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RESUMEN

Objetivo: Conocer las principales ventajas,
inconvenientes y nuevas alternativas del tra-
tamiento de expansion rapida palatina qui-
rurgicamente asistida o “SARPE” (Surgically
Assisted Rapid Palatal Expansion), reali-
zando para ello una revision de la literatura
cientifica a propdsito de un caso clinico de
una compresion transversal del maxilar en
un paciente adulto.

Caso clinico: Paciente mujer de 19 afios
con mordida cruzada posterior bilateral aso-
ciada a hipoplasia del maxilar a la que se
decide realizar un tratamiento de expansion
rapida quirdrgicamente asistida. La peculia-
ridad de este caso se encuentra en que an-
tes de la cirugia se coloc6 un disyuntor he-
cho a medida anclado directamente al hueso
palatino. Se realizo la cirugia, la expansion
y el posterior tratamiento de ortodoncia vy,
tras un periodo de seguimiento, se pudo ob-
servar una significativa expansion maxilar,
evitando los inconvenientes dentales y pe-
riodontales de la técnica tradicional.

Conclusiones: Los nuevos procedimientos
tienden a realizar un anclaje del disyuntor al
hueso palatino mediante microtornillos, con-
siguiendo una expansién palatina satisfac-
toria, pero evitando los inconvenientes que
provoca utilizar un disyuntor dentoanclado.

PALABRAS CLAVE

SARPE; Expansion quirurgica; Disyuncion
palatina; Osteotomia maxilar; Deficiencia
transversal.
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ABSTRACT

Objective: To know the main advantages,
disadvantages and new alternatives of the
treatment of Surgically Assisted Rapid Palatal
Expansion (SARPE), making for it a review
of the scientific literature on purpose of a cli-
nical case.

Clinical case: A 19-year-old female patient
with bilateral posterior crossbite associated
with maxillary hypoplasia who was decided
to perform a surgically assisted rapid expan-
sion treatment. The peculiarity of this case is
that before the surgery was placed a cus-
tom-made distractor anchored directly to the
palatal bone. Surgery, expansion and sub-
sequent orthodontic treatment were perfor-
med and, after a follow-up period, a significant
maxillary expansion was observed, avoiding
the dental and periodontal drawbacks of the
traditional technique.

Conclusions: New procedures tend to make
a direct bone placement of the distractor by
means of microimplants, achieving satisfac-
tory palatal expansion but avoiding the in-
conveniences of using a dental anchorage
disjunctor.

KEY WORDS

SARPE; Surgical expansion; Palatal disjunc-
tion; Maxillary osteotomy; Transverse defi-
ciency.
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INTRODUCCION

La existencia de una adecuada dimension transversal del ma-
xilar superior resulta un componente critico para obtener una
oclusién funcional y estable.

Ciertos autores como Proffit' y Bishara? demostraron que la
deficiencia transversal del maxilar es una alteracion bastante
frecuente que aparece en un 20-30% de los pacientes que pre-
sentan alguna deformidad dentofacial.

Las deficiencias transversales del maxilar superior se pueden
clasificar en dos categorias: relativas y absolutas. La relativa
es aquella que se observa durante el examen clinico pero que
al colocar los modelos de estudio en oclusién se observa que
el tamafio del arco es adecuado y que, en realidad, la defor-
midad se debe a una deficiencia antero-posterior. En este caso
no hay indicacién de tratamiento para corregir la dimension
transversal. Por su parte, la deficiencia absoluta es aquella in-
suficiencia 6sea transversal verdadera, observandose en el
analisis de modelos una mordida cruzada unilateral o bilateral,
situacion que si exige un tratamiento para corregirlo®.

La etiologia es multifactorial, pudiéndose tratar de un problema
congénito, traumatico, del desarrollo, iatrogénico®* o incluso
debido a habitos como la respiracion oral, la succion digital o
la interposicion lingual por una deglucion atipica®. También
puede ser debido a problemas musculares, la prematura pér-
dida de los dientes temporales, paladar fisurado reparado, si-
nostosis palatina, apnea obstructiva del suefio y multiples
sindromes como fisura labial y palatina, sindrome de Marfan,
sindrome de Treacher Collins, craneosinostosis, etcS.

Si no se diagnostica a tiempo, esta alteracion puede desem-
bocar en importantes problemas que pueden afectar principal-
mente a la articulacion temporomandibular (ATM), dando lugar
a crecimientos asimétricos de la mandibula, desplazamientos
condilares, etc., originando un grave problema que se acom-
pafia de una sintomatologia muy acusada para el paciente a
largo plazo*.

Dicha compresion del paladar requiere el minimo tratamiento
que sea necesario para que se pueda llevar a cabo una ex-
pansion adecuada y estable a largo plazo.

En los casos de déficits transversales existen varias posibili-
dades terapéuticas, en funcion del estado madurativo del
hueso y de la severidad del problema. Dichas alternativas se
exponen en la Tabla 1.

En discrepancias entre 5y 8 mm la principal diferencia en la
eleccion terapéutica reside en la edad del paciente. Con el
paso del tiempo y el envejecimiento propio del individuo las
suturas 6seas van inter digitandose y llegan a fundirse parcial
o totalmente. El cierre de las suturas hace que la disyuncion
palatina no sea sencilla y puedan producirse una serie de
complicaciones como la extrusion dentaria, problemas perio-
dontales, desplazamiento radicular, inclinacién alveolar, reci-
divas en el tratamiento, etc. Es por ello que el tratamiento de
expansion rapida mediante ortodoncia llevado a cabo en
nifios no es posible en los adultos, hecho que hace que la
expansion rapida del maxilar quirdrgicamente asistida.
SARPE (Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion) en pa-
cientes que presentan una madurez esquelética avanzada
sea el procedimiento de preferencia para corregir las defi-
ciencias transversales del maxilar’.

TaBlLa l ALTernartivas
TeraPeurTiCas en Ccasos be
DEeFICITS Transversal’.

Expansion ortodéncica lenta. Discrepancias transversales menores a 5 mm.

Discrepancias transversales mayores a 5 mm

Expansion ortodéncica rapida. - -
en pacientes menores de 15 afios.

Discrepancias transversales mayores a 5 mm

Expansion quirdrgico-ortodéncica rapida. - :
p quirrg p en pacientes mayores de 15 afios.

Expansion quirdrgico-ortodéncica rapida
+ correccion de las demas discrepancias
mediante cirugia ortognatica.

Discrepancias transversales mayores a 8 mm.

Discrepancias transversales asociadas a otras

Cirugia ortognatica. " : S i
alteraciones que precisen cirugia ortognatica.

TaBlLa 2. INDICaciones
TerarpeuTiCas Del SARPE? # &,

Indicacién terapéutica

Deficiencia esquelética transversal significativa asociada a un maxilar estrecho y una mandi-
bula ancha.

Discrepancia maxilomandibular mayor a 5 mm.

Pacientes con edad esquelética mayor o igual a 14 afios.

Pacientes que requieren gran cantidad de expansion (>7 mm).

Fracaso de la expansion ortoddncico u ortopédica debido a la resistencia de las suturas.

Cuando la expansion sea la tinica cirugia que se vaya a realizar.

Insuficiencia respiratoria.

Problemas transversales con tejido gingival extremadamente fino o presencia de recesiones
gingivales importantes en la regién canino-premolar.

Por tanto, se realiza en personas que tienen la sutura media
osificada. Las principales indicaciones de dicho procedimiento
terapéutico se exponen en la Tabla 2.

El SARPE es un tratamiento que combina osteotomias a nivel
del maxilar con un dispositivo ortodéncico-ortopédico que re-
alizara las funciones de disyuntor y de estabilizador del pro-
ceso quirtrgico previamente realizado. Es por esto que a este
tratamiento también se le conoce como expansion quirlrgico-
ortoddncica rapida”  °,

El principal obstaculo para la disyuncién es la sutura palatina
media, aunque también es necesario para completar el pro-
ceso liberar el maxilar a nivel de las apofisis cigomatico alve-
olar'* y la unién de la tuberosidad del maxilar con la apdfisis
pterigoides?2.

Actualmente, a pesar de la difusion de las técnicas con abor-
dajes quirtrrgicos amplios como se ha venido realizando en el
pasado, existe una tendencia a realizar osteotomias corticales
restrictas, siendo estas lo menores posibles, realizandose una
horizontal desde la abertura piriforme hasta la tuberosidad del
maxilar (a través de una pequefia incision bilateral en la mu-
cosa vestibular) y otra con escoplo en la linea media palatina
entre los dos incisivos sin necesidad de incision previa, pro-
fundizando no mas de 1'5 cm*.
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TaBla 3. COmpucaciones
Derivabas DelL TraTamienTo=er,

Complicaciones de la técnica terapéutica

Complicaciones de la cirugia debidas a Hemorragias nasales.

una inadecuada liberacion del maxilar. Hematomas.

Dolor.

Tension y malestar en la base de la nariz,
entrecejo y orbita.

Desviacion del tabique nasal.

Dafios dentarios.

Dafios dentarios.

Dafios periodontales.

Compresion, irritacion o ulceracion del tejido
palatino.

Complicaciones debidas al disyuntor.

Minimizando las incisiones, el despegamiento y las osteoto-
mias se ha permitido que se pueda realizar el procedimiento
disminuyendo la morbilidad y el ingreso hospitalario, permi-
tiendo la cirugia con uso de anestesia local, disminuyendo el
coste del tratamiento y, todo ello, sin comprometerse el resul-
tado final, hechos que contribuyen a la disminucién de la an-
siedad para el paciente“.

No obstante, en la literatura se han encontrado diferentes pro-
blemas asociados a la expansion quirtrgica del maxilar, los
cuales se presentan en la Tabla 3.

Ademas, en la revisién de la bibliografia realizada, se pudo ob-
servar que este procedimiento lleva consigo una cierta reci-
diva, por lo que seria necesario realizar una sobreexpansion
ortodéncica®®. Comparando las técnicas de SARPE y Lefort I,
se pudo observar en diferentes estudios que las recidivas tras
la primera técnica son del 5-20%, mientras que con el Lefort
se produce una recidiva del 8-48%, midiendo la distancia in-
tercanina e intermolar'.

El objetivo de este articulo es explicar y mostrar, presentando
un caso clinico, la técnica de expansion rapida del paladar
asistida mediante cirugia y colocacién de un disyuntor anclado
en el paladar 6seo. Mediante este trabajo se expone la nueva
tendencia en este procedimiento, la cual permite reducir las
complicaciones derivadas de la misma. Asi mismo, se compa-

ran los resultados utilizando un disyuntor dentosoportado o an-
clado intrabseo como se esta realizando en la actualidad.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 19 afios de edad sin antecedentes médicos
resefiables. En la exploracién intraoral se objetiva una mordida
cruzada posterior bilateral asociada a hipoplasia del maxilar
(Figura 1).

Tras el estudio del caso, se decide realizar un tratamiento de
expansion rapida del maxilar quirGrgicamente asistida (SARPE).

El tratamiento se inicié colocando aparatologia fija en los inci-
sivos superiores con un muelle interincisal para la separacion
de los dientes de la linea media.

Alos 7 dias se coloco un disyuntor individualizado, realizado
a medida del paciente, anclado en palatino. Se premedico al
paciente con 10 mg de diazepam 1h antes de la intervencion,
antibioterapia (300 mg de clindamicina cada 8h desde el dia
anterior y durante 7 dias tras la cirugia), antiinflamatorios (4
mg de dexametasona prequirirgicamente y posteriormente
cada 8h durante 4 dias) y analgésicos (metamizol cada 8h).

El mismo dia de la colocacion del disyuntor se realizo la ciru-
gia bajo anestesia local (con articaina). Se bloquearon
ambos nervios infraorbitarios, los nervios alveolares superio-
res anterior, medio y posterior de cada lado, el nasopalatino
y los nervios palatinos.

El procedimiento quirtrgico consistié en dos incisiones hori-
zontales en el vestibulo, desde el lateral hasta el primer pre-
molar, con un despegamiento del periostio minimo que
permitiese el acceso desde la fosa nasal hasta la tuberosidad
para la posterior osteotomia cortical horizontal del maxilar (Fi-
gura 2). Desde el borde anterior de dicho despegamiento se
accedio a separar y proteger la mucosa de la fosa nasal en el
lugar en donde se habia de realizar la osteotomia. Una vez re-
alizada la corticotomia horizontal bilateral, 5 mm por encima
de los apices dentarios y liberando el maxilar a nivel de las
apofisis cigomatico alveolar y pterigoides, se realiz6 la osteo-
tomia sagital de la linea media palatina mediante un escoplo
de 1 cm de anchura profundizando 1,5 cm en el espesor pala-

Figura 1. Exploracién intraoral inicial.
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Figura 2. (a-b) Incision horizontal y despegamiento minimo del periostio. (c) Osteotomia horizontal derecha e izquierda. (d) Osteotomia de la linea media

palatina con escoplo. (e) Activacion del disyuntor. (f) Foto final tras sutura.

tino interincisalmente sin incision previa. En este momento es
conveniente colocar un dedo en la béveda palatina para con-
trolar la osteotomia y evitar el desgarro de su mucosa. Se ac-
tivd en este momento el disyuntor hasta comprobar el inicio de
la disyuncion palatina y evidenciando la movilidad de los frag-
mentos sin interferencias. Inmediatamente se vuelve hacia
atras hasta dejarlo activado dos vueltas. El cierre de las inci-
siones se realizé con sutura reabsorbible de 4/0, y se instruy6
al paciente en las medidas de higiene y la aplicacion de anti-
séptico de clorhexidina en forma de spray en la herida.

Al dia siguiente comenzo la activacion del disyuntor, dandose
por terminada la distraccion a los 30 dias tras conseguir un
total de 7 mm de expansion.

Alos 2 meses desde la cirugia se coloco la aparatologia fija y
a los seis meses se retird el disyuntor comprobando la estabi-
lidad del maxilar. El tratamiento total quirdrgico ortodéncico fue
de dos afios de duracion (Figura 3).

DISCUSION

Hay ocasiones en las que elegir en los adultos que tipo de ci-
rugia es mas conveniente llevar a cabo supone una gran difi-
cultad. La principal duda surge cuando el paciente requerira
una intervencion ortognatica mas completa. En este caso qué
es mas conveniente, ¢realizar un SARPE y posteriormente el
Lefort | si fuera necesario, o realizar una osteotomia Lefort |
asociado a la segmentacion del maxilar superior en un Unico
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Figura 3. (a-b) Exploracion intraoral al mes de comenzar la disyuncion. (c-d) Exploracion intraoral en revisién de tratamiento ortodéncico

tiempo quirdrgico? Para decantarse por una u otra posibilidad
se debera tener en cuenta una serie de factores como:

- Los parecidos y diferencias entre ambas técnicas.
- La estabilidad de ambos procedimientos.
- La indicacion del tipo de técnica®®.

Con ambas técnicas se favorece la expansion. El indicativo de
esto es la aparicion de un diastema interincisal. Con el SARPE
la expansion siempre es mayor en la zona anterior que en la
posterior. Con un Lefort | se puede elegir en qué lugar del ma-
xilar se quiere conseguir mayor expansion. No obstante, con
ambos procedimientos se podria obtener expansiones de
hasta 8 mm sin riesgo.

Como ventaja del SARPE se valora la facil ejecucién del
procedimiento y la menor cantidad de complicaciones deri-
vadas de la técnica'® ?°, viéndose ademas que es mas es-
table que la cirugia ortognatica y, también, menos costoso
y de mayor aceptacion por parte del paciente, ya que hoy
en dia no es imprescindible anestesia general ni ingreso
hospitalario?*.

Otro punto de discusion en la literatura son las multiples va-
riaciones que existen en la técnica quirtrgica del SARPE,
puesto que desde que se comenzase a realizar a finales de

los afios 30 se han ido describiendo diferentes formar de rea-
|izar|09, 12,13, 22, 23.

« Afinales de los afios 30 ya se describio6 la osteotomia media
palatina de manera solitaria.

* Posteriormente se introdujeron de manera aislada las corti-
cotomias laterales para resolver los problemas de colapso
transversal.

» A mediados de los 70 Lines asoci6 por primera vez ambos
procesos.

* Bell y Epker utilizaron el Lefort | pero sin realizar su moviliza-
cion desde la base del craneo.

* A partir de los 80 fue reduciéndose la agresividad, de manera
que se empezo a realizar este tratamiento bajo efectos de la
sedacion: se realizaba la corticotomia lateral, la osteotomia en
pterigoides y la osteotomia en la sutura media del paladar.

Esta intervencion se ha descrito habitualmente como una téc-
nica que produce una baja morbilidad?*, sin embargo, no esta
exenta de complicaciones.

Se han encontrado casos descritos de ulceraciones en el pa-
ladar en un 5'4% de los pacientes como consecuencia de un
descontrol en la activacion del disyuntor, evolucionando dos
de esos casos a necrosis de la mucosa®. De las complicacio-
nes directamente ocasionadas por la cirugia, las que se en-
cuentran con mayor frecuencia son las que suceden cuando
se realizan abordajes quirdrgicos extensos y cuando se acer-
can a las zonas posteriores del maxilar para intentar la sepa-
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racion de la apdfisis pterigoides. El plexo venoso pterigomaxi-
lar es labil, de dificil coaptacién intraoperatoria y puede oca-
sionar hemorragias importantes®. Aunque excepcional,
también esta descrito un caso de hemorragia retrobulbar cau-
sante de ceguera?’. Pero en general la revision de la literatura
confirma que, con una buena técnica, la expansion quirtrgica
rapida palatina es una opcion segura y fiable, no comprome-
tiendo la vida del paciente?®.

Lo que si se ha podido valorar son complicaciones a nivel den-
tario y periodontal, puesto que se han registrado casos de re-
absorcion radicular, dolor y desvitalizacion de los dientes,
alteracion del flujo sanguineo pulpar y destruccion periodontal,
ademas de la posibilidad de que exista una recidiva del trata-
miento?®. Estas complicaciones son debidas a la propia cirugia
y al uso del disyuntor.

Soluciones actuales a los problemas de la técnica
1. Métodos quirtrgicos mas conservadores

Han ido surgiendo nuevas variaciones que han permitido dis-
minuir la agresividad de la técnica.

Autores como Lehmann y Hass?, Alpern y Yurosco? y Glass-
man y cols.®, describieron en sus estudios expansiones reali-
zadas de manera satisfactoria mediante la colocacion de un
disyuntor tipo Hyrax seguido de una osteotomia lateral desde
el reborde piriforme hasta el arbotante cigomatico maxilar. Sin
embargo, en sus estudios no consideran la cantidad de expan-
sién esquelética frente a la dental y la correspondiente recidiva.

Ya en 1984, Glassman® postul6 que era posible llevar a cabo
la expansion del paladar de manera correcta sin la necesidad
de realizar la osteotomia de la sutura palatina ni la disyuncién
de las apdfisis pterigoides, mostrandonos un método expansivo
que es menos agresivo, pero con el inconveniente de que solo
se podria utilizar hasta los 30 afios, momento en el que se ha-
bria osificado por completo la sutura meda. A partir de esta edad
recomienda la separacion tradicional mediante SARPE.

2. Expansion sin cirugia

La expansion ortoddncica llevada a cabo sin cirugia asociada
supone una serie de complicaciones importantes® 3 32, No
obstante, en la literatura hay una serie de autores que se mos-
traron dispuestos a refutar dicha teoria. En 1997 Northway y
Meade®*® informaron sobre un tratamiento no quirdrgico reali-
zado en un grupo de 15 pacientes de entre 15 y 40 afios con
mordidas cruzadas posteriores, llevado a cabo por un disyun-
tor tipo Haas y con el que obtuvieron un resultado satisfactorio.
La expansion se realizé de manera lenta activandose el dis-
yuntor hasta dos veces al dia. Sin embargo, de esta manera
se hacia muy largo el tratamiento, durando en algunos casos
hasta dos afios, necesitando la posterior utilizacion de un re-
tenedor durante muchos afios. Handelman®2 34 también defen-
dio la teoria no quirdrgica. En el afio 2000 llevo a cabo un
estudio donde realizaron la expansion no quirdrgica en 47 pa-
cientes adultos, y concluyeron que es una técnica clinicamente
satisfactoria y un método seguro para la correccion del déficit
esquelético transversal.

Cuando se compara esta técnica con el SARPE, estos autores
defendian que ambas técnicas son predecibles y estables, y que
la principal diferencia radicaba en que la asistida quirtrgicamente
proporciona un mayor incremento del volumen palatino®.

3. Anclaje intraéseo

Clasicamente el SARPE ha sido realizado mediante disyunto-
res dentosoportados, siendo los disyuntores tipo Haas y Hyrax
los méas utilizados. Sin embargo, poco a poco, fueron sur-
giendo estudios que demostraban problemas producidos por
el uso de este tipo de aparatologia, como pérdida de la vitali-
dad pulpar de los dientes implicados, extrusién de los mismos,
reabsorciones radiculares, dehiscencias 6seas e inclinaciones
dentarias. Es por ello que se propuso la alternativa de fijar el
disyuntor directamente al hueso.

Asi, se empezaron a comercializar diferentes tipos de disyun-
tores de anclaje intradseo. Entre estos, se encuentran el Dis-
tractor de Dresden, el distractor de Rotterdam o los
distractores tipo Hyrax/Haas anclados al hueso palatino en vez
de dentosoportado®:%. En el caso objeto de este articulo, se
utiliza un distractor para anclaje intradéseo individualizado, es
decir, realizado a medida del paciente.

Estos nuevos aparatos tenian la ventaja de que favorecian los
efectos esqueléticos en detrimento de los efectos dentales, ya
que se fijan directamente a la estructura 6sea con miniplacas
o microtornillos, evitando problemas periodontales y pulpares,
asi como inclinaciones dentarias (se evidenciaron inclinacio-
nes dentarias, pero menores que las reflejadas con aparatos
dentosoportados)?’.

Se hicieron estudios con estos nuevos aparatos, como el de Eve
Tausche®, que demostraron que era posible conseguir una ex-
pansion palatina 6ptima, protegiéndose los dientes e induciendo
una mayor cantidad de cambios esqueléticos. Aziz®* o Harzer®
encontraron resultados muy similares en sus estudios.

No obstante, es una técnica relativamente nuevay en proceso
aun de comprobacion en resultados.

CONCLUSIONES

« EI SARPE es una técnica quirdrgico-ortoddncica predecible
y segura que se utiliza como indicacion principal en la reso-
lucion de defectos de la dimension transversal del maxilar en
pacientes de mas de 15 afios de edad con necesidad de dis-
yuncion, principalmente de mas de 5 mm.

* Es un procedimiento comodo para el paciente, se puede re-
alizar en régimen ambulatorio y presenta una excelente es-
tabilidad posterior acelerando y favoreciendo el tratamiento
ortododncico.

» Mediante el disyuntor anclado en hueso palatino se puede
llevar a cabo una expansion palatina satisfactoria y ademas
evitar inconvenientes a nivel dentario y periodontal de la téc-
nica de SARPE.
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