®

Diversos estudios sefalan que, en pacientes mayores de 15 anos, la sutura
palatina media puede aun encontrarse sin osificacién completa (etapa C), por lo
que se recomienda la evaluacién mediante tomografia volumétrica (CBCT) para
determinar el grado de maduracion sutural. En estos casos, un tratamiento
ortopédico con MARPE puede ser viable, evitando procedimientos quirurgicos

mas invasivos.*°

La estabilidad de los miniimplantes es determinante cuando el expansor es
puramente 6seo, ya que deben soportar las fuerzas durante la fase activa y de
retencion, la cual puede prolongarse varios meses en pacientes adultos.?” La

efectividad del anclaje esquelético depende de factores anatémicos y técnicos,
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como la disponibilidad ésea, la perforacion bicortical y la calidad del hueso
cortical. Una correcta evaluacion cualitativa y cuantitativa del soporte éseo, asi
como la seleccién de la posicion ideal de los microimplantes, resulta fundamental

para el éxito clinico."®

Las imagenes CBCT permiten visualizar las estructuras anatdomicas del paladar
en los tres planos del espacio, facilitando la identificacidon de las zonas 6ptimas
para la insercion de minitornillos. Entre ellas, la region inmediatamente posterior
a las rugas palatinas —conocida como “zona T’— ofrece un volumen 6seo
adecuado para la insercidon paramediana. En general, los minitornillos no deben
colocarse directamente en la zona anterior de las rugas, sino a nivel o posterior
a la tercera ruga palatina, donde se obtienen mejores condiciones anatémicas y

una expansiéon mas simétrica.?®

La literatura reporta una amplia variedad de disefios de MARPE, con diferencias
en el numero y disposicion de los microtornillos, asi como en la inclusién o no de
bandas dentarias como anclaje adicional. Ante la falta de protocolos
estandarizados, la seleccion del dispositivo y sus modificaciones dependen del

criterio clinico del profesional y de las particularidades anatémicas del paciente.

En los flujos de trabajo digitales descritos, los microimplantes se posicionan
virtualmente sobre la CBCT del paciente y se superponen al modelo digital
intraoral para planificar la insercion precisa. Posteriormente, se imprime una guia
quirurgica en 3D que orienta la colocacion de los minitornillos durante la fase
clinica.?® El stent digital, apoyado en las superficies oclusales posteriores,
determina la posicién, direccion y profundidad de insercion, garantizando
exactitud y estabilidad. Este procedimiento se ha mostrado eficaz para optimizar
la colocacién del expansor, reducir errores y lograr una apertura mas controlada

y simétrica.

Respecto a los protocolos de activacion y tiempo de contencién del MARPE, no
existe consenso unificado. Los parametros varian segun el modelo, la edad del
paciente y la densidad Osea. Brunetto et al., en una muestra de mas de 100
pacientes tratados durante 15 anos, recomienda no exceder tres giros diarios,
ajustando la frecuencia segun la edad y la aparicion del diastema interincisivo."

En una revision sistematica sobre MARPE en adultos jovenes, se observaron
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protocolos de activacion entre uno y dos giros diarios, con tiempos de contencion

de tres a seis meses, dependiendo de la respuesta individual al tratamiento.®'

La evidencia cientifica sobre el uso de anclaje esquelético en la expansion
maxilar rapida continua siendo limitada, lo que refuerza la necesidad de estudios
futuros que definan con mayor precision las fuerzas ortopédicas 6ptimas, la edad

maxima para la disyuncion sutural y los protocolos de activacion mas efectivos.

El presente trabajo, titulado “Derribando paradigmas. Actualizacién en
disyuncion. MARPE”, retoma el enfoque presentado en el péster “Derribando
paradigmas. Pacientes quirurgicos. Disyuncion en adultos”, expuesto en el
Congreso Internacional de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires (11 al 14 de septiembre de 2019). Dicho proyecto, desarrollado en
la Carrera de Especializacion en Ortodoncia de la Universidad Abierta
Interamericana, Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, continua
aplicandose en la actualidad, incorporando los avances digitales que consolidan
al MARPE como una alternativa terapéutica precisa, segura y minimamente

invasiva para la expansion transversal del maxilar en adultos. (ver Anexo).
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CONCLUSION

Una caracteristica distintiva de la ortodoncia es la amplia variedad de
aparatologias disponibles para abordar un mismo problema clinico. Sin embargo,
la literatura no describe una clasificacién estandarizada que permita guiar al

profesional con respecto al disefo de los aparatos.

Dentro de los limites de la evidencia actual sobre la terapéutica para la
deficiencia transversal del maxilar superior, se destaca a la Expansion Palatina
Rapida Asistida por Microimplantes (MARPE) como una modalidad de
tratamiento altamente eficaz en pacientes pospuberales. Es importante destacar
que factores como la edad, la maduracion de la sutura palatina media y las
propiedades biomecanicas 6seas de la region palatina influyen de manera crucial

en el resultado del proceso de expansion.

Los avances tecnolégicos junto con la incorporacion de flujos de trabajo digital
nos permiten optimizar el disefio de los dispositivos MARPE, incrementando su
precision y soporte 6seo. En este trabajo se describieron las distintas variantes
de aparatos utilizados para corregir la deficiencia transversal del maxilar
superior, haciendo especial énfasis en la personalizacion del disefo, la
colocacion precisa de los microimplantes y la adaptacion a las variaciones
anatomicas individuales, aspectos que mejoran significativamente la

predictibilidad de los resultados clinicos.

Asimismo, se presento un nuevo dispositivo expansor de soporte mucoso y 6seo,
denominado PENN Modificado, disefado para maximizar la expansién
esquelética y minimizar los efectos secundarios dentales. Se destaca por su
versatilidad para posicionar los micro implantes en areas con mejor soporte 6seo,

evitando inclinaciones dentales y problemas periodontales.

En comparacion con otros dispositivos MARPE, el PENN Modificado incorpora
una placa acrilica que distribuye de forma uniforme las fuerzas expansivas,
reduciendo el riesgo de deformacion, fractura o pérdida de los microimplantes.
Ademas, resulta especialmente indicado para pacientes en estadio C de
maduracién de la sutura palatina media, y ofrece la ventaja de ser econémico y
de facil confeccién por el propio profesional, representando una alternativa

accesible y efectiva para el tratamiento ortodéncico.
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A pesar de su eficacia y seguridad, el uso de MARPE requiere de una evaluacién
cuidadosa y personalizada antes de su indicacion, asimismo, se debe considerar
que los mini implantes tienen un porcentaje de fallas, por lo que el MARPE no es

un procedimiento exento de complicaciones o fracaso terapéuticos.
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ANEXO

Caso clinico 1. Péster

Derribando paradigmas “pacientes quirirgicos”
- DISYUNCION EN ADULTOS-

AUTCRES Eqnifarii Sakome, Loy Inina, Pollo Maria Fabiana, Silva Vanesa
Carrera de Especializacion en Ortodoncia
Universidad Abierta Inleramercana

INTRODUCCION

La disyuncién de maxilar superior es reallzada con aparatoiogla orfopédica hasta los 12 afcs aproxmadamentie.
En adutios, el mismo tralamienio es realzado, hasta & momenio, en un acto guindngico.

OBJETIVOS

de una cnagia previa para su frachuma.

CASO CLINICO

€ 2.0mm x 10men

Dist. intercaninan 33mm Dist. Intercanioe= 35 mm
Ot Mﬂr-”mm DR iterpramular=40mm
it prlersalars 47mm

CONCLUSIONES

Enlos adulios, i dsyuncion paiating rdpida asisida con microlmp antes e un método ofcaz sencilay
mencs INvasivo parna 1a coreccian de los problemas Transversales del madiar superor.

BIBLIOGRAFIA

. , Pk YO, Lee KU, N T AW 4 ot ¢ . . : N - }
iy ‘, _».” Ty _.: NN A RETARON_ CDNRES, MO AR IR, [, Pl PN, N AR PAEE. N CIERNNE (IR

- X A . A A aad 0. Conparincn ol seecary affess ol ol Casker, SR ) N0 SODWERICOEN CugEan
&""“ o0 e‘&&.n ,Mm AaRs PR R

" S SRR

B Patetd 2y r\nnhq\glmn AWM_(",MJM h‘i@ ;u-u

.-

79



Tratamiento: Disyuncion palatina rapida asistida con microimplantes y activacion
biolégica. El dispositivo es un tornillo Hyrax de 13mm (seleccionado de acuerdo
con la profundidad del maxilar), los conectores rigidos se modificaron en forma
de 4 ganchos helicoidales (2 anteriores y 2 posteriores) para la colocacion de 4
micro implantes ortodéncicos con cabeza, de 2mm de diametro por 10mm de
largo, de Titanio grado 5, marca TITANTEC (elegidos para anclaje esquelético

bicortical).

Técnica: consistid en realizar primeramente la activacion biolégica de la sutura
media palatina bajo anestesia infiltrativa mediante microosteoperforaciones con
un microimplantes de 1,5 mm de didmetro por 8mm de longitud, desde la cresta
alveolar entre los incisivos centrales superiores pasando por el rafe medio hasta
la segunda ruga palatina. Luego se instalo6 el dispositivo, cuyo tornillo disyuntor
se centrd a nivel de los premolares, y se procedi6 a la colocacion manual de los
microimplantes bajo anestesia infiltrativa (donde el sitio de insercién se
selecciond mediante el analisis del grosor del tejido 6seo y la altura de la sutura
intermaxilar evaluada con la tomografia Cone Beam y teniendo en cuenta el

espesor de la encia por palatino).

Protocolo de activacion: en forma inmediata a la instalacién del disyuntor se inici6é

con 13 V4 de vueltas, al 3er y 6to dia se dieron 6 4 vueltas respectivamente,
luego se suspendid por dolor y a los 25 dias de iniciada la activacién se evidencio
el diastema interincisivo para lo cual se decidi6 culminar el protocolo de
activacion con 4 4 de vueltas (equivalente a 7.25mm totales, 29 Vi vueltas) y

retencion del dispositivo.

Predisyuncién

Postdisyuncion

Modelos de yeso pre y post disyuncion.
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Hyrax de 13mm

Microimplante 2x10mm

Dispositivo disyuntor instalado en boca. Esquema del tornillo disyuntor y los

microimplantes utilizados.

Tomografia postdisyuncién donde se aprecia la disyuncion en forma paralela de

la sutura media palatina en toda su extension.
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Caso Clinico 2.

Tratamiento: Disyuncion palatina rapida asistida con microimplantes,
corticotomia de la sutura media palatina con activacion biolégica de la sutura
media maxilar, y un dispositivo disefiado para el agarre de la mascara de traccion
posteroanterior del maxilar superior. El disyuntor consta de un tornillo Hyrax de
9mm (seleccionado de acuerdo con la profundidad del maxilar), los conectores
rigidos se modificaron en forma de 4 ganchos helicoidales (2 anteriores y 2
posteriores) para la colocacion de 4 micro implantes ortodéncicos marca Bio-Ray
de acero inoxidable con cabeza, de 2mm de diametro por 12mm de largo. Y el
agarre para mascara son dos goteras que se extienden a nivel de los sectores
posterosuperiores con ganchos para sujetar la mascara, unidas por un conector

telescopico.

Técnica: consistié primeramente en preparar una guia de transferencia de todo
el dispositivo ortopédico para poder instalarlo en boca con precision. Para ello
se fij6 con silicona el tornillo disyuntor en el modelo, se colocd junto con el
dispositivo para agarre de la mascara, y todo el conjunto se estampd en un
termoformadora con una placa rigida cristal de 0,2mm de espesor y se procedio
a su recorte. Acto seguido se prueba en boca el ajuste de la guia de
transferencia, bajo anestesia infiltrativa se procedi6 a realizar con piezosurgery
la corticotomia de la sutura media palatina y con una fresa lanza se realizé la
activacion biologica de la sutura media maxilar en el sector anterior a la altura de
fondo de surco. Luego se cementaron en boca las goteras para la mascara, se
colocé la guia de transferencia con el tornillo disyuntor y se instalaron los
microimplantes con la ayuda de un fisiodispenser Onirium con contraangulo
reductor, a 40 Ncm de torque y baja velocidad (menos de 400 rpm), con irrigacion

de agua estéril (refrigeracion).

Protocolo de activacion: en forma inmediata a la instalacién del disyuntor se inicio

con 16 V4 de vueltas, a las 6hs 2 V4 de vueltas, a las 18hs 4 74 vueltas, a las 48hs
8 V4 de vueltas y a las 96hs se termina con 2 % de vueltas y retencion del

dispositivo.

Fotos del caso clinico: gentileza de la Dra. Marchioni Melisa

82



Fotos intrabucales pre y post disyuncion.

Conector
telescopico Goteras con ganchos
para mascara

Agujerito en el yeso
para que se puedan
estampar los detalles
(abajo del tornillo
tiene otro agujerito
mas)

Dispositivo disyuntor con el agarre para mascara y guia de transferencia

: 4 Microtqmijlés: de2x12

Instalacion del dispositivo disyuntor con corticotomia de la sutura media palatina.
Foto control al mes postdisyuncion.
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TOMOGRAFIA DE M: PAULA ROMINA CORVALAN
Hospital Brité 15966/ Mujer/ 25 Afios
Incisive CT 8 de agosto de 2023/ 103132
UNKNGIR UNKNOWN

[

Tomografia postdisyuncion donde se evidencia la separacion de la sutura media

palatina.
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Caso Clinico 3

Tratamiento: Disyuncidn palatina rapida asistida con microimplantes con
activacion biolégica de la sutura media palatina. El dispositivo utilizado es un
Disyuntor Penn Modificado, con un tornillo Hyrax de 9mm vy la estructura acrilica
para la colocacién de 4 micro implantes ortodoncicos de acero inoxidable de

1,8mm de diametro por 12mm de largo.

Técnica: Protocolo de dos visitas, donde primero se instalaron los 4 mini
implantes con la guia de instalacion y un fisiodispenser con contraangulo
reductor, a 40 Ncm de torque y baja velocidad (menos de 400 rpm), con irrigacion

de agua estéril; y en la segunda visita se fij6 el dispositivo disyuntor.

Protocolo de activacion: en forma inmediata a la instalacion del disyuntor se inicio

con 4 V4 de vueltas, y luego se realizaron 2 74 de vueltas por dia hasta observar
el diastema interincisivo y se procedié a la retencién del dispositivo una vez

conseguido el descruzamiento.

Fotos del caso clinico: gentileza de la Dra. Fernandez Danieska

Guia de instalacion para los micro implantes.
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Fotos intrabucales inmediata a la instalacion del dispositivo y postdisyuncion

donde se observa el diastema interincisivo.

Tomografias pre y post disyuncion.
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