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1. RESUMEN.

La expansion rapida maxilar (ERM) o expansion rapida palatina (ERP) se
definen como el procedimiento o técnica empleada para alcanzar una correcta
dimension transversal del maxilar a través de la apertura de la sutura media palatina
mediante el empleo de disyuntores. Este tipo de procedimientos han demostrado una
alta efectividad en el paciente joven. Sin embargo, conforme avanza el crecimiento, la
maduracion 6sea y la osificacion de la sutura media palatina incrementan, lo que limita
la capacidad de expansion esquelética del maxilar debido a una mayor resistencia que
ofrece dicha sutura a su apertura. Esto ha motivado el planteamiento de ciertas dudas
relacionadas con el limite de edad para la realizacion de expansiones maxilares no
quirtrgicas en el paciente adulto joven. En la literatura aun existe cierta controversia
que mantiene el interrogante abierto sobre; si es seguro realizar una ERM en
adolescentes y adultos jovenes, o si debemos recurrir al empleo de anclaje esquelético
mediante la Expansion Rdépida Palatina Asistida con Microtornillos o MARPE
(Microimplant Assisted Rapid Palatal Expansion), o por el contrario debemos
apoyarnos en la asistencia quirdrgica o SARPE (Surgical Assisted Rapid Palatal
Expansion). La falta de consenso relacionada con el tipo de aparatologia, protocolos
de trabajo no definidos y la escasa solidez de evidencia cientifica en estos pacientes

tratados con MARPE nos lleva a seguir trabajando en esta linea de investigacion.

El objetivo de este estudio es evaluar los cambios esqueléticos, dentoalveolares
y dentales tras la Expansion Réapida Palatina Asistida con Microtornillos en el paciente

adolescente mediante el empleo de disyuntores de anclaje 6seo-dentario evaluados con
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Tomografia Computerizada de Haz Coénico (CBCT, por sus siglas en inglés Cone
Beam Computed Tomography). Asi mismo, evaluar del componente verdaderamente
esquelético que ofrece este tratamiento en estos pacientes, o si por el contrario es mas
dentoalveolar y dentario, limitando la expansion esquelética. Validar la seguridad del
protocolo de expansion propuesto, con el fin de evitar posibles complicaciones que

pueden derivar de dicho procedimiento.

Para ello, se analizaron 15 sujetos (3 hombres, 12 mujeres) con una edad media
17 (+ 4) afos y compresion transversal del maxilar, reclutados de tres centros distintos
tratados con MARPE bajo el mismo protocolo de trabajo y supervision. La expansion
maxilar se realizd mediante el empleo de disyuntores de anclaje 6seo-dentario que
constaban de un tornillo central de expansion MSE (Maxillary Skeletal Expander), con
brazos de apoyo palatinos sobre los primeros premolares y bandas cementadas sobre
primeros molares superiores. Su disefio fue individualizado para cada paciente segiin
la necesidad de expansion, con longitudes de tornillos de anclaje en base a la altura

valorada en el CBCT inicial con un didmetro de 1.74 mmy 9, 11 y 13mm de longitud.

Se tomaron registros radiograficos de CBCT y modelos: antes (T1) y después
(T2) de la expansién maxilar para evaluar cambios a nivel de primeros y segundos
premolares y primeros molares superiores de ambos lados. Tras la colocacion del
disyuntor se procedio a su activacion el mismo dia, instruyendo al pacientes y tutores a
un ritmo de una vuelta al dia (0.26 mm/vuelta) y visitas programadas cada 2 semanas
hasta completar la expansion transversal deseada. El proceso de expansion de cada
paciente se determind por del grado de compresion maxilar (2.5 a 8.7 mm con una
media de 5.4 (2.1) mm) y la necesidad de expansion. Completada la correccion

transversal, se procedio a la retirada del disyuntor e inmediata realizacién de registros
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(CBCT e impresiones para obtencion de modelos) y nueva colocacion del disyuntor

con bloqueo del tornillo de expansion como retencion.

Todos los registros fueron analizados individualmente por dos unicos operadores
ciegos calibrados mediante el sistema Anatomage in Vivo 5,3. de i-CAT®, Kavo para
las mediciones radiograficas y el sistema OrthoCAD® para los modelos digitalizados

con iTero® Element 2, de Align Technology.

Previo a las mediaciones radiograficas, todas las radiografias fueron
estandarizadas por el mismo operador calibrado, sobre las que se realizaron
mediciones relacionadas con: 1) cambios esqueléticos: anchura nasal, anchura de la
base maxilar, apertura de la sutura palatina, expansion sutural media, expansion del
suelo nasal y expansion del suelo palatino 2) cambios dentoalveolares: anchura
maxilar vestibular, anchura maxilar palatina, grosor de la cortical vestibular, grosor de
la cortical palatina , nivel de la cresta 6sea alveolar e inclinacion alveolar angular 3)
cambios dentales: inclinacion dental e inclinacion dental angular individual. La
expansion de la sutura media palatina fue evaluada en una vision coronal y axial,
definiendo el patron de apertura de dicha sutura, asi como el calculo de la expansion
puramente esquelética alcanzada a través de la expansion media sutural, la anchura
intermolar y la anchura maxilar palatina. Otro operador calibrado, realizd las
mediciones sobre modelos donde se analizaron: la anchura gingival palatina, la
anchura cuspidea palatina y la altura de corona clinica. Para comparar las medias para
las mediciones radiograficas y sobre modelo digital entre los dos tiempos, se utilizé la
prueba t de muestras pareadas o la prueba de Wilcoxon siguiendo los criterios segun la

distribucion normal o no normal del parametro.
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En cuanto a los resultados, la media de expansion maxilar alcanzada tras
MARPE fue de 4.5 mm (1.8), con un rango de 1.8 mm a 7.8 mm, con un tiempo medio
de 22 (8.0) dias. Se observaron cambios esqueléticos significativos para la anchura
nasal y maxilar con una media de 2.1 (I.1) mm y 2.5 (1.6) mm respectivamente

(p<0.001).

La sutura media palatina mostrd una tendencia en el patrén de apertura de forma
paralela tanto en la vista coronal como axial sin diferencias estadisticas en la cantidad
de apertura entre los distintos dientes evaluados. A nivel dentoalveolar se observé una
pequena reduccion, aunque significativa del grosor de la cortical vestibular en todos
los dientes, siendo algo mas pronunciada para la raiz disto vestibular del primer molar
del lado izquierdo [IC95%: (-0.6; -0.2); p = 0.001]. Sin embargo, el grosor de la
cortical palatina inicamente mostrd cambios significativos en el lado izquierdo, con
un aumento (x) de espesor de 0.2 (0.2) mm para el primer premolar y primer molar y,
de 0.1 (0.2) mm para el segundo premolar con un valor de p=0.013, p=0.012 y

p=0.003 respectivamente.

La posicion de cresta alveolar vestibular no mostr6 apenas cambios
significativos completada la expansion. Unicamente el primer premolar del lado
izquierdo present6d un cambio significativo con una reduccion (x) de 0.2 (0.4) mm con
una p=0.012, no siendo clinicamente relevante. La inclinacion alveolar angular
tampoco mostrd cambios significativos para ninguno de los lados evaluados, con un
cambio (x) que oscilo desde 0.7 (5.5)° hasta -2.3 (5.8)° para el primer premolar y

primer molar del lado derecho y desde 0.7 (5.5)° hasta 2.5 (5.6)° en el lado izquierdo.

En relacion con la inclinacion dental, no se observaron cambios significativos en

las mediciones lineales de inclinacion dentaria tras la MARPE, siendo minimos. De

19



igual forma, las mediciones angulares tampoco mostraron cambios significativos con
un valor de p>0.05. Unicamente, el primer molar izquierdo mostré un cambio al limite
de la significacion en la inclinacion dental angular (¥) de 2.2 (4.0) ° con un valor de

p=0.050.

Las mediciones realizadas sobre modelos mostraron cambios significativos para
la anchura gingival palatina y cuspidea palatina (p<0.001) tras MARPE en todos los
dientes evaluados, sin diferencias estadisticamente significativas entre los dientes
analizados. La corona clinica unicamente mostré cambios significativos, aunque
reducidos para su altura en el lado izquierdo, con una media de 0.2 (0.2) mm, 0.1 (0.2)
mm y 0.1 (0.1) mm para primer y segundo premolar y primer molar respectivamente.

Sin embargo, ninguno de estos pequefios cambios fue percibido clinicamente.

Tras el analisis de los resultados obtenidos podemos concluir que la MARPE
mediante el empleo de disyuntores Oseo-dentarios parece ser una opcidon de
tratamiento segura y eficaz alcanzando una expansion total media de 4.5 mm y con
una apertura de la sutura media palatina en el 100% de los pacientes tratados, lo que
permitio una correccion del problema transversal en el paciente adolescente sin cierre
total de la sutura media palatina. Los evidentes y significativos cambios observados a
nivel esquelético confirman un mayor efecto esquelético del tratamiento realizado a
través de la apertura de la SMP, con una menor alteracion a nivel dentoalveolar y

dental.
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2. INTRODUCCION.

El maxilar superior forma parte del esqueleto facial, siendo un hueso par de
forma irregular cuadrilatera que se descompone en dos partes no simétricas que se
extienden desde ambos lados de la cara y se unen a través de una sutura media palatina
(SMP). Ubicado por encima de la cavidad bucal, el hueso maxilar se encuentra
dividido en dos caras: la cara lateral, que abarca la apdfisis cigomatica; y la cara
medial, que comprende la apdfisis palatina, y que a su vez comprende la porcion bucal
y nasal de la cara medial. Forman la parte inferior de la Orbita, la cara lateral de las
fosas nasales, la arcada dentaria superior y el paladar duro. En su parte superior se
articula con el hueso frontal, en la parte medial con la parte contralateral del maxilar,
con el hueso cigoméatico o malar su la parte lateral, y con otros huesos que lo rodean
como; el etmoides, el hueso lacrimal, el hueso propio de la nariz, el vomer, la porcion

horizontal del hueso palatino y el cornete inferior.

2.1. Anatomia del maxilar:

2.1.1 Arbotantes, suturas, resistencia y relacion con el complejo circunmaxilar.

El esqueleto facial dispone de una serie de arbotantes 6seas que conforman el
armazon protector de multiples cavidades craneofaciales (Orbitas, fosas nasales,
cavidad oral y senos paranasales). El tercio medio craneal posee dos arbotantes
anteriores (frontomaxilar y frontocigomatico) y uno posterior (pterigomaxilar), los
cuales juegan un papel fundamental en el desarrollo transversal del maxilar,
relacionados con el complejo circunmaxilar a través de las suturas: frontomaxilar,

cigomaticomaxilar, cigomaticotemporal y pterigopalatina (Figura 1). (1)
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Arbotantes

Estas estructuras soportan las fuerzas a través del macizo facial y se disponen
estratégicamente distribuidos entre los tercios faciales en la parte mas superior del

maxilar, divididos en dos partes simétricas articuladas a través de la linea media.

e Arbotante frontomaxilar

Este pilar tiene su origen en el alveolo del canino superior, continuando con el
borde lateral de la apertura piriforme, formando el proceso frontal del maxilar unido al
borde medial del arco supraorbitario. La parte inferior de forma triangular se interpone

entre la cavidad nasal y el seno maxilar (Figura 1).

» Arbotante frontocigomdticomaxilar

Situado a la altura del primer molar superior, formando la cresta
cigomaticoalveolar, continta en direccion lateral con la apofisis cigomatica del hueso
maxilar y, posteriormente al hueso cigomatico. En su parte inferior, se encuentra

formada por la pared lateral del seno maxilar (Figura 1).

* Arbotante pterigomaxilar

Esta region se encuentra formada por tres estructuras: la tuberosidad, la apofisis

piramidal del hueso palatino y la ap6fisis pterigoidea del hueso esfenoides (Figura 1).
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Figura 1. a. Vision frontal: Arbotantes frontomaxilar (rojo) y frontocigomaticomaxilar (azul).

b. Vision %: 1. Arbotante frontomaxilar. 2. Arbotante frontocigomaticomaxilar. 3. Pterigomaxilar.

El maxilar queda delimitado en su parte frontal por el piso de la orbita y la pared
externa y piso de las fosas nasales. En su parte mas interior y lateral, por la béveda
palatina, fosa pteriogomaxilares y pteriopalatina. A su vez se encuentra dividido en
dos caras, la cara lateral que abarca la apofisis cigomatica, y la cara medial que

comprende la apo6fisis palatina (Figura 2). (2)
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Apdfisis Piramidal

Figura 2. Apofisis cigomatica o piramidal, apofisis ascendente o fontal y apo6fisis palatina.

Apbfisis

+  Apofisis Cigomatica o Piramidal

Presenta una forma de pirdmide triangular dispuesta superiormente a los relieves
de las raices dentarias y compuesta de tres caras (superior u orbitaria, anterior y
posterior o infratemporal), tres bordes (borde anterior, que forma el tercio medial del
infraorbitario de la oOrbita; borde posterior, con la “espina cigomatica”; y el borde
inferior, que separa la cara anterior de la infratemporal), una base (que ocupa en
altura los % superiores de la cara lateral del maxilar) y un vértice que articula con el

hueso cigomatico (Figura 3).
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Figura 3. Apdfisis Cigomatica o Piramidal.

» Apdfisis Frontal del maxilar o ascendente

Se trata de una lamina 6sea de forma cuadrilatera y aplanada transversalmente,
que se eleva del extremo superior del maxilar. Consta de dos caras: cara lateral y
cara medial y tres bordes: borde anterior (unido a el hueso nasal), borde posterior
(unido al borde anterior del hueso lagrimal) y borde superior (articulado con el borde

nasal del hueso frontal) (Figura 4).

Cara medial

Figura 4. Apofisis Frontal o ascendente.
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« Apdfisis Palatina

Es una lamina 6sea aplanada de anatomia triangular que forma parte del tabique
que separa las cavidades nasales de la cavidad bucal. Consta de dos caras: cara
superior (perteneciente al suelo de la cavidad nasal) y cara inferior (formando parte de
la boveda palatina por donde transcurren la arteria, venas palatinas mayores y el nervio
palatino mayor) y tres bordes: borde lateral (unido a la cara medial del hueso), borde
posterior (unido a la lamina horizontal del hueso palatino) y borde medial (que
conforman la arista nasal, la cresta incisiva, la espina nasal anterior, la sutura media
palatina y el agujero incisivo, por donde discurre el conducto palatino anterior) que se

une con su otra mitad contralateral (Figura 5).

H. palatino

hueso maxilar

conduto incisivo

Cara superior Cara inferior

Figura 5. Cara superior e inferior de la apofisis palatina.

En relacion con la osificacion del maxilar, ésta se produce por dos centros
fundamentales de osificacion desarrollados en el tejido membranoso: el premaxilar o

intermaxilar, que forman el borde nasal y la parte anterior de la apofisis palatina; y el
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posmaxilar, que desarrolla el proceso cigomatico-orbitario y el proceso palatino de la
apofisis palatina del maxilar. Entre estos dos centros aparece la sutura incisiva, visible
en el paladar duro hacia los 12 afios. Dentro del maxilar podemos destacar el papel
fundamental del hueso palatino en relacion con la gran implicacion que tiene en la

expansion maxilar.

HUESO PALATINO

Situado por detrds y en el interior del maxilar, delante del proceso pterigoideo,
contribuye a la formacion de tres de las cavidades del crdneo: la cavidad nasal, la
cavidad oral en su techo y la parte inferior de la cavidad orbitaria, formando parte de la
fosa pterigopalatina y pterigoidea. Se trata de un hueso par, corto y compacto de forma
irregular, ocupando la porciéon mas posterior de la cara junto con los huesos maxilares.
En su parte mas posterior completa la boveda palatina y las paredes laterales e
inferiores de las fosas nasales. Su estructura tiene forma de “L” y se encuentra
formada por la union de dos laminas dseas en dngulo recto: la ldmina dsea horizontal y
la lamina 6sea vertical (Figura 6). Presenta tres procesos: el proceso piramidal, el
proceso esfenoidal, y el proceso orbital. Entre la union de las dos ldminas del hueso
palatino se encuentra el proceso piramidal, donde se observan los orificios de los

canales palatinos menores 0 accesorios.

30



Proceso
orbitario

< Proceso
esfenoidal

Lamina
perpendicular
Siasoain palatina
piramidal Lamina horizontal

Figura 6. Vision posterior de los huesos palatinos articulados entre si. LAmina horizontal y lamina
vertical .

Su lamina horizontal presenta una forma cuadrilatera, transversalmente concava
y plana en sentido anteroposterior, que separa la parte posterior de las fosas nasales de
la boveda palatina. En su cara superior forma parte del suelo de las fosas nasales, y en
su cara inferior de la region mas posterior de la boveda palatina, donde se encuentra el
agujero palatino mayor, por donde transcurren los vasos palatinos descendentes y el

nervio palatino mayor.

En su parte superior presenta la cresta nasal, continuacion de la cresta del
maxilar, terminando en la espina nasal posterior en su extremo posterior. En el borde
anterior se articula con el proceso palatino del maxilar, siendo libre en su borde
posterior, prestando insercion a las estructuras que forman parte del velo del paladar.
En su borde medial se une con el hueso palatino contralateral. Anatomica y
clinicamente, el paladar tiene dos partes: una anterior y una posterior. La porcion
anterior mas firme pertenece al paladar duro, limitado por las apofisis alveolares del

maxilar y la porcion posterior mas laxa, denominada paladar blando. En la linea media
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del paladar duro, se dibuja el recorrido de una linea ligeramente elevada situada por

encima de la sutura palatina denominada rafe palatino medio.

La lamina 6sea vertical de forma rectangular se encuentra orientada en direccion
anteroposterior y se articula por fuera con el proceso pterigoideo y la cara nasal del
maxilar, formando el canal palatino mayor y el fondo de la fosa pterigopalatina
respectivamente. En su cara externa constituye la pared interna fosa pterigopalatina, y
en su cara interna forma parte de la pared lateral de las fosas nasales. En su borde
superior se articula con el cuerpo del hueso esfenoides y en el borde inferior continua
con la porcion horizontal, articulandose con el maxilar en su borde anterior y con la

apofisis pterigoides en su borde posterior (Figura 7).

Lamina
perpandicular Lamina

perpendicular

Figura 7. Vision posterolateral y medial del hueso palatino.
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SUTURAS

El conocimiento de la disposicion estructural y desarrollo de las suturas palatinas
es de gran utilidad para comprender mejor su comportamiento y tiempo ideal de
actuacion cuando nos enfrentamos a deficiencias transversales y longitudinales del

paladar tanto en nifios y jovenes como adultos. (3,4)

En el paladar duro pueden observarse dos suturas prominentes: la sutura media
palatina o palatina media (SMP), formada por la articulacion entre las apofisis
palatinas del maxilar en sentido anterior, y las dos placas horizontales de los huesos
palatinos en sentido posterior; y la sutura palatina transversa, que articula las dos
apofisis palatinas de los maxilares y las dos laminas horizontales de los huesos
palatinos. Los procesos palatinos del hueso maxilar y las ldminas horizontales del
hueso palatino se encuentran interconectadas por las suturas palatinas, organizadas en
dos sistemas. sagital (permiten el crecimiento palatino en sentido anteroposterior) y
transversal (en sentido medio-lateral). (5) Se comprenden: la sutura palatina media
anterior, la sutura palatina media posterior y la sutura palatina transversa. A su vez
se encuentra la sutura premaxilar (6) y la sutura palatina transversa anterior, unidas de

forma temprana (Figura 8).
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Figura 8. Suturas palatinas. La sutura palatina media anterior (SPMA), sutura palatina media posterior
(SPMP), sutura palatina premaxilar (SPPMX), la sutura palatina transversa anterior (SPTA) y sutura
palatina transversa posterior (SPTP). Tomado de Cantin y cols. 2013. (8)

El desarrollo de los huesos palatinos y el complejo de suturas que los
interconecta se produce durante la etapa intrauterina. (7) Las suturas palatinas se
encuentran abiertas en la etapa del recién nacido, aumentado gradualmente su
interdigitacion a medida que el sujeto crece y se desarrolla, observando grados de
sinostosis en edades infantiles que se incrementan paralelamente al crecimiento
longitudinal y transversal significativo de todos los grupos suturales. (8) Dichas
suturas estan consideradas la piedra angular para una adecuada coordinacion del
crecimiento craneal, ya que existe una fuerte interaccion entre los huesos palatinos y el
maxilar durante su crecimiento. Gracias a su disposicion sagital y transversal,
permiten un crecimiento bidireccional del paladar. (9) Este crecimiento sutural ha
mostrado variabilidad en cuanto a su potencial, mantenido en su aspecto longitudinal y
mas temporal en su aspecto transversal, con un pico durante los dos primeros afios de
vida, lo que explica la alta prevalencia de las alteraciones de crecimiento de tipo

transversal existente en nifos. (8,9)
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e Sutura palatina media o media palatina (SMP)

En relaciéon con su longitud, dicha sutura ha mostrado ser casi el doble
sagitalmente que transversalmente. Se deduce que el tamafio de los huesos palatinos,
delimitado por la longitud de la sutura interpalatina, tiene un efecto significativo sobre

las dimensiones longitudinales del paladar 6seo, tanto en hombres como mujeres. (8)

El desarrollo transversal del paladar se encuentra intimamente ligado al estado
de desarrollo de sutura palatina, por lo que es vital conocer su estado de apertura en los
pacientes que presenten un déficit transversal del maxilar y vayan a recibir un
tratamiento para su correccion. El desarrollo de la sutura se divide en tres estadios:
primer estadio, en el que la sutura se muestra ancha (sinfibrosis); el segundo estadio,
donde el curso de la sutura se observa estrecha (sinartrosis); y un tercer estadio, donde
se muestra una importante interdigitacion entre la separacion de ambos huesos

maxilares. (10)

La SMP une los procesos palatinos del maxilar, donde se fusionan el proceso
palatino alveolar del maxilar y las laminas 6seas horizontales de los huesos palatinos.
Se dispone en un patréon sinuoso, donde las capas de fibras conectivas gruesas se
interponen entre los margenes Oseos de dicha sutura, debiendo considerar tres
segmentos: el segmento anterior, previo a el agujero incisivo; el segmento medio o
intermaxilar, que comprende la sutura transversal desde el agujero incisivo hasta al
hueso palatino; y el segmento posterior: tras la sutura transversal al hueso palatino

(Figura 9).
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Anterior

Figura 9. Segmento anterior, medio y posterior de la sutura media palatina. Modificado de Suzuki y
cols. 2016. (11)

El paladar se desarrolla desde la sexta hasta la duodécima semana de vida
embrionaria. El paladar primario es el centro de osificacién secundario del maxilar,
que surge de los procesos nasales mediales en el segmento medio de la sutura media
palatina. Durante la octava semana del desarrollo intrauterino, se produce la fusion de
los centros de osificacion para formar el maxilar. (12) Entre la zona premaxilar y
maxilar, el paladar primario establece la vision palatina de la sutura con el paladar
secundario, sin dejar marca en la edad adulta. (13) Sin embargo en el hueso palatino,

la sutura queda bien establecida.

RESISTENCIA y RELACION CON EL COMPLEJO CIRCUNMAXILAR

La flexion 6sea es un fenomeno que se desarrolla como mecanismo adaptativo
cuando se aplican fuerzas ciclicas para disipar la energia, evitando que se produzca la

fractura. A medida que estas cargas se aplican, se generan microfracturas en las

36




trabéculas del hueso esponjoso que, con su auto reparacion, a través de la nueva

formacion de tejido dseo conducen progresivamente al cambio en su forma. (14)

La resistencia 0sea a una fuerza de flexion depende de las propiedades 6seas en
relacion con su densidad, su contenido en calcio, la relacion existente entre la
proporcion de hueso cortical con hueso esponjoso y su microarquitectura y geometria.
Las areas de resistencia se han clasificado como soporte anterior (pilares de apertura
piriforme), soporte lateral (contrafuertes cigomaticos), soporte posterior (uniones
pterigoideas) y soporte medio (sutura del paladar medio). A su vez, esta relacionada
con su diametro, lo que puede explicar el motivo por el cual la porcion proximal del
proceso cigomatico del hueso temporal se ve afectada, mostrando tendencia a la
flexion durante la expansion, convirtiéndose en el punto de apoyo rotacional del

complejo cigomatico-maxilar. (13)

El maxilar estd relacionado con los huesos que le rodean mediante numerosas
suturas: maxilo-frontal, maxilo-etmoidal, maxilo-palatina, maxilo-zigomatica, maxilo-
vomer, maxilo-lacrimal, maxilo-esfenoida y palato-esfenoidal. De forma que cualquier
desplazamiento o fuerza sobre el hueso maxilar, va a influir en mayor o menor medida
sobre las estructuras adyacentes. (15) Historicamente, se apuntaba que la SMP era la
principal area de resistencia durante la expansion maxilar. (10,16,17) Sin embargo,
estudios posteriores han mostrado el papel que juegan otras areas del esqueleto
maxilofacial como: las suturas zigomatico temporal, zigomatico frontal y zigomatico-
maxilares y la union pterigomaxilar, sefialandolas como zonas criticas de resistencia.
(18-20) La resistencia durante la expansion maxilar a nivel de las suturas
circunmaxilares supone un riesgo, sobre todo en pacientes adultos, donde éstas se

encuentran calcificadas e interdigitadas dificultando su apertura. Coincidiendo con
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esta idea, Chaconas y Caputo en 1982 (21) sefialaron las suturas cigomadtica y
esfenoidal como puntos de resistencia a las fuerzas de expansion, no encontrandose
unicamente centradas en la SMP. Por lo que explican que la resistencia esquelética a la
expansion maxilar tendra un origen primario a los tres contrafuertes maxilares:

pterigomaxilar, cigomatico-maxilar y naso maxilar.

Una vez entendida la relacion entre las estructuras descritas, durante el proceso
de expansion maxilar debemos considerar las distintas areas de resistencia: en la parte
anterior: apertura piriforme; en la parte lateral: el arbotante cigomdtico; en la parte
posterior: la sutura pterigomaxilar; y en la parte medial: la sutura palatina.

Incluyendo la mucosa y periostio palatino (Figuras 10y 11).

Arborante cigomético | Rt Apertura piriforme
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Figuras 10 y 11. Apertura piriforme, arbotante cigomatico y sutura pterigomaxilar.

Durante la ERM, se produce una apertura de los huesos maxilares que conlleva
la separacion de los huesos palatinos. En sentido vertical o inferosuperior, dicha
apertura entra en contacto con el 4pice en la cavidad nasal, donde los procesos
pterigoideos del hueso esfenoides sufren fuerzas de flexion laterales que generan
tension y estrés (22-24) debido a una mayor apertura en la region anterior del maxilar.
(25) Sus efectos se muestran principalmente sobre las suturas anteriores (interfases
nasales frontales intermaxilares y maxilares), comparadas con las estructuras
craneofaciales posteriores (interfase cigomatica). (21,26-29) Ghoneima y cols. (29)
observaron que muchas de las suturas craneales y circunmaxilares responden
significativamente a las fuerzas mecéanicas generadas por la ERM en sujetos
adolescentes. Sin embargo, la falta de apertura significativa de otras suturas
craneofaciales muestra una efectividad reducida o limitada de la expansion maxilar en

la edad adolescente.
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2.1.2  Crecimiento y maduracion de la sutura media palatina.

El crecimiento sutural juega un papel fundamental en el correcto desarrollo del
maxilar, a través de la SMP y el complejo sutural circunmaxilar. La SMP permite el
crecimiento transversal del maxilar, mientras que el complejo de suturas se encarga del

crecimiento visceral consiguiendo el desplazamiento hacia abajo y hacia delante.

Las suturas disponen de una capa de periostio fibroso y celular que recubre el
hueso, y una capa intermedia de tejido fibroso y vasos sanguineos. La capa celular es
la encargada de permitir que se produzca la osteogénesis en los margenes de la sutura
gracias a la capacidad de sus células, mientras que la capa intermedia posibilita el
crecimiento continuo del tejido conectivo de la sutura, y su adaptacion entre los
huesos. (30) La organizacion fibrosa y celular de las suturas no sigue un patréon
uniforme, siendo variable dependiendo de la localizacion, edad del paciente y

evolucion y desarrollo a lo largo del tiempo. (31)

El crecimiento del paladar duro se produce por reabsorcion dsea en la region
nasal y por aposicidon Osea en la zona oral (32-34), que se completa entre los 13 y 15
afios, coincidiendo con la etapa adolescente. (10) Sin embargo, el crecimiento
transversal de la sutura media palatina continua algo mas tras la aposicion 6sea, siendo
hasta los 16 afios en mujeres y 18 anos en varones. (10,35,36) A medida que el
individuo crece y se desarrolla, la sutura sufre cambios haciéndose mas tortuosa e
imbricada, lo que implica que cuanto mas nos acercamos a completar el pico de
crecimiento puberal, las probabilidades de alcanzar con éxito una disyuncidon maxilar
se reducen notablemente, mientras que, si esto sucede previamente a alcanzar el pico

de crecimiento, la probabilidad de éxito aumenta siendo cercana al 100%. (37) Este
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hallazgo apoya la necesidad del tratamiento temprano con mejores resultados a largo

plazo. (37-39)

e Maduracion de la sutura media palatina

El proceso de osificacion de la SMP se inicia con el desarrollo de espiculas
Oseas desde ambos margenes de la sutura, rodeados de un tejido acelular y pobremente
calcificado. Las espiculas van aumentando y empiezan a interdigitarse desde la zona
posterior a la zona anterior, hasta completar el proceso de osificacion de la sutura. (17,
40, 41) Hacia la undécima semana de vida intrauterina, se desarrolla un sistema
fibroso que cruza la linea media. Su morfologia va sufriendo cambios tras el desarrollo
posnatal, paralelo a un aumento en su osificacion (42), divididos en tres etapas: una
primera etapa que cubre el periodo infantil, en la cual se observa una sutura muy
ancha y en forma de “Y” (Figura 12 a); una segunda etapa, correspondiente al periodo
juvenil donde la sutura se presenta con una morfologia méas ondulada (Figura 12 b), y
la fercera etapa final, coincidente con la adolescencia, donde la sutura se caracteriza
por un aspecto mas tortuoso con creciente interdigitacion y en la que los huesos
palatinos permanecen separados de los huesos maxilares mediante la sutura transversa

palatomaxilar (Figura 12 c). (10)
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Figura 12. Morfologia de sutura medio palatina: a) Durante la lactancia es casi rectilinea b) En la
infancia (denticion mixta precoz) ¢) Comienzo de la adolescencia. Tomado de Melsen 1975. (10)

Algunos estudios histologicos (43) y andlisis microscopicos de autopsias
humanas como el realizado por Persson y Thilander (17) sobre sujetos de edades entre
los 15 y 35 afios, observaron que, a pesar de presentar obliteracion de la SMP durante
la edad juvenil, raramente se mostré un marcado grado de cierre hasta la tercera
década de la vida. Sefialan que este proceso progresa mas rapidamente en la parte oral
que en la parte nasal del paladar, y comienza con la formaciéon de puentes
mineralizados desde la region posterior hacia la parte anterior, variables segun la edad,
coincidiendo con la etapa de finalizacion de crecimiento y desarrollo facial,
influenciada por la maduraciéon dsea. Kumar y cols. (44) describen como la
permeabilidad de las suturas facilita la expansion rdpida maxilar durante la infancia,
dando especial importancia a conocer cuando se produce el cierre de la sutura por

sinostosis.

Aunque algunos autores apuntan a un cierre de la sutura alcanzado los 12 y 13
afos (23,45), cada vez es mas sdlida la evidencia que soporta que esto puede suceder
en etapas mas avanzadas (hasta los 20 afios) donde no se observa fusién completa de la
sutura, o incluso una sutura completamente abierta (39,40,46,47), pudiendo ser

manipulada ortopédicamente con éxito para su apertura mediante la ERM. (3) Sin
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embargo, no debemos de olvidar posibles complicaciones descritas por la aplicacion
de grandes fuerzas para la apertura de las suturas, relacionadas con una mayor
interdigitacion tras la pubertad. Un estudio donde se analiz6 la edad esquelética de las
suturas palatinas de 186 craneos humanos (48), describi6 una secuencia de osificacion
que comienza con la sutura incisiva, en el segmento posterior de la sutura media
palatina y que continua por la sutura transversa palatina, finalizando en el segmento
medio de la sutura media palatina. Segun la mayoria de los estudios, su osificacion se

inicia frecuentemente en el segmento palatino posterior. (11, 17, 36, 39, 41, 49)

Se han desarrollado diversos métodos de evaluacion sobre la maduracion de la
sutura con el fin de poder realizar una valoracion lo mas fiable y segura posible de su
estado previo a la eleccion y realizacion de los tratamientos dirigidos a la expansion
del maxilar, teniendo cada uno de ellos sus limitaciones inherentes. Estudios
histologicos (10, 17, 39, 40), radiograficos oclusales y frontales (35) representan solo
una pequefia parte de toda la longitud de la sutura en direccién anteroposterior. Los
estudios macroscopicos se encuentran limitados inicamente a la evaluacion superficial
en toda su longitud anteroposterior, no permitiendo evaluar su morfologia interna. La
evaluacion histologica es el estdndar de referencia para la valoracion de la maduracion

de la SMP, aunque limitada debido a la necesidad de biopsia.

Las radiografias convencionales proporcionan imagenes bidimensionales de una
estructura tridimensional, y su evaluacion oclusal nos permite disponer de una calidad
diagnostica limitada debido a la superposicion de estructuras anatomicas cercanas que
dificultan su interpretacion y andlisis. (39, 50, 51) Sin embargo, la entrada de la
tomografia computerizada de haz cénico (CBCT) en este campo ha permitido la

valoracion de las distintas estructuras craneales relacionadas en los tres planos del
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espacio, mediante cortes seccionales especificos de las estructuras y localizaciones
deseadas (52) y la representacion tridimensional del complejo maxilofacial sin
superposiciones anatémicas (53), empleando menores dosis de radiacion que la
tomografia computarizada (TC) empleada hasta entonces. Siendo en la actualidad el
método mas comunmente empleado en el diagndstico y planificacion de la compresion
maxilar, ofreciendo la mejor visualizacion y reproduccion del estado de osificacion de

la SMP.

Mediante el empleo de esta herramienta diagndstica, Angelieri y cols. (41,54)
proponen una clasificacion del estadio la osificacion de la SMP a través de su analisis
en una vision axial, identificando cinco etapas seglin su estado de maduracion (Figura
13 y 14): Dicha sutura se observa radiograficamente desde la infancia como una linea

o0 area de alta intensidad, incluso de forma previa a su interdigitacion y total fusion.

o Estadio A: la SMP se observa como una linea de alta densidad casi recta, con
poca o ninguna interdigitacion.

o [FEtapa B: la SMP presenta una forma irregular. Aparece como una linea
festoneada de alta densidad. También pueden presentar algunas areas pequeiias
donde se ven dos lineas paralelas, festoneadas, de alta densidad, cercanas entre
si y separadas por pequefios espacios de baja densidad.

o Etapa C:la SMP aparece como 2 lineas paralelas, festoneadas, de alta densidad,
cercanas entre si, separadas por pequefios espacios de baja densidad en los
huesos maxilar y palatino (entre el agujero incisivo y la sutura palatino-maxilar
y posterior a la sutura palatino-maxilar). La sutura puede presentar un patron

recto o irregular.
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o Etapa D: se observa la fusion de la SMP con el hueso palatino, por lo que la
sutura del paladar medio no se puede visualizar. La densidad 6sea parasutural
aumenta. En la porciéon maxilar de la sutura, la fusién aun no se ha producido,
y la sutura todavia puede verse como dos lineas de alta densidad separadas por
pequeiios espacios de baja densidad.

o FEtapa E: La sutura no es visible en al menos una porcion del maxilar. La
densidad dsea es la misma que en otras regiones del paladar, donde se produce

la fusion de la sutura del paladar medio con el maxilar.

VNV N\

Stage A Stage B Stage C Stage D Stage E

Figura 13. Ilustracion de los estadios de maduracion de la sutura media palatina. Tomada de
Angelieri y cols. 2013. (41)
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Figura 14. Iméagenes tomograficas de los distintos estadios de maduracion de la sutura media
palatina. Tomada de Angelieri y cols. 2016. (54)

Con el objetivo de facilitar al clinico la clasificacion propuesta segin las
distintas etapas de maduracion de la SMP, estos mismos autores proponen un criterio
diagnostico basado en un arbol de toma de decision y las 5 etapas definidas (Figura

15):

STAGEC STAGE D STAGEE

‘ Yes
STAGE A STAGE B

Figura 15. Arbol para facilitar la clasificacion de estadios de maduracion de la sutura media palatina.
Tomado de Angelieri y cols. 2013. (41)
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2.1.3 Cierre cronolégico de la sutura media palatina.

De forma contraria a otras suturas craneales, la sutura palatina es la tinica que
puede permanecer sin un cierre completo hasta la edad adulta. (55) En la literatura
encontramos distintos rangos de edades que apuntan a que la sutura se mantiene
parcialmente abierta sobrepasada la edad adolescente, mostrando grandes variaciones
en la progresion del cierre. (39,56-58) Sin embargo, son numerosos los estudios que
confirman que el aumento de la edad conlleva una disminucion en la respuesta del
maxilar al movimiento de expansion debido al cierre progresivo de las suturas
maxilares. (22, 25, 59-61) Concretamente el estudio de Melsen (10) realizado sobre
cadaveres, observo que el crecimiento transversal de la sutura continua superados los
16 afios en el género femenino y de los 18 afos en el masculino. Persson y Thilander
(17) dos afos mas tarde, describieron las fases de desarrollo cronolégico de la
osificacion de la sutura media palatina sobre 24 individuos, con edades comprendidas
entre los 15 y 35 afios, donde establecieron que, aunque en la etapa juvenil podia
observarse obliteracion sutural, era poco frecuente encontrar un cierre evidente antes
de los 30 afios. Asi también lo confirmaron Thadani y cols. (50), observando que la
obliteracién puede comenzar en la adolescencia, pero su fusion completa rara vez se

encuentra antes de la tercera década de la vida.

De ello podemos deducir que la edad cronologica del paciente no es un
parametro fiable para determinar el estado de maduracion de la SMP durante el
crecimiento, como una gran mayoria de autores soporta. (40,46) Por esta razon, los
estudios mas actuales apuntan a que la evaluacion individualizada de su maduracion
en adolescentes y adultos jovenes deber ser considerada esencial mediante el empleo

de CBCT y no, atendiendo tnicamente a la edad cronoldgica del paciente. (62,63) En
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la cual derivara la eleccion terapéutica a realizar: ERM, o mediante la ayuda de anclaje
esquelético (MARPE) o la necesidad de recurrir a la asistencia quirargica (SARPE).

(58, 64, 65)

Sumado a este método de evaluacion diagndstica, podemos anadir la valoracion
de la maduracion esquelética del paciente. Dejando atrds algunos de los métodos que
han quedado en desuso (medicion del peso, estatura y desarrollo dental con respecto a
la edad cronologica del paciente comparados con los estandares de la poblacion entre
otros), se han empleado diversos analisis radiograficos para la valoracion de la edad
oOsea del paciente, destacando: el de mano, de huesos largos, y de vértebras cervicales
como los mas fiables para su aplicacion en ortodoncia en la evaluacion del desarrollo
esquelético del paciente. Hasta hace unos afios, el método estandar empleado para la
evaluacion del estado de maduracion esquelética era la radiografia de mano y mufieca.
El gran niimero de huesos y epifisis en continuo desarrollo permitian realizar un
seguimiento de los cambios a través de los afios de vida durante el crecimiento. (66)
Su validez ha sido ampliamente confirmada por varios autores. Greulich y Pyle (67)
describieron una detallada secuencia de osificacion de los huesos de la mano para
determinar la edad del esqueleto. Continuados por los trabajos de Bjork (68) y Rakosi
(69) con el desarrollo de algunas modificaciones de dicha propuesta. A su vez, Grave
y Brown (70) establecieron 9 estadios de maduracion esquelética, siendo uno de los
indices mas utilizados hasta entonces. Paralelamente se han descrito otros métodos,
como el propuesto por Fishman (71) que determina la maduracion general mediante la
valoracion de cambios en el patrén de calcificacion de los huesos de la mano,
correlacionados con un rango de edad o; los propuestos por Lamparski (72), O'Reilly
(73) y Vilar (74) entre otros, quienes realizaron un gran trabajo sobre el desarrollo de

nuevos indices de maduracion esquelética mediante el analisis de los perfiles de los
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cuerpos vertebrales cervicales apreciados en las radiografias laterales de craneo,
normalmente utilizadas para el diagnostico en ortodoncia. La edad vertebral se basa en
la evaluacion de diversos eventos de maduracion y desarrollo que aparecen de forma

secuencial durante la madurez 6sea de las vértebras cervicales. (72)

Tras varias décadas empleando estos métodos, en 2001, Hong-Po vy
colaboradores (75) realizaron un estudio para determinar la efectividad del indice de
maduracion osea elaborado en base a las vértebras cervicales, como un indicador de la
edad 6sea durante el periodo puberal, determinando que el grado de maduracion de las
vértebras cervicales era un método fiable, reproducible y valido. Durante ese mismo
aflo, Baccetti y cols. (76) evaluaron los efectos de la ERM en dos grupos de pacientes
tratados de forma previa y posterior al pico de crecimiento de maduracion esquelética,
mediante el indice de maduracion de las vértebras cervicales o cérvico vertebral
(MCYV) para establecer la maduracion o6sea. Un afio mas tarde, este mismo equipo de
investigacion propuso una mejora en el método de evaluacion, coincidiendo con varios
autores en que la respuesta observada al tratamiento de ortodoncia es mejor, si se
realiza en el periodo previo a que el individuo alcance su punto maximo de
crecimiento puberal, donde tanto la mandibula como el resto del cuerpo alcanzan su
mayor grado de evolucion. (77) Este método se basa en el analisis radiogréafico de la
morfologia de los cuerpos de la segunda (apofisis odontoides, C2), tercera (C3) y
cuarta (C4) vértebra cervical, evaluadas visualmente sobre radiografias laterales de
craneo consecutivas de 30 sujetos, desde los cuales se establecieron 5 estadios de
MCYV (Figura 16) a partir de los estadios de maduracién propuesto por del Hassel y

Farman. (78) En 2005 se realiz6 una modificacion, estableciendo las seis etapas de
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maduracion esqueléticas mediante el andlisis MCV para la deteccion del pico de

crecimiento mandibular, desde de CS1 a CS6 basadas en (79):

1. Presencia o ausencia de concavidad en el borde inferior del cuerpo de C2, C3 y C4.
2. Forma del cuerpo de C3 y C4. Considerando cuatro formas basicas que fueron:

e trapezoidal (el borde superior se estrecha de posterior a anterior)

e horizontal rectangular (las alturas de la parte posterior y los bordes anteriores
son iguales; los bordes superior e inferior son mas largos que los bordes
anterior y posterior)

e cuadrado (los bordes posterior, superior, anterior e inferior son iguales)

e vertical rectangular (los bordes posterior y anterior son mas largo que los

bordes superior e inferior)

Figura 16. Marcas cefalométricas para el analisis cuantitativo de las caracteristicas morfoldgicas
de los cuerpos vertebrales C2, C3 y C4. Tomada de Baccetti y cols. 2005. (79)

Estableciendo los 6 estadios de MCV descritos a continuacion (Figura 17 y 18):

e ESTADIO I (CS 1): Los bordes inferiores de las tres vértebras se observan

planos (C2-C4). C3 y C4 tienen forma trapezoidal, con el borde superior
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vertebral concavo de la zona anterior a la posterior. El pico de crecimiento
mandibular se alcanzara en una media de 2 afios después de este estadio.

ESTADIO II (CS 2): Se observa concavidad en el borde inferior de C2. Los

cuerpos de C3 y C4 aun tienen forma trapezoidal. El pico de crecimiento
mandibular ocurrira en un promedio de un afio después de esta etapa.

ESTADIO III (CS 3): Los bordes inferiores de C2 y C3 son coéncavos. Los

cuerpos de C3 y C4 pueden tener forma trapezoidal u horizontal rectangular. El
pico de crecimiento mandibular ocurrird durante el mismo afio, tras esta etapa.

ESTADIO IV (CS 4): Los bordes inferiores de C2, C3 y C4 son concavos. Los

cuerpos de C3 y C4 tienen forma rectangular horizontal. El pico de crecimiento
mandibular ha iniciado en el estadio 3, dentro de 1 o 2 afios previos a este
escenario.

ESTADIO V (CS 5): Los bordes inferiores de C2, C3 y C4 alin son concavas.

Al menos uno de los cuerpos de C3 y C4 tiene forma cuadrada. Si no, sigue
siendo rectangular horizontal. El pico de crecimiento mandibular ha terminado
al menos hace un afio antes de esta etapa.

ESTADIO VI (CS 6): Los bordes inferiores de C2, C3 y C4 atin son evidentes.

Al menos uno de los cuerpos de C3 y C4 tiene forma rectangular vertical. Si
no, es cuadrado. El pico en crecimiento mandibular ha finalizado al menos 2

afios previos a esta etapa.
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Figura 17. Esquema representativo del método CVM modificado. Tomado de Baccetti y cols. 2005.
(79)

CVMI CVvM Il CvM il CVM IV CVMV CVM VI

Figura 18. Ejemplos clinicos radiograficos de dos casos de los distintos estadios de MCV. Tomada de
Baccetti y cols. 2005. (79)

Los autores establecen que CS1 y CS2 son las etapas previas al crecimiento
mandibular, y que el pico de crecimiento mandibular se produce entre CS 3 y CS 4.
Plantean que los efectos esqueléticos derivados de la ERM para la correccion de
deficiencias transversales maxilares son mayores en etapas prepuberales, mientras que
en etapa puberal o pospuberal pueden implicar un efecto mas dentoalveolar.
Concluyendo que los efectos de las terapias dirigidas a la correccion ortopédica del
maxilar son mayores en la etapa prepuberal. Siendo més eficaces cuando se realizan
previas al pico de crecimiento (CSI o CS2) e induciendo mayores cambios

transversales a nivel esquelético, mientras que; si se realizan durante o posteriormente
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a dicho pico, los cambios seran de una naturaleza mayormente dentoalveolar. (79) Sin
embargo, son varios los estudios que muestran una correcta expansion esquelética del
maxilar mediante la apertura de la SMP y reducidos efectos dentoalveolares en
pacientes adultos jovenes tratados con MARPE. (43,80-83) Influenciada por el sexo,
donde la madurez esquelética suele alcanzarse de forma mas temprana en el sexo

femenino a edades puberales. (84-87)

La decision sobre el momento idéneo de actuacion en este tipo de alteraciones es
un tema ampliamente estudiado, pero a la vez controvertido. (88) En base a los
resultados de los distintos estudios y analizando su intervencion en los diferentes
momentos de maduracion, la mayoria coinciden en que el momento idéneo para la
realizacion de la expansion maxilar sera antes de alcanzar el pico méaximo de
crecimiento, alcanzando asi una mayor cantidad de expansion esquelética, ya que el
éxito y predictibilidad de la correccion de este tipo de maloclusiones se encuentra
estrechamente relacionado con un momento de actuacién temprano, donde el paciente
no haya completado su crecimiento y maduracion esquelética. (76,77) Aunque si
parece claro, que el momento 6ptimo de tratamiento guarda una estrecha relacion con
el estado de maduracion esquelética y de la sutura, los estudios muestran una gran
variabilidad respecto a la edad en la que finaliza la osificacion de SMP entre pacientes
de mismas edades e incluso durante el recorrido de una misma sutura, siendo posible,
aunque no tan frecuente encontrar suturas no osificadas sobrepasada la tercera década
de edad. (17) De una forma generalizada podemos afirmar que, el cierre de la sutura
comienza a ser mas evidente a lo largo de la segunda década de la vida, continuando
durante la tercera década, siendo posible encontrar la SMP abierta en sujetos

postadolescentes y adultos jovenes.
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La gran variabilidad de la osificacion de la sutura podria justificar el uso de
CBCT apoyado en algunos métodos diagndsticos como el propuesto por Angelieri
(89), pareciendo hasta ahora una forma fiable para la evaluacion del estado de la
osificacion de la SMP, que nos orienta sobre la decision clinica adecuada en cada caso.
Si bien, este método ha sido considerado poco exacto por algunos autores debido a una
falta de concordancia en su interpretacion por parte del ortodoncista. (90, 91) La
decision sobre el tratamiento de eleccion ante una situacion de falta de desarrollo
transversal del maxilar no debe ser confiada unicamente a la edad cronologica del
paciente, sino considerando la etapa de maduracion de la sutura media palatina y la

maduracion esquelética individual del paciente. (47, 55, 92)

2.2.  Problema transversal y su manejo desde el punto de vista ortodéncico.

La presencia de una adecuada dimension transversal del maxilar es un
componente critico para una oclusion estable y funcional. (93) Las deficiencias
transversales maxilares son un tipo de deformidad facial comun, afectando entre el 8-
23% de los pacientes adolescentes y con una prevalencia menor al 10% en adultos (91-
95), pudiendo presentarse de forma aislada o sumada a otro tipo de deformidades y
con una posibilidad de correccion espontanea baja. Se trata de una maloclusion que
puede presentarse a cualquier edad, afectando tanto a denticidon primaria como
permanente, y no tratada a tiempo tiende a agravarse evolucionando hacia el desarrollo
de maloclusiones mas complejas, afectando a un correcto crecimiento y el desarrollo
facial. (65) La oclusion dental normal se acompana de un resalte transversal de los
dientes superiores posteriores que sobrepasan a los inferiores en el sentido vestibulo-
lingual, estableciendo una relacion donde las ctspides vestibulares de los inferiores

coinciden con las fosas centrales en las caras oclusales de los dientes superiores.
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Siendo considerada cualquier alteracion a esta norma una maloclusion transversal.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones son el tercer
problema mas frecuente en la salud publica odontologica (afectando a ambas
denticiones), ocupando el problema transversal un 10-20% en la poblacion general.
(94-99) Sin embargo, este porcentaje se incrementa sensiblemente en las consultas de

ortodoncia con una prevalencia de hasta el 51%. (100)

Las deficiencias transversales maxilares pueden ser clasificadas en dos
categorias: relativas y absolutas. (101) Considerando una deficiencia relativa cuando
¢ésta es observada durante el examen clinico, pero que evaluada sobre los modelos de
estudio del paciente en oclusion de relacion Clase I canina, puede observarse un
adecuado tamafio de la arcada, de forma que en realidad la deformidad se debe a una
deficiencia anteroposterior, representando una alteracion de la relacion sagital. En
estos casos, no sera necesario tratamiento para la correccidon de la dimension
transversal. La deficiencia absoluta es aquella insuficiencia 0sea transversal verdadera
que, evaluada sobre los modelos en relacion Clase I canina también muestra la
presencia de una mordida cruzada unilateral o bilateral, debido a la diferencia de

tamafio entre las anchuras de ambas arcadas dentarias. (102)

Las maloclusiones transversales se describen como alteraciones de la oclusion
en el plano horizontal que, en algunos casos se presentan acompafadas de alteraciones
de la erupcion dental en sentido sagital, como son las maloclusiones de Clase I, 11 y
III; la presencia de sobremordidas profundas o mordidas abiertas asociadas a
discrepancias en el tamafio entre ambos maxilares por una direccion del crecimiento
aumentada por parte de uno de los maxilares implicados, o por habitos posturales

inadecuados. Dentro de las maloclusiones transversales se describen dos situaciones:
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la mordida cruzada posterior y la mordida en tijera. En el presente trabajo nos
centraremos exclusivamente en el problema transversal por compresion esquelética

maxilar.

La mordida cruzada posterior se ha definido como una discrepancia transversal
en la que las cuspides palatinas de uno o mas dientes posterosuperiores no ocluyen en
las fosas centrales de los dientes inferiores, pudiendo afectar a una de las hemiarcadas
(unilateral), dos hemiarcadas (bilateral) o a un solo diente de forma aislada. (88)

Dichas maloclusiones son independientes de la relacion sagital o vertical existente.

Su origen puede ser: esquelético, dental o funcional. La mordida cruzada
esquelética es el resultado de una discrepancia transversal entre el tamafio de las
estructuras 6seas maxilar y mandibular. La mordida cruzada de origen dental resulta
de un patron de erupcion deficiente; donde es posible que no se acompaine de
irregularidades en el hueso basal. Su origen es funcional cuando se ha producido un
desplazamiento mandibular a una posicion anormal, causada por puntos de contacto
prematuros y una desviacion en el instante de la oclusion, pero a menudo mas
confortable. (103,104) Tradicionalmente los problemas transversales se han
relacionado con la presencia de mordida cruzada, arcadas estrechas, y asimetrias
esqueléticas sin un diagndstico esqueletal correcto. Sin embargo, resulta fundamental
cuantificar la discrepancia entre la anchura de ambas arcadas para la realizacion un
correcto diagnostico. De lo contrario, el tratamiento realizado puede conducir a una
respuesta periodontal adversa y funcioén oclusal inadecuada e inestable, limitando los

resultados de la estética dentofacial. (105)
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2.3. Expansion maxilar.

Las discrepancias ¢seo-dentarias se relacionan con una compresion de las
arcadas. Algunos autores como McNamara proponen medir la anchura transpalatina
en la fase de evaluacion inicial del paciente, tomando como referencia los puntos mas
cercanos entre los primeros molares superiores. (106) Considerando que, cuando
partimos de un maxilar con una anchura transpalatina de entre 36 y 39 mm podemos
esperar una denticion con tamafio promedio sin apifiamiento y sin exceso de espacio, y
que cuando este valor es inferior a 31 mm, nos enfrentaremos a una situacion de
apifamiento dentario, donde serd necesaria su correccion mediante extracciones,
tratamientos ortopédicos o la necesidad de asistencia quirtrgica segin determine la
indicacion del caso. (107) Existen dos tipos de expansiones: la llamada lenta, que se
realiza mediante aparatos de expansion para expandir la denticidén; y la llamada
expansion rapida palatina o expansion rapida maxilar (ERM), que se aplica para la
expansion del hueso palatino mediante la apertura de la sutura intermaxilar o sutura
media palatina. Esta expansion rapida palatina puede realizarse mediante la ayuda de
disyuntores con soporte dentario, a la que llamaremos expansion rapida del paladar
convencional o expansion rapida del maxilar (ERM), siendo los disyuntores mas
utilizados; el disyuntor tipo Hass con un tornillo de disyuncién fijado a un bloque de
acrilico que se apoya sobre los proceso alveolares laterales, el disyuntor tipo Hyrax,
fijado mediante bandas a premolares y molares, y el disyuntor de McNamara, con un
levante acrilico cementado sobre los dientes posteriores y, la expansion rapida
palatina esqueletal (MARPE) mediante el empleo de disyuntores fijados al hueso
palatino a través minitornillos (disyuntores dseo soportados), tratandose de un anclaje
puramente esquelético o, de anclaje mixto a hueso palatino y dientes (disyuntores

0seo-dento soportados) (Figura 19).
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Figura 19. a. Disyuntor tipo Hass. b. Disyuntor tipo Hyrax. c. Disyuntor de McNamara. d. Disyuntor de
anclaje dseo. e. Disyuntor de anclaje 6seo-dento soportado.

2.3.1. Expansion Rapida maxilar

Es un tratamiento dirigido a la expansién del maxilar mediante el empleo de
disyuntores o dispositivos expansores que trabajan para estimular la apertura de la
SMP en la correccion del problema transversal del maxilar. Su empleo es frecuente en
la préctica clinica ortodoéncica con una alta efectividad en el ensanchamiento
ortopédico del maxilar (108-111), buscando inducir un cambio esquelético favorable
durante el periodo de crecimiento y establecer asi un patrén de cierre mandibular

redirigiendo el desarrollo dentario a una posicion mas favorable. (112)

La ERM empleada con el disefio correcto y en el momento oportuno del
crecimiento del paciente ofrece magnificos resultados en la correccion de los
problemas transversales dentro de los limites de tratamiento de la ortopedia,
provocando fundamentalmente modificaciones esqueléticas. Sin embargo, como
sabemos a medida que su maduracion esquelética aumenta y la interdigitacion de la
sutura se consolida, este tratamiento limita su eficacia y resultados llegando a crear
alteraciones periodontales y dentales mas que los cambios esqueléticos deseados. De
forma que, a edades tempranas la correccion se produce por una combinacién de
expansion esqueletal y dental, mientras que en grupos adolescentes el porcentaje de

expansion esqueletal puede verse reducido hasta un 35%. (60) La aparatologia
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disyuntora o expansora empleada sera distinta en funcion de la necesidad de
correccion dentaria o esquelética, como el estado de maduracion en el que se

encuentre la SMP. (113-115)

Por lo tanto, la planificacion del tratamiento para el problema esquelético
transversal requiere: un diagnostico integral del componente esquelético y dental, la
determinacion de la gravedad de la discrepancia esquelética, la valoracion del estado

de madurez del esqueleto facial y de la SMP, y de la susceptibilidad periodontal.

Se han descrito varios factores a considerar en la indicacion de expansion

maxilar (93):

e El nimero de dientes implicados en la mordida cruzada, si se trata de un diente
aislado o, por el contrario, de un sector y su amplitud.

o La angulacion inicial de los premolares y molares superiores (Curva de Wilson
superior).

o La angulacion inicial de los premolares y molares inferiores (Curva de Wilson
inferior). Su enderezamiento, aumentaria la necesidad de expansion maxilar.

» La presencia de mordida abierta anterior, valorar la indicacién de expansion.

» En pacientes dolicofaciales, su perfil puede verse empeorado tras el tratamiento.

o Asimetrias del maxilar y/o la mandibula.

 Discrepancias anteroposteriores severas, se puede contraindicar la expansion.

Dichos factores muestran un gran impacto sobre el pronostico del tratamiento,

debiendo tener una gran implicacion en su decision.

La ERM desde su aparicion en 1860 de la mano de Angell contintia siendo el

tratamiento de eleccion en el paciente joven mediante el disyuntor de Hyrax, disyuntor
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de Hass o de McNamara. (116) Estos aparatos de ortopedia maxilar tienen un disefio
con soporte dentario y sobre los tejidos, produciendo fuerzas intermitentes que
incrementan la dimension vertical en un rapido proceso que suele ocupar entre 14 y 30
dias. Posteriormente se necesita un periodo de retencion aproximado de entre 4 y 6
meses para la consolidacion de la nueva situacion Osea, con la reorganizacion de
estructuras y remodelado de la SMP. El método de medicion de la discrepancia
transversal maxilar se realiza mediante el calculo de la diferencia entre las anchuras
del maxilar y la mandibula, realizada sobre modelos de escayola (14,81), modelos

digitales (117) o mediante CBCT o imagenes tridimensionales (Figura 20). (118)
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Figura 20. Medicion de la diferencia de la anchura entre las arcadas maxilar y mandibular. a. mediante
estudio de modelos de escayola. Tomada de Cantarella y cols. 2017, 2018 (14,81). b. mediante CBCT.
Tomada de Liy cols. 2021. (118)

La incorporacion de las iméagenes radiograficas tridimensionales ha supuesto una
notable mejoria en la precision de la evaluacion en este aspecto. E1 CBCT permite
realizar una valoracion tridimensional de las bases apicales en diferentes niveles,
incluyendo las secciones horizontales, lo que facilita al clinico un andlisis completo y
preciso sobre la condicion de las discrepancias y las asimetrias (119), siendo de gran
importancia distinguir entre un déficit transversal del maxilar de origen esqueletal o

dental. (120) Estas ventajas justifican su realizacioén en la evaluacion y el diagnéstico
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(121), siendo recomendado su uso por varios autores. (122,123) Tamburrino y cols.
(124,125) a partir de varios estudios proponen el analisis transversal de la Universidad
de Pensilvania (UPCBCT) para el diagnostico de la constriccion maxilar mediante
CBCT, realizado a través del calculo de la diferencia de las anchuras entre el maxilar
(puntos Mx-Mx) y la mandibula (puntos WALA-WALA) (Figura 21). La medida
obtenida de la resta de la anchura mandibular a la anchura maxilar, en la que el
maxilar tiene que medir 5 mm mas, calculandose la expansion maxilar requerida al
sumar 5 mm a la anchura mandibular existente, lo que nos daria la anchura maxilar
que deberiamos obtener. Considerando idealmente una base maxilar esquelética 5 mm
mas ancha que su base mandibular esquelética. (124,126) Siendo, por tanto la
resultante de la diferencia entre ésta y la anchura real maxilar del paciente tal como
expresamos en el ejemplo: con una anchura mandibular de 56,9 mm, la anchura
maxilar ideal = 56,9+5= 61,9 mm. Si la anchura maxilar del paciente =50,9 mm, la
expansion requerida: 61,9 (anchura maxilar ideal) — 50,9 (anchura maxilar real) = 11,0

mim.

Figura 21. Distancias Mx-Mx y WALA-WALA. Tomada de Festila y cols. 2022. (123)
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Brunetto y cols. (127) establecen dos aspectos principales que determinan la
eleccion del tratamiento: el origen del problema transversal (dentario, dentoalveolar o
esquelético) y la edad del paciente, dividiéndose principalmente en varias alternativas
terapéuticas: expansion lenta del maxilar, expansion rapida del maxilar convencional
(ERM), expansion rapida palatina asistida con microtornillos (MARPE) y expansion

rapida palatina quirurgicamente asistida (SARPE).

2.3.2. Expansion Rapida Palatina Asistida con Microtornillos (MARPE)

Tradicionalmente, la expansion rapida del maxilar ortopédica realizada para la
correccion de los problemas transversales durante el crecimiento, ha mostrado
resultados positivos con un mejor pronodstico y resultados en edades tempranas
(38,106,128-130), dificultada a medida que aumenta la osificacion de la sutura como
hemos explicado anteriormente. (17,45) Tras la ERM se han descrito algunos cambios
ortopédicos esqueléticos limitados con el uso de disyuntores convencionales en edades
pospuberales, observandose efectos secundarios indeseables de inclinacion dental,
afinamiento del grosor de la cortical vestibular y desarrollo de recesiones gingivales en
los dientes de anclaje, confirmando la importancia del tratamiento en edades

tempranas. (131-136)

Con el objetivo de mejorar los resultados de la expansion maxilar convencional,
y asi los efectos indeseables descritos, surgio el empleo de anclaje esquelético en
ortodoncia, denominada expansion rapida palatina asistida por microtornillos o con el
acronimo en inglés de MARPE (microimplant-assisted rapid palatal expansion).

Wehrbein y cols. (137-141) desarrollaron una linea de investigacion basada en el
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empleo de microtornillos palatinos como sistema de anclaje, mostrando el paladar
como una excelente zona de anclaje. Posteriormente, Lee y colaboradores (115),
describieron el empleo de un dispositivo de anclaje esquelético palatino mediante
minitornillos para la correccion de una discrepancia transversal severa acompafiada de
prognatismo mandibular en un paciente joven mostrando excelentes resultados. Los
efectos esqueléticos mostrados fueron clinica y radiograficamente estables, siendo
menores a nivel dental, alveolar y periodontal, concluyendo que esta nueva modalidad
de tratamiento mostrd ser eficaz para la correccion transversal del maxilar, pudiendo
incluso eliminar la necesidad de recurrir a la cirugia en pacientes adolescentes y
adultos jovenes cuando la SMP se encontraba abierta. Estos hechos fueron
posteriormente confirmados por Weissheimer en 2011 (142), quien observo que el uso
de expansores sin anclaje absoluto tenia limitados efectos esqueléticos. De esta forma,
el anclaje esquelético aparece como una nueva propuesta para el tratamiento de
deficiencias transversales maxilares, debido a la limitada y variable respuesta
esquelética de la ERM convencional, asi como los efectos indeseables desarrollos.
(143) Por otro lado, un estudio comparativo de Lagravére y cols. (128) no observo
diferencias significativas en la expansion esquelética alcanzada entre ambos grupos de

tratamiento sobre pacientes con edad media aproximada de 14 afios.

Apoyados en esta filosofia de anclaje esquelético propuesta, Lee, Park y Hwang
(115), Moon (144) y MacGinnis y cols. (145) desarrollaron el “expansor maxilar
esquelético” (MSE) que consta de cuatro minitornillos insertados para la fijacion de un
tornillo de expansion central colocado paralelo a la SMP, idealmente en una posicioén
lo més posterior posible, antes del limite entre el paladar blando y duro. (65) En los
ultimos afios el Dr. Moon y su grupo de investigacion de la Universidad de California

(51) han realizado continuos cambios durante su desarrollo, describiendo los distintos
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pasos para su confeccion, siendo similar a la de un disyuntor tipo Hyrax convencional
con bandas en los primeros molares y al que se afiaden 4 microtornillos de anclaje
bicortical. La transmision de estas fuerzas de expansion dirigidas directamente al
hueso palatino permite una expansion fisioldgica de la SMP, lo que reduce los efectos
alveolares y dentales negativos (115, 130, 133, 135, 146, 147), convirtiendo a la
MARPE en el tratamiento de eleccion en pacientes adolescentes, y adultos jovenes.

(43,65)

Desde la fecha de su aparicién, se han publicado distintos disefios con el
objetivo comun de prevenir los efectos indeseables dentoalveolares optimizando su
capacidad de expansion esquelética. Se han propuesto desde disefios que emplean
unicamente apoyo palatino mediante microtornillos (disyuntor 6seo) (11), a otros que
emplean microtornillos y resina para una adaptacion a la mucosa palatina (disyuntor
6seo-muco soportado), y los que emplean microtornillos y apoyo dentario en
premolares y/o molares (6seo-dentario) (Figura 22). (148) Todos ellos, con un mismo
mecanismo de trabajo mediante la aplicacion de fuerzas rapidas transversales sobre
ambas mitades palatinas del maxilar, consiguiendo la apertura y separacion de la SMP.

(64)

Figura 22. Tipos de disyuntores para expansion rapida palatina asistida con microtornillos
(MARPE): a. Disyuntor de anclaje 6seo. b. Disyuntor de anclaje 6seo con apoyo mucoso c.
Disyuntor de anclaje 6seo-dentario.
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Algunos estudios recientes que comparan la influencia de su disefio en los
efectos producidos y distribucién de fuerzas evidencian una eficacia en la expansion
alcanzada tras MARPE mostrando cambios esqueléticos significativos para los
distintos tipos de disyuntores. (149) Un estudio de elementos finitos realizado sobre
adultos jovenes mostré que la ERM mediante Hyrax indujo una mayor tension a lo
largo del proceso frontal del maxilar, de los dientes de anclaje y el area de la sutura,
mientras que el disyuntor de anclaje 6seo mostrdé una mayor tension alrededor del
microtornillo, limitada al 4rea de la sutura. (149) El anclaje 6seo-dentario mostrd una
distribucion de tension relativamente uniforme y reducida sobre la cortical vestibular
de los dientes de anclaje, con una expansion suficiente en el area dentoalveolar y una
inclinacion minima, por lo que se sugiere como un tratamiento efectivo y seguro en el

adulto joven.

El tratamiento de MARPE ha sido evaluado en recientes revisiones sistematicas,
sin embargo, no disponemos apenas de estudios de calidad que comparen los efectos
de los distintos tipos de disyuntores que emplean anclaje esquelético. (150-153) Una
reciente revision sistematica recoge la evidencia actual disponible que compara los
efectos dentoalveolares segin los distintos disefios, mostrando que ambos disefios
(6seo soportados y 6seo-dento soportados) resultaron en una expansion dentoalveolar
significativa a nivel los dientes premolares y molares, con menores complicaciones,
aunque una importante inclinacion molar para los expansores de anclaje mixto. (154)
Podemos establecer, que la ERM y MARPE son los tratamientos de eleccion descritos
en la actualidad para la correccion de los problemas transversales del maxilar con un
cierre incompleto de la SMP segun el estadio de crecimiento y madurez esquelética
(155), basados en la magnitud o severidad de dicha discrepancia, y la alin mantenida

controversia sobre en un limite de edad establecido. (16, 119, 156-158)
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Entre los efectos esqueléticos que se destacan tras la expansion maxilar, la
apertura de la SMP juega el papel mas importante, siendo fundamental su incompleta
osificacion. También se han descrito otros factores derivados de la técnica que pueden
influir en los resultados como: el disefio y posicionamiento del expansor, el sistema de
microtornillos de anclaje y el protocolo de expansion empleado. La localizacion del
disyuntor en una posiciéon mas posterior del paladar parece mostrar una influencia en
el patron de apertura de la sutura. Segin los distintos estudios, dicha posicion favorece
y facilita una apertura mas paralela de la sutura en sentido antero-posterior
(axialmente) (80,159), ya que concentra las fuerzas cerca de las placas pterigoideas
(81), implicadas en ofrecer una gran resistencia ante la expansion (14, 80, 159)
comparado con los expansores convencionales que muestran una tendencia a un patrén
de apertura en forma de V, siendo mas ancha en su zona anterior. (25, 160, 161) La
MARPE parece mostrar una tendencia a desarrollar patrones de la apertura paralelos,
tanto transversalmente (en sentido anteroposterior) como desde una vision axial
(65,162), debido al mayor componente ortopédico en su efecto de expansion (Figura

23).

Figura 23. Imagen renderizada tridimensional del CBCT desde una vision frontal y transversal
que muestra un patron paralelo de apertura de la sutura media palatina tras MARPE. Tomada
de Brunetto y cols. 2017. (65)
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En una visién frontal, algunos estudios muestran un patron piramidal en la
apertura de la sutura, siendo menor a nivel de las estructuras anatomicas superiores

(Figura 24). (77-86)

Figura 24. Patron de apertura piramidal de sutura medio palatina en una vision frontal.

2.3.3. Expansion Répida Palatina Asistida Quirtirgicamente (SARPE)

Con el fin de aumentar el efecto esquelético y reducir los efectos alveolares y
dentales descritos tras la expansion maxilar, la SARPE se propone como la eleccion de
tratamiento en etapas mas avanzadas de crecimiento donde la sutura de encuentra
cerrada o parcialmente osificada, generalmente asociado a estadios de maduracion
esquelética avanzados. El aumento transversal del arco maxilar se alcanza mediante la
separacion de las mitades maxilares (efecto ortopédico) junto a el movimiento
vestibular de los dientes posteriores y procesos alveolares (efecto ortodoncico).
Incluso mediante el empleo de disyuntores de anclaje esquelético, la SARPE ha
mostrado una tendencia a una inclinacion vestibular segmentaria de ambas mitades

maxilares y dientes de apoyo, relacionados con la aplicacion de las fuerzas
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transversales en una posicion mucho mas inferior que los centros de resistencia

existentes. (163)

En pacientes adultos, la cantidad de expansion deseada es un factor importante.
Se establece que las discrepancias transversales maxilares menores de 5 mm pueden
ser compensadas Unicamente mediante fuerzas ortopédicas u ortodoncicas. Sin
embargo, en aquellas situaciones donde dicha discrepancia es mayor de 5 mm, la
necesidad de recurrir a la asistencia quirurgica es imprescindible. (119) Esta opcion de
tratamiento quirurgicamente asistida, a su vez se realiza mediante el empleo de
distintos disefios de disyuntores anteriormente descritos. Siendo lo mas usados los de
anclaje 6seo o mixto, ya que los de apoyo dentario han mostrado mayores problemas
periodontales (164-166) o efectos como inclinacion y extrusion de los dientes de
anclaje. (167) La necesidad de realizar una intervencion quirargica lo convierte en un
procedimiento algo madas invasivo, quedando limitado a aquellos casos donde la
discrepancia entre ambos maxilares supere el limite establecido y la sutura se
encuentre mayormente osificada. Siendo una alternativa de tratamiento menos
frecuente en el paciente adulto joven y algunos adultos, optando por la MARPE en
situaciones donde la maduracion de la SPM no esté completada y permanezca

parcialmente abierta.

Su ejecucion ha sufrido una amplia evolucion acompafiado del desarrollo de la
planificacion digital aplicada a la cirugia ortognatica, produciendo notables beneficios
en la reduccion del tiempo quirurgico y su morbilidad. Durante la SARPE se realizan
distintas osteotomias con el objetivo de liberar distintas estructuras anatdémicas y

permitir el movimiento transversal de ambas mitades del maxilar, que se completa con
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la realizacion alternativa de la disyuncion pterigomaxilar y la colocacion del disyuntor
que debera permanecer colocado durante un tiempo medio de 3 hasta 6 meses
completada la expansion (155,163). Establecido como el periodo de estabilizacion, en

que las suturas necesitan una reparacion hasta alcanzar la situacion. (168)

De esta forma podemos establecer que la SARPE quedard limitada a aquellos
pacientes esqueléticamente maduros en presencia de una sutura cerrada, y
discrepancias transversales severas en pacientes adultos o periodontalmente
comprometidos. Siguiendo la recomendacion de individualizar la técnica
empleada a cada paciente segun propone la evidencia disponible, dependiendo de
las areas de resistencia, el estado periodontal, la magnitud de expansion y edad del

paciente. (119)

2.4. Empleo de CBCT en el analisis de los cambios transversales.

La aplicacion del CBCT en la investigacion sobre los cambios producidos tras la
ERM no fue incorporada hasta 2008, realizada hasta entonces mediante modelos,
tomografia computerizada, cefalometrias frontales bidimensionales, radiografias
oclusales u esqueletos humanos. Este giro aporta un gran valor clinico y cientifico
permitiendo evaluar de forma cuantitativa los cambios en las tres dimensiones del
espacio con una reducida distorsion y dosis de radiacion comparado con la TC

convencional. (169,170)

Frente a la TC, el CBCT ofrece muchas mejorias y ventajas obteniendo una
mayor precision con una menor dosis de radiacion. La captura de ambos maxilares con

una sola rotacion del dispositivo de radiacidon lo convierte en una relacion de 130
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coste-beneficio para el paciente (171-173), con una radiacién 4 veces menor que la TC
convencional, siendo capaz de proporcionar imagenes volumétricas tridimensionales
empleando menores valores de mA o colimacion, aunque la calidad de imagen
también puede verse afectada. (174,175) La Asociacion Dental Americana recomienda
el uso de técnicas radiograficas siguiendo el principio de ALARA (As Low As
Reasonably Achievable), con una ratio aceptable entre la exposicion y la calidad de la
imagen, basada en el empleo de las radiografias necesarias determinadas por el clinico
para el paciente, empleando los tiempos de exposicion y colimacion adecuados y la

proteccion recomendada durante la radiacion. (176)

Sin embargo, no fue hasta hace algo menos de dos décadas cuando se estudiaron
en profundidad los efectos de la ERM sobre el hueso alveolar mediante CT (108,134),
probablemente debido a dificultades metodoldgicas (177-181) donde unicamente se
sugeria el desarrollo de dehiscencias Oseas basadas en observaciones clinicas de
pérdida de insercion y recesion gingival de los dientes posteriores tras el movimiento
de expansion y algun tiempo tras la expansion. A partir de ese momento se describe la
posibilidad de realizar mediciones hasta ahora no consideradas y siendo éstas mas
fiables demostrando altos valores de correlacion intraclase (CCI). (173) Hasta
entonces, era realmente complicado cuantificar los cambios derivados de la flexion
alveolar en varios puntos del plano sagital, siendo en la actualidad un parametro

analizado de gran valor. (162)

Una revision reciente (182) destaca que los pacientes que presentan anomalias y
deformidades dentofaciales pueden beneficiarse claramente de su uso, entre los que
sefialan: el déficit transversal del maxilar, las asimetrias faciales, paladar fisurado o la

apnea obstructiva del suefio. (183-189) Ofrece un diagndstico completo, ya que
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permite un analisis tridimensional de la anatomia craneofacial y de las dimensiones
transversales maxilares (121,176), imprescindibles para conocer el estado de
maduracion esqueletal y de la sutura palatina (190, 191), asi como el estado de la via
aérea orofaringea. (186) Mas aun, en los casos en los que se va a combinar una cirugia
de expansion mediante SARPE o la colocacion de anclaje esquelético con
microtornillos o miniplacas con el tratamiento ortodoncico. (192-195) Todas estas
ventajas implican una gran mejora en la fase diagnostica y de tratamiento en la
correccion de problemas transversales, motivo por el cual las radiografias tradicionales
bidimensionales han sido desbancadas con la llegada de la imagen tridimensional en
todas las areas de la odontologia, justificando su uso. Surgiendo un incremento en su
aplicacion a esta linea de investigacion, influyendo positivamente en la calidad de los

estudios disponibles y en la informacion que podemos extraer de estos analisis.
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3. JUSTIFICACION.

La ERM ha mostrado ser un tratamiento efectivo para la correccion de
maloclusiones que presentan una discrepancia transversal del maxilar en el paciente
joven mediante la combinacion de alteraciones esqueléticas, dentoalveolares y
dentales con excelentes resultados, consiguiendo una gran aceptacion por parte de la
mayoria de los ortodoncistas. (106, 129, 196) Sin embargo, a medida que el
crecimiento avanza y la interdigitacion de las suturas craneofaciales aumenta, entre

ellas la osificacion de la SMP, se ve limitada su apertura. (17,45)

Cuando esto ocurre, la cantidad de expansion esquelética del maxilar que
podemos alcanzar se ve notablemente reducida, aumentando asi su efecto a nivel
dentoalveolar y dental, lo que en ocasiones puede dar lugar a la aparicion de algunos
efectos periodontales y dentales indeseados. En definitiva, la expansion esquelética
maxilar pura o verdadera estaria limitada, a pensar del movimiento dental. La
aparicion de estos efectos adversos a nivel dentoalveolar, periodontal y dental, se
producen al sobrepasar los limites de expansion esquelética, compensados
fundamentalmente desde un punto oclusal o dental, nos debe hacer reflexionar sobre la
necesidad de asegurar un efecto mayormente esquelético en nuestros tratamientos,
minimizando los posibles efectos alveolares y dentales, basados en un diagnostico

completo.

Se han generado ciertas dudas relacionadas con el limite de edad para la
realizacion de expansiones maxilares no quirdrgicas en pacientes que han completado
el periodo puberal y en el adulto joven, lo que mantiene al clinico con la incertidumbre
de cudl es el tratamiento de eleccion en estos casos. Aunque una gran mayoria de los

estudios consideraban como edad limite los 15 anos, la literatura mas reciente
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confirma que la edad no es un indicador preciso del estado de maduracion de la SMP,
por lo que se deben emplear otros métodos para determinar el estado de maduracion
sutural y esqueletal del paciente con el fin de optimizar los efectos ortopédicos del
tratamiento. Es por ello por lo que se plantea, si la ayuda de anclaje esquelético de
estos pacientes puede ofrecer un tratamiento mas seguro y evitar los posibles efectos
descritos anteriormente con la ERM o, por el contrario, es preferible recurrir a

asistencia quirurgica.

En relacion con el tipo de disyuntor empleado, son varios los estudios que
apoyan que la expansion maxilar con empleo de el anclaje 6seo mediante la MARPE
tiene un mayor efecto esquelético comparado con los disyuntores convencionales.
(245) Sin embargo, aunque muestra ser un tratamiento seguro y eficaz para la
correccion esquelética de este problema transversal, persiste la gran duda si la MARPE
reduce dichos efectos, existiendo bastante controversia entre los estudios disponibles.
(150-153) Este entre otros, han sido uno de los principales motivos que nos ha
impulsado al desarrollo de este estudio donde se pretende mostrar la respuesta de la
MARPE mediante disyuntores de anclaje Oseo-dentario en paciente adolescentes,
analizando los cambios producidos a nivel esquelético, dentoalveolar y dental
evaluados en CBCT, limitando la asistencia quirurgica a aquellos donde la sutura se

encuentre cerrada.

El plan de tratamiento en los casos que partimos de un problema transversal
esquelético requiere comprender extensamente las diferencias diagnosticas entre los
distintos componentes, permitiendo al clinico determinar la severidad de la
discrepancia entre el componente esqueletal y el problema dental. Diferenciando, la

madurez esqueletal, el estado de maduraciéon de la SMP y la susceptibilidad de los
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tejidos periodontales para una adecuada seleccion del dispositivo ortopédico o por el
contrario recurrir a tratamiento quirargicos en los casos mas severos y de osificacion

de la sutura.
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4. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS.

Se desarrolla una metodologia de investigacion construida para anular o refutar
la siguiente hipdtesis nula, con el objeto de apoyar la hipdtesis alternativa en el caso de

que las pruebas estadisticas evidencien lo contrario.

4.1 Hipotesis de trabajo.

4.1.1 Hipotesis nula

La MARPE mediante el empleo de disyuntores oOseo-dentarios no es un
tratamiento seguro para la correccion de las compresiones transversales maxilares en
pacientes adolescentes con cierre incompleto de la sutura, aumentando los efectos
dentoalveolares y dentales, y reduciendo su efecto esquelético comparado con los
datos que muestran los distintos estudios sobre el empleo de aparatos de expansion

tradicionales.

4.1.2 Hipotesis alternativas

La MARPE mediante el empleo de disyuntores dseo-dentarios es un tratamiento
seguro para la correccion de las compresiones transversales maxilares en pacientes
adolescentes con cierre incompleto de la sutura, reduciendo los efectos dentoalveolares
y dentales, y aumentando su efecto esquelético, comparado con los datos que muestran

los distintos estudios sobre el empleo de aparatos de expansion tradicionales.
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4.2 Objetivos generales y especificos.

4.2.1 Objetivo general

Evaluar la seguridad y la eficacia de MARPE a nivel esquelético, dentoalveolar

y dental mediante el empleo de disyuntores de anclaje dseo-dentario en pacientes

adolescentes con una edad media de 17 (+ 4) afios y osificacion incompleta de la

sutura media palatina.

4.2.2 Objetivos especificos

1.

Evaluar los cambios transversales esqueléticos inmediatos que se producen tras
la MARPE mediante el uso de disyuntores de anclaje 6seo-dentario en pacientes
adolescentes con una edad media de 17 (£ 4) afos y cierre incompleto de la

sutura media palatina a través de CBCT.

Evaluar los cambios transversales dentoalveolares inmediatos que se producen
tras la MARPE mediante el uso de disyuntores de anclaje 6seo-dentario en
pacientes adolescentes con un cierre incompleto de la sutura media palatina a

través de CBCT.

Evaluar los cambios transversales dentales inmediatos que se producen en tras la
MARPE mediante el uso de disyuntores de anclaje dseo-dentario en pacientes
adolescentes con un cierre incompleto de la sutura media palatina a través de

CBCT.

Evaluar la cantidad de componente esquelético, dentoalveolar y dental que se

produce tras la MARPE mediante el uso de disyuntores de anclaje 6seo-dentario
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en pacientes adolescentes con un cierre incompleto de la sutura media palatina, a

través de CBCT.

Establecer un protocolo de trabajo seguro en el diagndstico, planificacion de la
confeccion y colocacion del disyuntor éseo-dentario con el fin de evitar

complicaciones y efectos indeseables derivados del tratamiento.
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5. MATERIAL Y METODOS.

5.1. Tipo de estudio.

Estudio intervencional prospectivo no controlado.

5.2. Ambito de estudio.

La poblacion de referencia del estudio incluy6 sujetos que presentasen una
dimension transversal del maxilar reducida y requiriesen tratamiento ortoddncico para
su correccion mediante expansion maxilar, acudiendo a tres centros de referencia: el
Instituto de desarrollo odontologico IDEO, el Master de Ortodoncia de la Universidad

de Sevilla US y la clinica dental COINSOL CLINIC, todos ellos situados en Sevilla.

5.3. Periodo de estudio.

El periodo del estudio abarco desde Febrero 2020 hasta Diciembre 2021.

5.4. Poblacion y muestra.
Se estudiaron aquellos pacientes que cumpliesen los siguientes criterios de

inclusion y exclusion.

5.5. Criterios de Inclusion y exclusion.

5.5.1. Criterios de Inclusion:

1.Pacientes que presentasen deficiencia transversal esquelética del

maxilar con o sin mordida cruzada posterior.
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2.Pacientes que presentasen osificacion incompleta de la sutura media

palatina.

3. Pacientes que no hubieran recibido tratamiento de ortodoncia previo.

4.Pacientes en denticion permanente con erupciéon de primeros y

segundos premolares y molares superiores.

5.Pacientes con la menarquia alcanzada.

5.5.2. Criterios de Exclusion:

1.

Pacientes que presentasen compresion transversal del maxilar que no

fuera de origen esquelético.

Pacientes que presentasen osificacion completa de la sutura media

palatina.

Pacientes que hubieran recibido tratamiento de ortodoncia previo.

Pacientes en denticidon mixta.

Pacientes con ausencia de algiin primer o segundo premolar o primer

molar superior.

Pacientes que requiriesen tratamiento mediante cirugia ortognatica.

Pacientes con dientes impactados.
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8. Pacientes que presentasen sindromes craneofaciales o enfermedades

sistémicas y congénitas.

9. Pacientes que presentasen enfermedad periodontal o defectos 6seos.

10. Pacientes sin la menarquia alcanzada o embarazadas.

11. Pacientes que superasen los 25 afos.

12. Pacientes que requiriesen el uso de aparatologias auxiliares removibles

como mascara de traccion, o elasticos de mordida cruzada.

13. Pacientes o tutores que no aceptasen y firmasen el consentimiento

informado para su participacion en el estudio (Anexo III).

5.6 Tamano muestral.

5.6.1. Calculo del tamafio muestral

Considerando una diferencia clinicamente relevante para la reduccion del
espesor de la cortical vestibular de 0.5 mm y siendo la desviacion estandar de las
diferencias de 0.62, considerando un error alfa de 0.05 y una potencia del 85%, el

nimero de sujetos minimo a estudiar es 14.

Se reclutaron un total de 19 pacientes que cumplian los criterios de inclusion y
exclusion establecidos, a los que se le realizé un tratamiento de expansion maxilar
mediante MARPE con el empleo de disyuntores de anclaje 6seo-dentario. Finalmente,

la muestra analizada fueron 15 pacientes tratados que completaron con éxito el
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estudio. Excluyendo del analisis: aquellos pacientes que no tuvieran registros validos o

incompletos o no completasen las activaciones del aparato (Figura 25).

Muestra inicial
N=19 pacientes

C. Inclusion y Exclusion

TRATAMIENTO:
EXPANSION MAXILAR MARPE

Registros 2 pérdida
radiograficos > N=17 pacientes
incompletos

Distinta posicion 1 pérdidas
del tornillo > N=16 pacientes
expansor

Empleo de mdscara

de traccion 1pérdida

> N=15 pacientes

Muestra analizada
N=15 pacientes

Figura 25: Diagrama de flujo de pérdidas de la muestra.
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5.7. Fuentes de informacion.

e Recursos bibliograficos: busqueda en las bases de datos electronicas

MEDLINE (via PubMed), Scopus y Cochrane Database.

e Recursos fisicos: registros radiograficos de CBCT (DICOM) y modelos

digitalizados (STL) de cada paciente en dos momentos: pre y post-tratamiento
(T1 y T2). Las imagenes digitales de los modelos de estudio se obtuvieron
mediante el scanner intraoral iTero® Element 2 (Align Technology) y sus
mediciones se realizaron con el software OrthoCAD® (OrthoCAD iCast
Orthodontic 3D Digital Modeling Study of Align Technology, Inc.). Las
mediciones radiograficas se realizaron mediante el software Anatomage® in

Vivo 5.3. (i-CAT de Kavo).

5.7.1. Registros radiograficos de CBCT

Los registros radiograficos fueron recogidos de tres centros localizados en
Sevilla: Facultad de Odontologia de la Universidad de Sevilla (US), Centro de
Radiologia 3Dentac y COINSOL CLINIC. La US emple6 el escaner radiografico de
Planmeca Promax® 3D de Sirona y los otros dos centros, emplearon el mismo escaner
radiografico: i-CAT® de Kavo modelo 1723 flat panel, estableciendo los mismos

pardmetros y calibracion.

Se establecieron parametros determinados para la toma de los CBCTs en los dos

momentos T1 y T2 (CbctT1 y CbctT2, respectivamente). Para el scanner de Planmeca
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Promax® 3D: 14 mA; 90KV; y un tiempo de exposicion de 12 segundos, tamafio del
voxel de 0.2 mm y un campo de vision de 8x8 FOV. A estos pacientes se les realizé una
telerradiografia lateral de craneo para la valoracion del estado de maduracién cervical.
Para el scanner i-CAT® de Kavo:37mA; 120 kV; y 26 segundos de tiempo de
escaneado, con un tamafio del voxel de 0.2 mm y un campo de vision de 10x14 cm FOV
(cervicales incluidas). Los parametros fueron seleccionados siguiendo el principio de
ALARA con el objetivo de emplear la menor radiacion posible con una afectacion
minima de la calidad de la imagen. Para su realizacion el paciente se dispuso sentado,
con la cabeza en posicion natural orientando el plano de Frankfort paralelo al suelo,
apoyando el menton para evitar cualquier movimiento de la cabeza durante la toma de la
radiografia. Los datos de cada paciente fueron reconstruidos con un grosor de corte de

0.5 mm. (173)

5.7.2. Registros de modelos

Se tomaron impresiones de alginato para la obtencion de modelos de escayola de
ambas arcadas en Tl y T2 (Modl y Mod2 respectivamente), posteriormente
digitalizados con el escaner iTero® Element 2 comprobando que margenes gingivales

y cuspides tuvieran buena definicion libres de poros o arrastres de la impresion.

Ambos registros en T2 se realizaron sin el disyuntor. En la misma visita se
procedié a su retirada junto a los microtornillos de fijacion, evitando posibles
distorsiones en la imagen radiografica y arrastres en el modelo, posteriormente de
forma inmediata se procedid su colocacion sin los microtornillos de fijacion,

bloqueando el tornillo expansor en la posicion final alcanzada mediante una ligadura
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de 0.12 mm para evitar posibles variaciones en la relacion dental transversal

alcanzada.

5.8. Aspectos ético-legales.

Este estudio de investigacion se realizd conforme a los principios éticos para las
investigaciones médicas con seres humanos, recogidos en la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial (AMM) actualizada en 2013, acorde a la Ley
14/2007, de Investigacion Biomédica. Durante la recogida y andlisis de datos, todos
los registros fueron cegados respetando la confidencialidad y el anonimato,
cumpliendo con la normativa estatal de Proteccion de Datos de caracter personal, Real
Decreto 1720/2007 y la normativa europea Reglamento (UE) 206/679 del Parlamento

Europeo y del Consejo.

Los datos de cardcter personal recogidos fueron tratados conforme al
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo del 27 de Abril del
2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento
de datos personales y al uso de los mismos, por lo que se deroga la Directiva 95/46/CE
(Reglamento general de proteccion de datos), a la Ley Orgénica 3/2018, del 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos personales y garantia de los derechos digitales. Asi
mismo, se tomaron las medidas necesarias para garantizar la seguridad de los datos

personales utilizados.

El proyecto de investigacion relativo a este trabajo fue aprobado por el Comité

Coordinador de Etica de la Investigacion Biomédica de Andalucia de los hospitales
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universitarios Virgen Macarena-Virgen del Rocio, con un dictamen de resolucion
positiva en fecha del 14 de diciembre de 2020. (Anexo II). En el mismo, exponen que
se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio, ajustandose a los principios éticos aplicables a este tipo de
estudios, por lo que el Comité considera que dicho estudio puede ser realizado en los

Centros de la Comunidad Autonoma de Andalucia que se relacionan.

5.9. Intervencion sobre la muestra.

Cada uno de los participantes incluidos en el estudio fueron tratados con

MARPE mediante el empleo de disyuntores 6seo-dento soportados.

5.9.1. Confeccidén y disefio del disyuntor

Todos los centros emplearon un mismo tipo de disyuntor confeccionado por un
mismo laboratorio externo mediante la toma de impresion donde se posicionaron las
bandas sobre los primeros molares superiores tomando una medida de arrastre. El
disyuntor se confeccioné individualmente a partir de la radiografia y modelo inicial
(Cbctl, Modl), considerando: la altura del tornillo central de expansion y las
longitudes de los microtornillos de fijacion palatinos seleccionados seglin la anatomia

palatina.

El diseno del disyuntor dseo-dentario constd de un tornillo de expansion MSE

(Maxillary Skeletal Expander) disefiado por el Dr. Won Moon (11,81), del que

emergian 4 brazos de acero inoxidable de 1.5 mm de diametro, dos a nivel anterior y
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dos a nivel posterior. Los brazos anteriores se extendieron de forma simétrica hacia la
cara palatina de los primeros premolares superiores en su parte mas cervical (sin
apoyo), mientras que los posteriores se extendieron hasta la cara palatina de los
primeros molares fijados a las bandas. El disefio se modific6 mediante la colocacion
de unos brazos laterales de acero de 0.7 mm de grosor que conectaban con los brazos
anteriores del disyuntor (Figura 26). El tornillo central presentd cuatro orificios de 1.8
mm de didmetro para la de insercion de los minitornillos de fijacion empleados de
1.74 mm de diametro y de 9, 11 y 13 mm de longitud (BMK modelo ACR de

Recursos Médicos).

Figura 26: Disyuntor 6seo-dentario.

5.9.2. Eleccion del tornillo de expansion

Para la seleccion del tornillo central de expansion (8, 10 o 12 mm de longitud) se
considero la anchura maxilar, y la expansion necesaria para la correccion transversal

del maxilar.
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5.9.3. Eleccion de los microtornillos de anclaje

Recibido el disyuntor, se comprobo su correcto posicionamiento sobre el modelo
para asi trasladar la posicion exacta de las guias de insercion de los minitornillos. La
longitud de los minitornillos se determiné mediante la suma de cuatro las variables,

con el objetivo de alcanzar la mayor adaptacion palatina y anclaje del aparato:

1. Grosor de encia palatina: Anestesiada la zona, se realiz6 sondaje a hueso
transgingival mediante una sonda periodontal calibrada (CPC-15, Hu-Friedy,

Leinmen, Germany) en los puntos de interés.

2. Altura de hueso palatino: En el corte coronal del CBCT, se determiné la
distancia desde la parte externa de la cortical palatina hasta el techo del suelo

nasal en cada localizacion para un anclaje bicortical sin traspasar la cavidad

(Figura 27).

3. Altura de la ranura de insercion: Todas midieron 2.2 mm.

4. Distancia de separacion entre disyuntor y encia palatina: medida en el modelo

mediante la sonda periodontal calibrada (CPC-15).

a.07 e

Figura 27: a. Medicion de altura de hueso palatino a nivel del primer premolar
b. primer molar.
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5.9.4. Colocacién y activacion del disyuntor

Para la colocacion y activacion consecutiva del disyuntor se procedid
previamente a anestesiar el paladar (Articaina 1/100.000). Los pacientes realizaron
enjuagues de Clorhexidina al 0.12 % durante un minuto y los minitornillos estériles
quedaron sumergidos en la misma solucidon durante el periodo de preparacion. El
disyuntor se colocd centrado en el rafe palatino, con los orificios anteriores
posicionados entre los primeros y segundos premolares y los mas posteriores entre los

segundos premolares y primeros molares superiores.

Los minitornillos fueron colocados con la ayuda de un contra dngulo (NSK
1SD900 con adaptador SEB 12) a una fuerza de entre 15-20 N, finalizando su fijacion
de forma manual quedando totalmente fijado al arco palatino. Para su activacion, se
realizd una demostracion al paciente y unico tutor asignado, asegurando entendimiento
para ambos sujetos. Cada paciente recibio una hoja con informacion sobre la secuencia
de visitas, instrucciones de higiene y activacion del expansor, registrando el nimero de
vueltas realizadas (Anexo IV). El protocolo de activacion empleado fue de 0.26
mm/dia hasta conseguir la relacion deseada, considerando la expansion planificada en
cada caso en base compresion esquelética maxilar, a través de la diferencia de la
anchura entre ambos maxilares (81). Esta diferencia expresada en milimetros indic6 la
cantidad de expansion necesaria, que se tradujo a un nimero de vueltas con relacion de
0.26 mm por vuelta segin sugieren los estudios correspondientes a la edad de la

muestra. (64,65)
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5.9.5. Seguimiento, visitas y tiempos de evaluacion

El tiempo de intervencion del estudio comprendi6 el periodo de la expansion
maxilar desde la colocacion hasta la correccion del problema transversal (determinado
por la relacion oclusal entre ambas arcadas donde la fosa de los molares superiores
coincide con la ctspide de los inferiores), con revisiones cada 2 semanas por un
mismo evaluador en los tres centros, quedando registrado el centro al que pertenece el

paciente.

Resumen de secuencia de citas:

o Visita de seleccion (T1): Toma del primer registro radiografico (Cbctl)
y comprobacidon de osificacion incompleta de la SMP por un unico evaluador
entrenado (B.S.M) (Figura 28). (41) Firma del consentimiento informado por el
paciente o tutor en menores de 18 afios. Profilaxis e instrucciones de higiene oral.
Colocacion de bandas en primeros molares. Toma de registros de impresiones

(Modl) y duplicado para la confeccion del disyuntor.

Figura 28: Corte axial del CBCT para valoracion del estadio de maduracion sutural.
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e Primera Visita: Colocacién y activacion del disyuntor. Entrega de hoja.

e Segunda Visita y visitas consecutivas: Revision a los 7 dias de la
colocacion y cada 2 semanas hasta completar la expansion maxilar,
verificando que la expansion conseguida era la adecuada y acorde a lo

programado.

e Finalizada la expansion (T2): Retirada del disyuntor para la toma de

registros post disyuncion (Cbct2 y Mod2) y su colocaciéon inmediata

unicamente con las bandas (Figura 29). Recogida de hoja entregada.

Figura 29: Situacion inicial y final completada la disyuncion. Retirada y recementado del disyunto para
su retencion.

5.9.6. Orientacion y estandarizacion radiogratica de CBCT

Para asegurar que los cambios radiograficos evaluados fueron consecuencia
unicamente del tratamiento de disyuncion realizado, todas las radiografias (Cbctl,

Cbct2) fueron estandarizas reorientando las estructuras craneofaciales en los tres planos
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del espacio (axial, sagital y coronal) a partir de puntos de referencias anatémicas
preestablecidos (130) mediante el software in Vivo de Anatomage® 5.3, a una escala

1:1 y con un espesor de corte 0.5 mm, obteniendo imagenes comparables (Figura 30):

e Seccion sagital (plano y): la cabeza del paciente se orient6 con el plano palatino
horizontal, tomando como referencia la espina nasal anterior y posterior (ENA-
ENP).

e Seccidn axial (plano x): la imagen se oriento a lo largo de la SMP.

e Seccidn coronal (plano z): la imagen se orientd tangente al suelo nasal en su
nivel més inferior, en el corte donde las raices palatinas de los primeros molares

maxilares se mostraban en su mayor longitud.

Figura 30. Orientacion de las estructuras craneofaciales en los tres planos.

5.9.7. Creacion de los cortes radiograficos de medicion

Se tomaron puntos reproducibles en los tres dientes a evaluar a ambos lados
(derecho e izquierdo): 1°y 2° premolar superior y 1° molar superior (1PM, 2PM y 1M)

para la creacion de cortes estandarizados validados. (197,198, 199)
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e En el plano axial: Se identificaron a nivel de la furca del 1° molar superior para

la evaluacion de los dientes del lado correspondiente (Figura 31). (199)

G

Figura 31. Localizacion de la furca del primer molar superior para la seleccion del corte axial
correspondiente.

e En el plano frontal o coronal: A nivel del 1° premolar y 1° molar, el corte se
definié como el mas anterior donde se mostrase la totalidad de la corona y
longitud de la raiz palatina. A nivel del 2° premolar, el mas anterior donde se

observase la totalidad de la corona y raiz (Figura 32).
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Figura 32. Corte coronal a. nivel del primer premolar. b. segundo premolar y c. primer molar
superior del lado izquierdo.

5.9.8. Creacion de modelos digitales

Los modelos digitales reales a partir del escaneado de los modelos de escayola
con iTero® Element 2, con una exploracién de alta resolucion de 2 minutos por
modelo, para la obtencion de imagenes en archivos estereolitograficos (STL) con una
precision de 0.20 micras. Dichas iméagenes fueron almacenadas con una codificacion

asignada que aseguraba su enmascaramiento.

5.9.9. Procesado y cuantificacion de los modelos STL

Los modelos digitales en formato STL fueron importados al software
informatico analitico abierto OrthoCAD® de iTero® para la posterior realizacion de las
mediciones digitales por un Unico examinador ciego calibrado (P.A.P). Previamente,
cada modelo fue orientado en los tres planos del espacio (Figura 33), con el plano
oclusal, la linea media y el rafe palatino para la vision lateral, frontal y oclusal

respectivamente (Figura 34).
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Figura 34. Modelo digital STL en su vision lateral y oclusal con el software Ortho CAD.

5.10. Variables del estudio.

5.10.1. Variables de informacion de la muestra
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Variable

Edad

Sexo

Mordida
cruzada

Maduracion
Sutura
Media
palatina

Maduracion
Esquelética

Compresion
Maxilar

Déficit
Transversal

Definicion conceptual

Edad en momento de inicio de tratamiento
(TD

Sexo biolédgico del paciente

Presencia de Mordida cruzada al inicio de
tratamiento (T1) evaluada clinicamente

Estadio de maduracion de la SMP. (41)

Evaluada en la vision axial, generando un
corte en el plano horizontal que pasa por
la mitad del hueso palatino, permitiendo
la mejor visualizacion de la apertura de la
sutura.

Maduracion  esquelética mediante la
evaluacion del estadio de maduracion
cérvico vertebral (MCV). (79)

Evaluado en la telerradiografia lateral de
craneo.

Calculada mediante la diferencia entre la
anchura maxilar y mandibular. (14,81)

Definicion operacional

Cuantitativa continta
Afios
Cualitativa nominal
dicotomica
Femenino: 1
Masculino: 2
Cualitativa nominal
dicotomica

Presencia: 1
Ausencia: 2

Cualitativa ordinal

Estadio A:1
Estadio B:2
Estadio C:3
Estadio D:4
Estadio E:5

(Figura 28)

Cualitativa ordinal
Estadio I:1
Estadio 1I:2

Estadio III:3
Estadio IV:4
Estadio V:5
Estadio VI:6

(Figura 17 y18)

Cuantitativa contintia

Mm

(Figura 20 a)
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Macxilar

Tiempo de Dias desde primera activacion hasta Cuantitativa continia
expansion completar la expansion maxilar.
maxilar Tias
Activaciones Numero de vueltas realizadas en el Cuantitativa continua
disyuntor disyuntor desde dia de su colocacion y

activacion hasta completar la correccion Vueltas/mm

transversal del maxilar.

Tabla 1. Variables de informacion de la muestra. Descripcion conceptual y operacional.

El déficit transversal del maxilar fue analizado mediante la relacion establecida
entre las anchuras del maxilar y la mandibula sobre el modelo inicial (Modl). La
anchura maxilar se defini6 como la distancia entre los puntos de mayor concavidad
vestibular derecha e izquierda a nivel de las cuspides mesiovestibulares de los 1°
molares superiores, y la anchura mandibular, como la distancia entre la cresta WALA
derecha e izquierda a nivel del surco mesiovestibular de los 1° molares inferiores,
donde la cresta WALA representa el punto mas prominente del hueso alveolar
vestibular. Este déficit transversal maxilar se calcula como la diferencia entre ambas
anchuras, y representa la cantidad de expansion esquelética necesaria del paciente

(Figura 20). (81)

5.10.2. Mediciones lineales y angulares radiograficas

Se evaluaron los cambios radiograficos tomograficos producidos tras MARPE

en tres niveles: esquelético, dentoalveolar y dentario, mediante la comparacion de las
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mediciones lineales y angulares digitales realizadas en T1 y T2 (Cbctl y Cbct2) en los

dientes a estudiar (1PM, 2PM y 1M), a través las siguientes variables (Tabla 2 y 3):

a. Variables analizadas a nivel esquelético: Anchura Nasal (AN), Anchura de la
base Maxilar (AM), Apertura de la Sutura Palatina (ASP), Expansiéon Sutural
Media (ESM), Expansion sutural del Suelo Nasal (SN) y Expansion sutural del

Suelo Palatino (SP).

Los cambios de la SMP se analizaron en un corte axial y coronal. En el corte
axial, se evaluo la cantidad y el patron de apertura en sentido anteroposterior (ASP).
La expansion esquelética de la sutura se analizd en un corte coronal para la evaluacion
del patron en sentido vertical o apicocoronal y su dimension de su apertura a tres
niveles: en el centro o altura media del paladar como Expansion Sutural Media (ESM),

a nivel del Suelo Nasal (SN) y del Suelo Palatino (SP).

b. Variables analizadas a nivel dentoalveolar: Anchura Maxilar Vestibular
(AMYV), Anchura Maxilar Palatina (AMP), Grosor de la Cortical Vestibular
(GCYV), Grosor de la Cortical Palatina (GCP), Nivel de la Cresta Osea Alveolar

Vestibular (NCOV) e Inclinacion Alveolar Angular (IAA).

c. Variables analizadas a nivel dentario: Inclinacion Dentaria (INCL) e

Inclinacion Dental Angular (IDA).

La inclinacion dental fue medida de 2 formas: respecto a su diente contralateral

(INCL) y respecto a la linea vertical paralela al plano medio sagital (IDA).

106



Las mediciones radiograficas lineales y angulares fueron cercanas a 0.1 mm y
0.1 °, realizadas por un unico examinador (P.S.M) ciego calibrado mediante el
software In vivo Anatomage® 5.3 de i-Cat como se observan en las figuras de la tabla
3. Previamente, todos los registros fueron codificados para asegurar su
enmascaramiento. La reproducibilidad intra-examinador fue evaluada mediante
mediciones lineales repetidas de las variables analizadas sobre cuatro pacientes

seleccionados aleatoriamente distanciadas 1 semana en un momento de evaluacion.

d. Variables analizadas para el calculo de expansion esquelética, dentoalveolar y

dental: Expansion sutural (ESM) , Anchura intermolar (AIM) y Anchura

Maxilar Palatina (AMP).
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Variables

VARIABLES

ESQUELETICAS

VARIABLES
DENTO

Abreviatura

AN1

AN2

AM1

AM2

ASP1PM1

ASP1PM2

ASP2PM1

ASP2PM2

ASPIM1

ASP1IM2

SN1

SN2

SP1

SP2

ESM1

ESM2

AMV1PM1
AMV1PM2

Medicion

Anchura Nasal en T1

Anchura Nasal en T2

Anchura de la base Maxilar en T1

Anchura de la base Maxillar en T2

Apertura de la Sutura Palatina de 1PM en T1

Apertura de la Sutura Palatina de 1PM en T2

Apertura de la Sutura Palatina de 2PM en T1

Apertura de la Sutura Palatina de 2PM en T2

Apertura de la Sutura Palatina de 1M en T1

Apertura de la Sutura Palatina de 1M en T2

Expansion sutural de Suelo Nasal en T1

Expansion sutural de Suelo Nasal en T2

Expansion sutural de Suelo Palatino en T1

Expansion sutural de Suelo Palatino en T2
Expansion Sutural Media en T1

Expansion Sutural Media en T2

Anchura Maxilar Vestibular de 1PM en T1

Anchura Maxilar Vestibular de 1PM en T2
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ALVEOLARES

AMV2PM1

AMV2PM2

AMVIMI1

AMVIM2

AMP1PM1

AMP1PM2

AMP2PM1

AMP2PM2

AMPIM1

AMPIM?2

GCvVD1PM1

GCVD1PM2
GCvVD2PM1

GCVD2PM2

GCMVDIMI1

GCMVDIM2

GCDVDIM1

Anchura Maxilar Vestibular de 2PM en T1

Anchura Maxilar Vestibular de 2PM en T2

Anchura Maxilar Vestibular de 1M en T1

Anchura Maxilar Vestibular de 1M en T2

Anchura Maxilar Palatina de 1PM en T1

Anchura Maxilar Palatina de 1PM en T2

Anchura Maxilar Palatina de 2PM en T1

Anchura Maxilar Palatina de 2PM en T2

Anchura Maxilar Palatina de 1M en T1

Anchura Maxilar Palatina de 1M en T2

Grosor Cortical Vestibular Derecha de 1PM en T1

Grosor Cortical Vestibular Derecha de 1PM en T2

Grosor Cortical Vestibular Derecha de 2PM en T1

Grosor Cortical Vestibular Derecha de 2PM en T2

Grosor Cortical de la raiz Mesiovestibular Derecha
de IMen Tl

Grosor Cortical de la raiz Mesiovestibular Derecha
de IMen T2

Grosor Cortical de la raiz Distovestibular Derecha
de IMen Tl
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GCDVDIM2

GCVI1IPM1

GCVI1IPM2

GCVI2PM1

GCVI2PM2

GCMVIIM1

GCMVIIM2

GCDVIIM1

GCDVIIM2

GCPD1PM1

GCPD1PM2

GCPD2PM1

GCPD2PM2

GCPDIM1

GCPDIM2

GCPI1PM1

GCPI1PM2

Grosor Cortical de la raiz Distovestibular Derecha

de IM en T2

Grosor Cortical Vestibular [zquierda de 1PM en T1

Grosor Cortical Vestibular Izquierda de 1PM en T2

Grosor Cortical Vestibular [zquierda de 2PM en T1

Grosor Cortical Vestibular Izquierda de 2PM en T2

Grosor Cortical de 1la raiz Mesiovestibular
Izquierda de 1M en T1

Grosor Cortical de la raiz Mesiovestibular
Izquierda de 1M en T2

Grosor Cortical de la raiz Distovestibular Izquierda
de IMen Tl

Grosor Cortical de la raiz Distovestibular Izquierda

de IMen T2

Grosor Cortical Palatina Derecha de 1PM en T1

Grosor Cortical Palatina Derecha de 1PM en T2

Grosor Cortical Palatina Derecha de 2PM en T1

Grosor Cortical Palatina Derecha de 2PM en T2

Grosor Cortical Palatina Derecha de 1M en T1

Grosor Cortical Palatina Derecha de 1M en T2

Grosor Cortical Palatina Izquierda de 1PM en T1

Grosor Cortical Palatina Izquierda de 1PM en T2
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VARIABLES
DENTO

ALVEOLARES

GCPI2PM1

GCPI2PM2

GCPIIM1

GCPIIM2

NCOVD1PM1

NCOVD1PM2

NCOVD2PM1

NCOVD2PM2

NCOVD1IM1

NCOVDIM2

NCOVIIPM1

NCOVIIPM2

NCOVI2PM1

NCOVI2PM2

NCOVIIM1

NCOVIIM2

IAAD1PM1

Grosor Cortical Palatina Izquierda de 2PM en T1

Grosor Cortical Palatina Izquierda de 2PM en T2

Grosor Cortical Palatina Izquierda de 1M en T1

Grosor Cortical Palatina [zquierda de 1M en T2

Nivel de la Cresta Osea Vestibular Derecha de
1IPMenT1

Nivel de la Cresta Osea Vestibular Derecha de
1PM en T2

Nivel de la Cresta Osea Vestibular Derecha de
2PMen T1

Nivel de la Cresta Osea Vestibular Derecha de
2PMenT

Nivel de la Cresta Osea Vestibular Derecha de 1M
en Tl

Nivel de la Cresta Osea Vestibular Derecha de 1M
en T2

Nivel de la Cresta Osea Vestibular Izquierda de
1PMen T1

Nivel de la Cresta Osea Vestibular Izquierda de
1PM en T2

Nivel de la Cresta Osea Vestibular Izquierda de
2PMen T1

Nivel de la Cresta Osea Vestibular Izquierda de
2PM en T2

Nivel de la Cresta Osea Vestibular Izquierda de 1M
en Tl

Nivel de la Cresta Osea Vestibular Izquierda de 1M
en T2

Inclinacion Alveolar Angular Derecha de 1PM en
T1
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VARIABLES
DENTARIAS

IAAD1PM2

TIAAD2PM1

IAAD2PM2

IAADIM1

TIAADIM2

TIAAIIPM1

TAAITIPM2

TIAAI2PM1

TAAI2PM2

TAAIIM1

TAAIIM2

INCL1PM1

INCL1PM2

INCL2PM1

INCL2PM2

INCL1IM1

INCL1M2

IDAD1PM1

IDAD1PM2

IDAD2PM1

IDAD2PM2

Inclinacién Alveolar Angular Derecha de 1PM en
T2

Inclinacion Alveolar Angular Derecha de 2PM en
T1

Inclinacion Alveolar Angular Derecha de 2PM en
T2

Inclinacion Alveolar Angular Derecha de 1M en T1
Inclinacion Alveolar Angular Derecha de 1M en T2

Inclinacién Alveolar Angular Izquierda de 1PM en
T1

Inclinacion Alveolar Angular Izquierda de 1PM en
T2

Inclinacion Alveolar Angular Izquierda de 2PM en
T1

Inclinacion Alveolar Angular Izquierda de 2PM en
T2

Inclinacion Alveolar Angular Izquierda de 1M en
T1

Inclinacién Alveolar Angular Izquierda de 1M en
T2

Inclinacién dentaria de 1PM en T1

Inclinacién dentaria de 1PM en T2

Inclinacién dentaria de 2PM en T1

Inclinacion dentaria de 2PM en T2

Inclinacion dentaria de 1M en T1

Inclinacién dentaria de 1M en T2

Inclinacion Dental Angular Derecha de 1PM en T1
Inclinacion Dental Angular Derecha de 1PM en T2
Inclinacion Dental Angular Derecha de 2PM en T1

Inclinacion Dental Angular Derecha de 2PM en T2
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IDADIM1

IDADIM?2

IDAI1PM1

IDAI1PM2

IDAI2PM1

IDAI2PM2

IDAIIM1

IDAIIM2

Inclinacion Dental Angular Derecha de 1M en T1
Inclinacién Dental Angular Derecha de 1M en T2

Inclinacién Dental Angular Izquierda de 1PM en
T1

Inclinacién Dental Angular Izquierda de 1PM en
T2

Inclinacién Dental Angular Izquierda de 2PM en
T1

Inclinacién Dental Angular Izquierda de 2PM en
T2

Inclinacién Dental Angular Izquierda de 1M en T1

Inclinacion Dental Angular Izquierda de 1M en T2

Tabla 2. Abreviatura de las variables radiograficas analizadas pre y post tratamiento.
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MEDICIONES LINEALES Y ANGULARES RADIOGRAFICAS

a. VARIABLES ANALIZADAS A NIVEL ESQUELETICO

Variable Descripcion conceptual Descripcion operacional Medicion
Abreviatura
Anchura Distancia  entre  los  puntos Cuantitativa continua L
Nasal nasolaterales derecho e izquierdo, Milimetros .
AN definido como el punto mas lateral
de la cavidad nasal. Los puntos se n
unieron usando una linea paralela a
. €
la base para determinar el ancho
maximo de la cavidad nasal. (197) a
1
Evaluada en el corte coronal,
perpendicular al plano medio
sagital, donde se visualiza Ila
totalidad de la raiz palatina y
corona del primer molar.
Mediciéon Anchura nasal
. . . Cuantitativa continia .
Anchura de | Distancia entre las concavidades Milimetros Lineal
la base del hueso maxilar a nivel del primer
Maxilar molar del lado derecho e izquierdo.
Se determiné el punto mas inferior
AM P

de la concavidad del contorno
maxilar lateral. (197)

Evaluada en el corte coronal,
perpendicular al plano medio
sagital, donde se visualiza Ila
totalidad de la raiz palatina y
corona del primer molar.

114




Medicion Anchura maxilar

Apertura de
la Sutura
Palatina

ASP

Distancia entre los bordes externos
de ambos maxilares derecho e
izquierdo mediante el trazando de
una linea recta, través del centro del
paladar, a nivel de primer y
segundo premolar y primer molar.
(162)

Evaluada en un corte transversal
axial. Se identificaron y marcaron
unos pequefios puntos de referencia
a nivel de los premolares y primer
molar en el corte transversal axial a
través la furca del primer molar.
Los bordes externos de la sutura se
verificaron en el corte transversal
coronal para cada posicion probada,
realizando la medicion en el corte
donde se visualice la sutura por
completo en el corte mas coronal
seleccionado en la vision lateral.

Cuantitativa continta
Milimetros

Medicion de la apertura de la sutura
media palatina en el corte axial a nivel
del primer y segundo premolar y el
primer molar.

Lineal
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Identificacion de ambos premolares y
primer molar en un corte transversal
axial a través de la furca del primer
molar.

Expansion
sutural del
Suelo Nasal

SN

Distancia entre los bordes externos
de la sutura de ambos maxilares
derecho e izquierdo mediante el
trazando de una linea recta a nivel
del suelo nasal. (162)

Evaluada en una vision transversal
coronal a nivel de la mitad del
primer molar.

Cuantitativa contintia
Milimetros

Medicioén expansion sutural a nivel del
suelo nasal.

Orientacion de los puntos de referencia en
el plano a. coronal y b. plano axial. Vision
transversal coronal a nivel de la mitad del

primer molar.

Lineal
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Expansion
sutural del
Suelo
Palatino

SP

Distancia entre los bordes externos
de la sutura de ambos maxilares
derecho e izquierdo, mediante el
trazando de una linea recta a nivel
del suelo palatino. (162)

Evaluada en un corte transversal
coronal a nivel de la mitad del
primer molar.

Cuantitativa continta

Milimetros

Medicidén expansion sutural a nivel del
suelo palatino.

Orientacion de los puntos de referencia

en el plano a. coronal y b. plano axial.

Vision transversal coronal a nivel de la
mitad del primer molar.

Lineal
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Expansion
sutural
media

ESM

Distancia entre los bordes externos
de la sutura de ambos maxilares
derecho e izquierdo, mediante el
trazando de una linea recta en la
mitad del paladar. (162)

Evaluada en un corte transversal
coronal a nivel de la furca en la
mitad del primer molar en la mitad
del hueso palatino.

Cuantitativa continta
Milimetros

Orientacion y deteccion de furca del
primer molar a. plano axial; b. plano
sagital; y c. plano coronal.

Lineal
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b. VARIABLES ANALIZADAS A NIVEL DENTOALVEOLAR-

PERIODONTAL
Variable Descripcion conceptual Descripcion operacional Medicion
Abreviatura
Ancl.lura Distancia entre el punto mas Cuantitativa continta )
Macxilar . , . . Lineal
. prominente la cresta 6sea vestibular Milimetros

Vestibular .

derecha e izquierda, evaluado a
AMV nivel del primer y segundo

premolar y el primer molar
superior. (197)

Evaluado en la vista coronal,
perpendicular al plano medio
sagital. En el primer corte coronal
anterior donde se muestra el centro
de la raiz en los premolares y la
totalidad de la raiz palatina y la
corona del primer molar.

Medicion de la Anchura maxilar
vestibular a nivel del primer premolar.

Medicion de la Anchura maxilar

vestibular a nivel del segundo premolar.

Medicion de la Anchura maxilar

vestibular a nivel del primer molar.
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Anchura
Maxilar
Palatina

AMP

Distancia entre el punto mas
prominente de la cresta Osea
palatina derecha e izquierda
evaluado a nivel del primer y
segundo premolar y el primer molar
superior. (162,197)

Evaluado en 1la vista coronal,
perpendicular al plano medio
sagital. En el primer corte coronal
anterior donde se muestra el centro
de la raiz en premolares y Ila
totalidad de la raiz palatina y la
corona del primer molar.

Cuantitativa contintia
Milimetros

Medicion de la anchura maxilar

palatina a nivel del primer premolar.

Mediciéon de la anchura maxilar palatina

a nivel del segundo premolar.

Medicidon de la anchura maxilar palatina
a nivel del primer molar.

Lineal
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Grosor
Cortical
Vestibular

GCV

Distancia desde el borde externo de
la cortical vestibular al centro de la
cara vestibular de la raiz del primer
y segundo premolar superior, y
desde el borde externo de la cortical
vestibular hasta el centro de las
raices mesiovestibular y
distovestibular del primer molar
superior. (197,198,199)

Evaluadas en ambos lados: derecho
(D) e izquierdo (I), en un corte
axial, paralelo al plano palatino, a
nivel de la furca del primer molar
superior derecho para mediciones
en lado derecho y a nivel de la furca
del primer molar superior izquierdo
para mediciones en lado izquierdo.

Cuantitativa contintia

Milimetros

094mm =

Medicion del grosor de la cortical
vestibular a nivel del primer y segundo
premolar y el primer molar superior del

lado derecho.

1.51 rarn

Medicidn del grosor de la cortical
vestibular a nivel del primer y segundo
premolar y el primer molar superior del

Lineal
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lado izquierdo.

Grosor
Cortical
Palatina

GCP

Distancia desde el borde externo de
la cortical palatina al centro de la
cara palatina de la raiz del primer y
segundo premolar superior, y hasta
el centro de la raiz palatina del
primer molar
(197,198,199)

superior.

Evaluadas a ambos lados: derecho
(D) e izquierdo (I), en un corte
axial, paralelo al plano palatino, a
nivel de la furca del primer molar
superior derecho para mediciones
en lado derecho y a nivel de la furca
del primer molar superior izquierdo
para mediciones en lado izquierdo.

Cuantitativa continta
Milimetros

0.94 rm

Medicion del grosor de la cortical
palatina a nivel del primer y segundo
premolar y el primer molar superior

del lado derecho.

Lineal
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151 rnrn  m—

Medicion del grosor de la cortical
palatina a nivel del primer y segundo
premolar y el primer molar superior del
lado izquierdo.

Nivel de la
Cresta Osea
Alveolar
Vestibular

NCOV

Distancia vertical desde la cresta
Osea vestibular a la punta de la
cuspide vestibular para ambos
premolares y hasta la cuspide
mesiovestibular para el primer
molar superior. (80)

Evaluadas a ambos lados: derecho
(D) e izquierdo (I), en un corte
coronal, perpendicular al plano
mediosagital, tomando el primer
corte anterior donde se muestre el
centro de la raiz en premolares y la
totalidad de la raiz palatina y la

Cuantitativa continia
Milimetros

Medicion del nivel de la cresta 0sea
alveolar vestibular a nivel del primer
y segundo premolar y primer molar
superior del lado derecho.

Lineal
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corona del primer molar.

Medicion del nivel de la cresta 6sea
alveolar vestibular a nivel del primer
y segundo premolar y el primer molar
superior del lado izquierdo.

Inclinacion
Alveolar
Angular

TIAA

Angulo formado entre la tangente al
hueso alveolar palatino y la linea
vertical paralela al plano medic
sagital. (199)

Evaluadas a ambos lados: derechc
(D) e izquierdo (I), en un corte
coronal, perpendicular al plano
mediosagital, tomando el primer
corte anterior donde se muestra el
centro de la raiz de los premolares y
la totalidad de la raiz palatina y la
corona del primer molar.

Cuantitativa continiia
Grados sexagimales

Medicion de la inclinacion angular del
hueso alveolar a nivel del primer molar
superior del lado derecho.

-4

B

Medicién de la inclinacion angular

Angular
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del hueso alveolar a nivel del primer
molar superior del lado izquierdo.

c. VARTABLES ANALIZADAS A NIVEL DENTARIO

Variable Descripcion conceptual Descripcion operacional Medicion
Abreviatura
Inclinacion Angulo formado por la interseccion Cuantitativa c.ontinﬁa o]
dental de dos tangentes que pasan por las Grados sexagimales heuiat
cuspides vestibular alatina de
INCL P Y paatine
ambos premolares a su diente
contralateral y por la cuspide

mesiovestibular y mesiopalatina del
primer molar superior a su
contralateral. (163)

En el primer corte anterior coronal
donde se muestra la totalidad de la
corona y raiz de los premolares vy,
la totalidad de la raiz palatina y la
corona del primer molar superior.

Medicion de la inclinacion dentaria a
nivel del primer premolar superior.

Medicién de la inclinacion dentaria a
nivel del segundo premolar superior.
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Medicion de la inclinacion dentaria a
nivel del primer molar.

Inclinacion
dental
angular

IDA

Angulo formado entre  la
interseccion de la linea que pasa
por la cuspide y apice de la raiz
palatina del diente correspondiente
y la linea vertical paralela al plano
medio sagital. (199)

Evaluada en ambos lados: derecho
(D) e izquierdo (I), en un corte
coronal, perpendicular al plano
mediosagital, tomando el primer
corte anterior donde se muestra la
corona y centro de la raiz de ambos
premolares y la totalidad de la raiz
palatina y la corona del primer
molar superior.

Cuantitativa contintia
Grados sexagimales

Medicion del angulo de inclinacion
dental a nivel del molar superior del
lado derecho.

Angular
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Medicion angulo de inclinacion
dental a nivel del primer molar
superior del lado izquierdo.

Tabla 3. Variables radiograficas y descripcion de las mediciones realizadas a nivel esquelético,
dentoalveolar y dental.

La expansion total (ET) se defini6 como la diferencia de la anchura intermolar
(AIM) entre los dos periodos de tiempo establecidos T1 y T2 (AIM2-AIM1), siendo la
distancia entre las cuspides palatinas de los primeros molares derecho e izquierdo
medida en el centro del 1° molar en un corte coronal. Esta se compone de una parte
esquelética/ortopédica: expansion sutural media (ESM), alcanzada por la separacion
de las dos mitades maxilares a través de la SMP y otra parte
dentoalveolar/ortodoncica, que incluye la flexion del hueso alveolar e inclinacion
dental. De acuerdo con el método propuesto por Ngan y cols. (162) en un mismo corte
transversal coronal se establecieron: la anchura intermolar (AIM), la expansion sutural
media (ESM) y la anchura maxilar palatina (AMP) (Tabla 4 y 5), a partir de las cuales
se calculd la expansion: esquelética, dentoalveolar y dental mediante la formula

matematica:
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ET (AIM2-AIM1) = Expansion esquelética (ESM) + Expansion dentoalveolar (flexion

del hueso alveolar + inclinacion dental).

La Expansion esquelética correspondio a la expansion sutural media (ESM)
alcanzada, determinada a partir de la diferencia en los dos tiempos de evaluacion

(ESM2-ESM1).

La flexion del hueso alveolar se definid6 como cualquier expansion alveolar
adicional a la separacion sutural y su célculo se determiné mediante la resta del

cambio de expansion sutural media (ESM) a la anchura maxilar palatina (AMP):

Flexion del hueso alveolar (FA) =AMP-(ESM2-ESM1)
El cambio de la flexion del hueso alveolar fue medido a través de la diferencia
de grados (T2-T1) de la inclinacion alveolar angular (IAA) en un corte coronal de los

dientes evaluados. Un cambio positivo indico una flexion en direccion vestibular.

La inclinacion dental o tipping, se definid como la diferencia de grados (T2-T1)
de la inclinacion dental angular (IDA) en un corte coronal de los dientes evaluados. Un
cambio positivo en la IDA indicé un movimiento en direccion vestibular.

INCLD: ET- [(ESM2-ESM1) + (FA2-FA1)]

Abreviatura Medicion

AIM1
Anchura Intermolar en T1

AIM2
Anchura Intermolar en T2
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ESM1

ESM2

AMP1

AMP2

Expansion Sutural Media en T1

Expansion Sutural Media en T2

Anchura Maxilar Palatina en T1

Anchura Maxilar Palatina en T2

Tabla 4. Nomenclatura de las variables radiograficas analizadas para el calculo de expansion.

Variable
Abreviatura

Anchura
Intermolar

AIM

VARIABLES ANALIZADAS PARA EL CALCULO DE LA EXPANSION
ESQUELETICA, DENTOALVEOLAR Y DENTAL

Descripcion conceptual Descripcion operacional

Distancia horizontal entre la Cuantitativa continiia

punta de la ctspide palatina
del primer molar derecho e
izquierdo. (162)

Evaluada en un corte
transversal coronal, a nivel
de la furca en la mitad del
primer molar: Orientacion de
las referencias: a. en el plano
axial; b. en el plano sagital; y
c. en el plano coronal.

Milimetros

Medicion de anchura intermolar.
Orientacion y deteccion de la furca en la
mitad del primer molar.
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Expansion
Sutural

ESM

Distancia horizontal entre los
bordes externos derecho e
izquierdo de la sutura
palatina, en el centro entre
hueso palatino y del techo
nasal. (162)

Evaluada en wun corte
transversal coronal, a nivel
de la furca en la mitad del
primer molar: Orientacién de
las referencias: a. en el plano
axial; b. en el plano sagital; y
c. en el plano coronal.

Cuantitativa continta
Milimetros

Medicidon de la expansion sutural media.
Orientacion y deteccion de la furca en la
mitad del primer molar.
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Anchura
Macxilar

Distancia horizontal entre los Cuantitativa continia

Palatina bordes externos derecho e Milimetros
izquierdo del hueso maxilar

AMP palatino, a nivel de la furca
en la mitad del primer molar.
(162)

Evaluada en un corte
transversal coronal, a nivel
de la furca en la mitad del
primer molar: Orientaciéon de
las referencias: a. en el plano
axial; b. en el plano sagital; y
c. en el plano coronal.

Medicion de anchura maxilar palatina.

Tabla 5. Variables y descripcion de las mediciones radiograficas analizadas para el calculo de la
expansion esquelética, dentoalveolar y dental.

5.10.3. Mediciones lineales sobre modelo digital

A su vez los cambios dentales y gingivales generados tras la MARPE fueron
evaluados mediante la comparacion de las mediciones realizadas sobre modelos
tridimensionales digitales a nivel de los primeros y segundos premolares y primeros
molares superiores en los tiempos de evaluacion T1 y T2 (ModT1 y ModT2) a través
de las variables: Anchura Cuspidea Palatina (ACP), Anchura Gingival Palatina
(AGP) y Atura de la Corona Clinica (ACC) (Tablas 6 y 7). En la vista oclusal se
analiz6 la ACP y la AGP, y desde una vista lateral la ACC para el lado

correspondiente.

131

Lineal



Figura 35: Mediciones lineales de Anchura Cuspidea Palatina y Anchura Gingival Palatina sobre
modelo digital mediante software OrthoCAD®.

Abreviatura Medicion
AGP1PM1 Anchura Gingival Palatina de IPM en T1
AGP1PM2 Anchura Gingival Palatina de 1PM en T2
AGP2PM1 Anchura Gingival Palatina de 2PM en T1
AGP2PM2 Anchura Gingival Palatina de 2PM en T2
AGPIM1 Anchura Gingival Palatina de IM en T1
AGPIM2 Anchura Gingival Palatina de 1M en T2
ACP1PM1 Anchura Cuspidea Palatina de 1PM en T1
ACP1PM2 Anchura Cuspidea Palatina de 1PM en T2
ACP2PM1

Anchura Cuspidea Palatina de 2PM en T1
ACP2PM2 Anchura Cuspidea Palatina de 2PM en T2
ACPIM1 Anchura Cuspidea Palatina de 1M en T1
ACP1IM2 Anchura Cuspidea Palatina de 1M en T2
ACCD1PM1 Altura de Corona Clinica Derecha de 1PM en T1
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ACCD1PM2
ACCD2PM1

ACCD2PM2

ACCDIM1

ACCDIM2
ACCI1PM1

ACCI1PM2

ACCI2PM1

ACCI2PM2

ACCIIM1
ACCIIM2

Variable
Abreviatura

Anchura
Gingival
Palatina

AGP

Altura de Corona Clinica Derecha de 1PM en T2
Altura de Corona Clinica Derecha de 2PM en T1
Altura de Corona Clinica Derecha de 2PM en T2
Altura de Corona Clinica Derecha de 1M en T1
Altura de Corona Clinica Derecha de 1M en T2
Altura de Corona Clinica Izquierda de 1PM en T1

Altura de Corona Clinica Izquierda de 1PM en T2

Altura de Corona Clinica Izquierda de 2PM en T1

Altura de Corona Clinica Izquierda de 2PM en T2

Altura de Corona Clinica Izquierda de 1M en T1
Altura de Corona Clinica Izquierda de 1M en T2

Tabla 6. Nomenclatura de las variables analizadas sobre modelo STL.

MEDICIONES LINEALES SOBRE MODELO DIGITAL

Descripcion conceptual Descripcion operacional

Distancia desde el centro Cuantitativa Continua

del margen gingival
palatino del diente de

expresada €n mm

interés a su contralateral
en una visiéon oclusal.
(163)

Medicion

Lineal
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Anchura
Dentaria
Cuspidea
Palatina

ACP

Altura de
Corona Clinica

ACC

Distancia desde el centro
de la cuspide palatina del
primer y segundo
premolar a su
contralateral, y entre las
cuspides  distopalatinas
del primer molar en una
vision oclusal. (163)

Distancia desde la ctuspide
vestibular al centro del
margen gingival a nivel
del primer y segundo
premolar; y desde Ila
mitad de la cara vestibular
de la corona al centro del
margen gingival en el
primer molar. (43)

Medicién de la anchura gingival palatina
a nivel de los dientes de interés.

Lineal
Cuantitativa Continua
expresada en mm.
Medicion de la anchura cuspidea
palatina a nivel de los dientes de interés.
Cuantitativa Continua Lineal

expresada €n mm

Medicion de la altura de corona clinica a
nivel de los dientes de interés del lado
izquierdo.
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Medicion de la altura de corona clinica a
nivel de los dientes de interés del lado
derecho.

Tabla 7. Variables y mediciones analizadas sobre el modelo STL con OrthoCAD®.
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6. ANALISIS DE DATOS.

Con la definiciéon operativa de las variables analizadas se cre6 una base de datos
recogidas en formato Excel que posteriormente fueron exportadas al paquete

estadistico SPSS IBM 26 con el que se efectuo el analisis de datos.

6.1. Concordancia intra-observador.

Todas las mediciones fueron realizadas por dos examinadores ciegos calibrados
en pre y post tratamiento (T1 y T2). Un examinador (P.S.M) realizd todas las
mediciones radiograficas (Cbctl y Cbet2) con el software In vivo Anatomage® 5.3 de

i-Cat y otro (P.A.P) sobre modelo (Modl y Mod2) con el software OrthoCAD.

La reproducibilidad intra-examinador fue evaluada para cuantificar el error de
medicidon intra-observador mediante mediciones lineales repetidas de todas las
variables analizadas sobre cuatro pacientes seleccionados aleatoriamente distanciadas
1 semana en un momento de evaluacion (T1). Previamente a la recogida de datos, cada
examinador realiz6 de forma ciega e individualizada dichas mediciones, lo que supuso
un total de 178 mediciones radiograficas y 24 mediciones sobre modelos realizadas
por paciente. La concordancia intra-observador se analizé mediante el coeficiente de

correlacion intraclase (CCI).

Este coeficiente, una vez cumplidos los requisitos para su aplicacion, determina
el promedio de las correlaciones entre todas las posibles ordenaciones de los pares de
observaciones disponibles, estimando que la proporcion de la variabilidad total se debe
a la variabilidad de los sujetos. Sus valores oscilan entre 0 y 1, de modo que se obtiene

la maxima concordancia cuando el CCI=1.
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El coeficiente de correlacion intraclase (CCI):

e CCI=1, indica que la variabilidad observada se explica por las diferencias entre

los individuos y no por la diferencia entre los observadores.

e CCI=0, indica que la concordancia observada es igual a la esperada por azar.

Los valores observados por encima de 0.9 son considerados como una muy buena
correlacion; siendo buena cuando se encuentran entre 0.9 y 0.7; moderada entre 0.7 y
0.5; mediocre entre 0.5 y 0.3; y mala o nula cuando los valores son inferiores a 0.3

mm.

6.2. Analisis exploratorio.
Se realizd una exploracion de los datos para identificar valores atipicos y o
aberrantes. Dicho andlisis se efectud para la totalidad de la muestra estudiada, asi

como para los diferentes grupos generados.

6.3. Analisis descriptivo.

Las wvariables de tipo cualitativo (sexo, presencia de mordida cruzada,
maduracion esquelética y estadio de maduracidon sutural) fueron descritas mediante
tablas de distribuciones de frecuencias (N) y porcentaje (%). Las de tipo cuantitativas
o numéricas (edad, cantidad de compresion esquelética, tiempo de expansion, nimero
de vueltas realizadas, mediciones radiograficas a nivel esquelético. AN, AM, ASP,
SN, SP y SEM; a nivel dentoalveolar: AMV, AMP, GCV, GCP, NCOV, IAA; y a

nivel dentario: INCL e IDA; otras mediciones radiograficas empleadas para el calculo
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de expansion esquelética, dentoalveolar y dentaria: AIM, ESM, AMP; y las
mediciones sobre modelos digitalizados: ACP, AGP y ACC) se resumieron mediante
medidas de centralizacion y dispersion. Para aquellas variables que presentaron una
distribucion simétrica, se emple6 la media y la desviacion tipica: X (DE), mientras que
para aquellas que presentaron una distribucion muy asimétrica, se empled la mediana y
recorrido intercuartilico: Me (P25, P75). Se obtuvieron estimadores puntuales e

intervalos de confianza al 95% (IC 95%) para promedios y porcentajes.

Para todos los contrastes estadisticos se establecid el nivel de significacion

estadistica para un valor de p< 0.05 y un intervalo de confianza del 95%.

6.4. Analisis inferencial bivariante.

Para evaluar el cambio de las variables numéricas entre los dos momentos (T1 y
T2) se realizo la ¢ de Student para datos apareados una vez validados los requisitos de
aleatoriedad y normalidad. En caso de no cumplir el requisito de normalidad (test de

Shapiro Wilks) se aplico la prueba no paramétrica con el test de Wilcoxon.

Para comparar las medias entre dos grupos independientes se realizé el test de ¢
de Student, para datos independientes una vez validados los requisitos de aleatoriedad,
normalidad (test de Shapiro Wilks) e igualdad de varianza (fest de Levene). En caso de
no cumplirse este ultimo, se realizo una ¢ de Student para datos independientes, con la
correccion de Welch. En caso de no cumplirse el requisito de normalidad se aplico el

test no paramétrico (U de Mann Whitney) para variables mixtas cuanti-cualitativas.
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Para evaluar si la apertura de la sutura palatina es de la misma magnitud en
primeros y segundos premolares, y primeros molares se aplicé un modelo ANOVA de
medidas repetidas, con comparaciones multiples basadas en la prueba de Bonferroni.
El mismo modelo para comparar las variaciones de PGW y PCW en funcion del tipo

de diente.

En todos los contrastes de hipdtesis se ha considerado un nivel de significacion

de p< 0.05.
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7. RESULTADOS

7.1. Concordancia intra-observador.

El CCI observado mostré valores que oscilaron desde 0.73 hasta 1.00, indicando
un buen nivel de reproducibilidad sobre todas las mediciones realizadas. En la mayoria
de las variables, los CCI fueron superiores a 0.95, aceptandose un elevado grado de

concordancia intra-examinador. Solo en casos puntuales fueron inferiores a 0.85.

Para las variables radiograficas analizadas, los CCI observados fueron mayores de
0.95 para la mayoria de los pardmetros, correspondientes a: la anchura maxilar
vestibular y palatina (AMV y AMP), anchura nasal (AN), apertura de la sutura
palatina (ASP), grosor de la cortical vestibular derecha del 1°y 2° premolar y de la raiz
mesial de 1° molar (GCVDIPM, GCVD2PM y GCMVDIM), grosor de la cortical
vestibular izquierda del 1° premolar (GCVIIPM), grosor de la cortical vestibular
izquierda de la raiz distal del 1° molar (GCDVIIM), grosor de la cortical palatina
derecha e izquierda (GCPD, GCPI), nivel de la cresta 6sea vestibular derecha e
izquierda (NCOVD, NCOVI) e inclinacion dentaria (INCL). La anchura maxilar
vestibular del 2° premolar (AMV2PM) y el grosor de la cortical vestibular izquierda
del 2° premolar (GCVI2PM) mostraron CCI de 0.91 y 0.90 respectivamente, lo que
indica un grado de concordancia muy bueno. La anchura maxilar (AM), el grosor de la
cortical derecha de la raiz distovestibular del primer molar (GCDVDIM), y el grosor
de la cortical izquierda de la raiz mesiovestibular del 1° molar (GCMVIIM) mostraron
CCI desde 0.73 a 0.86, lo que indica un grado de concordancia bueno. Unicamente se
observo un menor grado de concordancia para el grosor de la cortical palatina derecha

del 2° premolar (GCPD2PM) (Tablas 8 y 9).
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Para las variables analizadas sobre modelos digitales, los CCI observados fueron
mayores de 0.98 para todos los parametros, lo que indica un grado de concordancia

muy bueno (Tablas 8 y 9).
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Cbctl y Cbcetl Rep

Anchura Nasal

Anchura Maxilar

Apertura Sutura Palatina 1PM

Apertura Sutura Palatina 2PM

Apertura Sutura Palatina 1M

Anchura Maxilar Vestibular 1PM

Anchura Maxilar Vestibular 2PM

Anchura Maxilar Vestibular IM

Anchura Maxilar Palatina 1PM

Anchura Maxilar Palatina 2PM

Anchura Maxilar Palatina 1M

Grosor Cortical Vestibular Derecho 1PM
Grosor Cortical Vestibular Derecho 2PM
Grosor Cortical Mesiovestibular Derecha 1M
Grosor Cortical Distovestibular Derecha 1M
Grosor Cortical Vestibular [zquierda 1PM
Grosor Cortical Vestibular Izquierda 2PM
Grosor Cortical Mesiovestibular Izquierda 1M
Grosor Cortical Distovestibular [zquierda 1M
Grosor Cortical Palatina Derecha 1PM
Grosor Cortical Palatina Derecha 2PM
Grosor Cortical Palatina Derecha 1M

Grosor Cortical Palatina [zquierda 1PM
Grosor Cortical Palatina Izquierda 2PM
Grosor Cortical Palatina Izquierda 1M

Nivel Cresta Osea Vestibular Derecha 1PM
Nivel Cresta Osea Vestibular Derecha 2PM

Nivel Cresta Osea Vestibular Derecha 1M

AN1

AM1

ASP1PM1

ASP2PM1

ASPIM1

AMV1PM1

AMV2PM

AMVIM1

AMP1PM1

AMP2PM1

AMPIM1

GCVD1PM1

GCVD2PM1

GCMVDIM1

GCDVDIM1

GCVI1PM1

GCVI2PM1

GCMVIIM1

GCDVIIM1

GCPD1PM1

GCPD2PM1

GCPDIM1

GCPI1PM1

GCPI2PM1

GCPIIM1

NCOVD1PM1

NCOVD2PM1

NCOVDIM1

CCI

0.99

0.76

0.99

0.99

0.99

0.98

0.91

0.98

0.95

0.97

0.98

0.98

0.98

0.99

0.73

1.00

0.90

0.86

0.95

0.97

0.94

0.99

0.97

1.00

0.99

0.99

0.99

1.00

IC 95%

0.98 -1.00

0.36-0.98

0.91-0.99

0.93-1.00

0.90-0.99

0.82-0.99

0.34-0.99

0.79-0.99

0.58-0.99

0.72-0.99

0.85-0.99

0.77-0.99

0.82-0.99

0.90 -0.99

0.53-0.99

1.00-1.00

0.32-0.99

0.15-0.99

0.58 -0.99

0.70-0.99

0.70-0.99

0.99-1.00

0.71-0.99

1.00—-1.00

0.94 -1.00

0.98 -1.00

0.92-0.99

0.99-1.00
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Nivel Cresta Osea Vestibular Izquierda 1PM
Nivel Cresta Osea Vestibular Izquierda 2PM
Nivel Cresta Osea Vestibular Izquierda 1M
Inclinacién 1PM

Inclinacion 2PM

Inclinacion 1M

NCOVI1PM1

NCOVI2PM1

NCOVIIM1

INCL1PM1

INCL2PM1

INCL1IM1

0.97

1.00

0.97

0.98

0.99

0.99

0.70-0.99

1.00-1.00

0.77-0.99

0.85-0.99

0.98 -1.00

0.98 -1.00

Tabla 8. Reproducibilidad intra-examinador: coeficiente de correlacion intra-clase (CCI) de las

variables radiograficas analizadas distanciadas en un intervalo de 1 semana.

Mod1 y Mod1 Rep

Anchura Gingival Palatina 1PM

Anchura Gingival Palatina 2PM
Anchura Gingival Palatina 1M

Anchura Cuspidea Palatina 1PM

Anchura Cuspidea Palatina 2PM
Anchura Cuspidea Palatina 1M
Altura Corona Clinica Derecha 1PM
Altura Corona Clinica Derecha 2PM
Altura Corona Clinica Derecha 1M
Altura Corona Clinica Izquierda 1PM
Altura Corona Clinica Izquierda 2PM

Altura Corona Clinica Izquierda 1M

AGP1PM1

AGP2PM1

AGPIM1

ACP1PM1

ACP2PM1

ACPIM1

ACCD1PM1

ACCD2PM1

ACCDIM1

ACCI1PM1

ACCI2PM1

ACCIIM1

ICC

0.99

0.99

0.99

0.99

0.98

0.99

0.99

1.00

0.99

0.98

0.98

0.98

IC 95%

0.97-1.00

0.97 -1.00

0.98 -1.00

0.97 -1.00

0.85-0.99

0.90 -0.99

0.94-1.00

0.99 - 1.00

0.92-0.99

0.82-0.99

0.79-0.99

0.88-0.99

Tabla 9. Reproducibilidad intra-examinador: coeficiente de correlacion intra-clase (CCI) de las
variables sobre modelo analizadas distanciadas en un intervalo de 1 semana.
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7.2. Variables Pretratamiento (T1).

Se analizaron un total de 15 pacientes sistémicamente y periodontalmente sanos
que completaron con éxito el tratamiento de expansion maxilar mediante MARPE
cumpliendo los criterios de inclusion y exclusion establecidos, con edades
comprendidas entre 13 y 24 afios, siendo la edad promedio 17.0 (+4.0) afios. El 80%

[IC 95%: (55.6;94.0), n=12] fueron mujeres y el resto varones (Tabla 10y 11).

Previo al tratamiento, el 80 % (N=12) de las arcadas partian de una mordida
cruzada bilateral de uno o varios dientes, y el 20% (N=3) restante presentaban una

compresion maxilar sin presencia de mordida cruzada.

En relacion con el estadio de maduracion sutural, un 86.7 % [IC 95%:
(83.7;97.1), N=13] de la muestra present6 un estadio tipo C y un 6.7% (N=1), estadio
tipo B y D. Los estadios de maduracion esquelética mas frecuentes fueron los estadios
IV.y V (CS4 y CS5), con una distribucion del 46.7% (N=7) y 40% (N=6)

respectivamente (Tabla 10).

Variable N (%) IC 95%
Sexo Hombre 3 (20) 6.0;44.4
Mujer 12 (80) 55.6;94.0
Mordida cruzada Ausencia 3 (20) 6.0; 44.4
Bilateral 12 (80) 56.6;94.0
Maduraciéon Esquelética Estadio I 0(0) 0.0; 21.8
Estadio II 0 (0) 0.0;21.8
Estadio 11T 2(13.3) 2.9;36.3
Estadio IV 7 (46.7) 23.9;70.6
Estadio V 6 (40.0) 18.8; 64.7
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Estadio VI 0(0) 0.0;21.8

Estadio Sutural Estadio A 0(0) 0.0; 21.8
Estadio B 1(6.7) 0.7;27.2
Estadio C 13 (86.7) 63.7;97.1
Estadio D 1(6.7) 0.7;27.2
Estadio E 0 (0) 0.0;21.8

Tabla 10. Caracteristicas clinicas de pacientes sometidos a MARPE (variables
cualitativas).

La compresion esquelética del maxilar oscil6 entre de 2.5 y de 8.7 mm con una
media de 5.4 (2.1) mm. La media de activacion del tornillo de expansién hasta
completar la disyuncién fue de 6.8 mm (1.8), con un rango de 3.4 a 9.4 mm, y un

tiempo medio de 22 dias, siendo el minimo de 10 dias y un méaximo de 35 (Tabla 11).

Variable N Min Max X IC 95% x Me Me IC 95%
(DE) (st;P75) Me
Edad 15 13.0 24.0 17.0 15.0;19.0 16.0 (14.0;20.0) 16.0;21.0
(4.0)
Compresion 15 2.5 8.7 5.4 4.2;6.5 5.1 (3.7;7.5) 38;7.5
Esquelética (2.1)

Tiempo de 15 10.0 35.0 22.0 17.0; 26.0 20 | (15.0;30.0)  (15.0;30.0)
Expansion (8.0)

Tabla 11. Caracteristicas clinicas de pacientes sometidos a MARPE (variables cuantitativas).
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7.3. Mediciones Pretratamiento T1.

7.3.1. Mediciones radiograficas esqueléticas (Cbctl)

Las mediciones radiograficas pretratamiento realizadas sobre CBCT (Cbctl) a

nivel esquelético mostraron valores medios (¥) de anchura nasal y maxilar de 29.1

(3.6) mm y 55.5 (2.9) mm respectivamente. El estado de apertura de la SMP previa a

la disyuncion mostréd valores medios (x) iguales a 0, similares a los encontrados en su

zona media, a nivel del suelo nasal y del suelo palatino (0.1-0.2) (Tabla 12).

Medicion Pre-tto (T1)

Anchura ANI1
Nasal
Anchura AM1
Maxilar
Apertura AS1PM1
de la Sutura
Palatina
AS2PM1
AS1IM1

Expansion SN1
sutural Suelo

Nasal

Expansion SP1
sutural Suelo

Palatino

15

15

15

15

15

15

15

235

51.0

59.8

0.6

1.6

55.5
(2.9)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

0.1
(0.2)

0.2
(0.5)

IC
95% x

27.1;31.1

53.8;57.1

0;0

0:0

0:0

-0.0;0.2

-0.0;0.5

Me
(P255P75)

28.4
(26.9;31.0)

55.4
(52.9;58.4)

0
(0.0;0.0)
0
(0.0;0.0)
0
(0.0;0.0)
0
(0.0;0.0)

0
(0.0;0.3)

IC
95% Me

27.3;31.0

53.0; 58.4

0.0; 21.8

0.0; 21.8

0.0; 21.8

0.0;0.0

0.0;0.0
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Expansion ESM1 15 0 0.6 0.1 0.0;0.3 0 0.0; 0.0
Sutural (0.2) (0.0; 0.3)
Media

Tabla 12. Mediciones radiograficas analizadas pre-disyuncion (CBCT1) a nivel esquelético.

7.3.2. Mediciones radiograficas dentoalveolares (Cbctl)

Las mediciones radiograficas pre-disyuncion (Cbctl) a nivel dentoalveolar de la
anchura maxilar vestibular y palatina mostraron ser superiores para el primer molar
con valores medios (x) de 53.0 (3.4) mm y 28.4 (2.4) mm respectivamente. Se observo
una tendencia a un mayor grosor de la cortical vestibular a nivel del segundo premolar
y la raiz distovestibular del primer molar con valores medios (x) de: 1.7 (1.0) mm y 1.7
(0.8) mm respectivamente en el lado derecho; y de 1.3 (0.9) mm y 1.7 (0.9) mm en el
lado izquierdo. Siendo, 4 mm el méaximo espesor de cortical vestibular hallado para el
segundo premolar derecho y 1.5 mm el espesor minimo para el primer premolar del
lado izquierdo. Sin embargo, en palatino, el mayor grosor cortical fue a nivel del
primer premolar derecho de 2.0 (1.5) mm de espesor, y el menor para el primer molar

del mismo lado de 0.9 (0.6) mm de espesor (Tabla 13).

El nivel de la cresta dsea alveolar se mostr6 bastante homogéneo entre los
dientes de ambos lados, indicando una posicion ligeramente mas apical para el primer
premolar de (x¥) 9.0 (1.2) mm y 8.6 (2.4) mm para el lado derecho e izquierdo
respectivamente. El menor nivel de la cresta 6sea se observo en los primeros molares
de ambos lados a (¥) 8.2 (0.9) y 8.1 (0.6) mm respectivamente, lo que indica una
posicion mas coronal. Se aprecid una ligera mayor inclinacidon alveolar en los dientes

mas anteriores, mostrando valores muy similares entre los dientes de ambos lados,
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siendo: (x) 19.2 (7.0)° para el primer premolar, 16.9 (7.0)° para el segundo premolar y

13.6 (6.0)° para el primer molar en el lado derecho, y 18.7 (7.1)°, 16.0 (5.5)° y 13.8

(5.4)° para el lado izquierdo respectivamente (Tabla 13).

Medicion Pre-tto (T1)

Anchura
Maxilar

Vestibular

Anchura
Maxilar

Palatina

Grosor
Cortical
Vestibular

Derecha

Grosor
Cortical
Vestibular

Izquierda

AMV1PM1

AMV2PM1

AMVIM1

AMP1PM1

AMP2PM1

AMPIM1

GCVD1PM1

GCVD2PM1

GCMVDIM1

GCDVDIM1

GCVI1IPM1

GCVI2PM1

GCMVIIM1

GCDVIIM1

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

Min

40.0

44.0

46.7

19.6

24.6

24.4

0.2

0.6

Max

46.2

50.8

58.6

26.6

31.0

31.8

2.1

4.0

3.0

3.5

1.5

3.0

2.5

34

X
(DE)
43.0
(1.9)
475
2.1)
53.0
(3.4)
22.9
2.2)
27.1
(1.8)
28.4
(2.4)

0.7
(0.6)
1.7
(1.0)
1.1
(0.7)
1.7
(0.8)
0.9
(0.5)
1.3
(0.9)
1.0
(0.7)
1.7

IC

95% x

41.9;44.5

46.3;48.7

51.1; 54.9

21.7;24.1

26.1; 28.1

27.0;29.7

04;1.1

1.1;2.3

0.8; 1.5

1.2;2.1

0.6;1.2

0.9; 1.8

0.6; 1.5

1.3;2.2

Me
(P25;P75)

43.4
(41.7:44.2)
472
(46.3;50.1)
52.6
(50.8;56.3)
229
(21.1;24.0)
26.6
(25.8;27.8)
27.8
(26.4;31.1)
0.9
(0.2;1.1)
1.3
(1.2;2.6)
1.0
(0.8;1.4)
1.5
(1.0;2.4)
1.0
(0.6;1.3)
1.2
(0.6;1.9)
0.8
(0.3;1.5)
1.8

IC
95% Me

41.8; 44.2

46.4; 50.1

50.8; 56.3

21.4;24.0

26.0; 27.8

26.7;31.1

0.2;1.1

1.2;2.6

0.9;1.7

1.0;2.4

0.7; 1.3

0.8;1.9

0.7;1.5

1.2;2.3
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Grosor
Cortical
Palatina

Derecha

Grosor
Cortical
Palatina

Izquierda

Nivel
Cresta
Osea

Derecha

Nivel
Cresta
Osea

Izquierda

Inclinacién
Alveolar
Angular

Derecha

Inclinacion
Alveolar
Angular

Izquierda

GCPD1PM1

GCPD2PM1

GCPDIM1

GCPI1PM1

GCPI2PM1

GCPIIM1

NCOD1PM1

NCOD2PM1

NCOD1IM1

NCOI1PM1

NCOI2PM1

NCOI1IM1

TAAD1PM1

IAAD2PM1

TIAADIM1

TIAAITPM1

TAAI2ZPM1

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

0.6

0.7

0.7

0.7

6.0

5.8

6.5

1.1

6.5

7.0

7.8

0.6

53

10.5

6.2

6.3

34

1.7

3.0

2.9

2.0

10.8

10.0

10.6

10.7

9.9

9.1

31.2

26.2

243

36.5

26.2

(0.9)

2.0
(1.5)
1.6
(0.7)
0.9
(0.6)
1.5
(0.6)
1.7
(0.6)
1.2
(0.5)
9.0
(1.2)
8.5
(0.9)
8.2
(0.9)
8.6
(2.4)
8.4
(0.8)
8.1
(0.6)
19.2
(7.0)
16.9
(7.0)
13.6
(6.0)
18.7
(7.1)
16.0
(5.5)

1.2;2.8

1.2; 2.1

0.5;1.2

1.1; 1.9

1.4;2.1

0.9; 1.5

8.3;9.6

7.9; 9.0

7.6; 8.7

7.3;9.9

7.9; 8.8

7.8; 8.5

15.3;23.1

12.9;20.7

10.2;16.9

14.7;22.6

12.9;19.0

(1.2;2.3)

1.6
(1.1;2.3)
1.5
(1.0;2.0)
0.8
(0.5;1.3)
1.4
(1.0;1.9)
1.6
(1.4;2.0)
1.3
(0.9;1.5)
9.2
(8.1:9.7)
8.6
(8.1;9.1)
8.1
(7.6;8.4)
9.1
(8.5:9.8)
8.5
(7.9;8.8)
8.1
(7.7:8.6)
18.8
(15.2;21,7)

17.9
(13.6;23.0)

12.7
(7.7;18.0)

19.0
(12.7:22.0)

15.8
(13.9;20.0)

1.1;2.3

1.2;2.0

0.7, 1.3

1.2;1.9

1.4;2.0

1.0; 1.5

8.4;9.7

8.2;9.1

7.9; 8.4

8.8;9.8

8.1; 8.8

7.9; 8.6

15.2;21,7

13.6;23.0

7.7;18.0

12.7;22.0

13.9;20.0
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TAAIIM1

15 0.0

21.6

13.8
(5.4)

10.7;16.7

7.3.3. Mediciones radiograficas dentales (Cbctl)

14.2
(11.1;18.4)

11.1;18.4

Tabla 13. Mediciones radiograficas analizadas pretratamiento (Cbctl) a nivel dentoalveolar.

Las mediciones de inclinaciéon dentaria pre-tratamiento (Cbctl) evaluadas

respecto a su diente contralateral mostraron una tendencia similar entre los primeros y

segundos premolares de (x) 170.3 (25.3)° y 171.8 (19.4)° respectivamente, siendo

aproximadamente 10° menor a nivel del primer molar. La inclinacién dental angular

inicial no mostrd similitud entre ambos lados, con un minimo de 0.0° y un maximo

20.1° correspondientes al primer molar, siendo: (¥) 7.9 (6.2)° para el primer premolar,

9.6 (4.8)° para el segundo premolar y 7.1 (4.9)° para el primer molar del lado derecho,

y 4.2 (2.9)°, 7.4 (5.3)°, y 10.3 (4.7)° para los mismos dientes correspondientes del lado

izquierdo (Tabla 14).

Variable Pre-tto (T1)

Inclinacion

Dental

Inclinacion
Dental
Angular

Derecha

INCL1PM1

INCL2PM1

INCL1IM1

IDAD1PM1

IDAD2PM1

IDADIM1

15

15

15

15

15

15

Min

137.8

135.7

135.0

0.2

1.4

0.0

Max

203.8

209.1

176.0

17.7

19.3

14.6

X
(DE)
170.3

(25.3)
171.8
(19.4)
159.7
(10.2)
7.9
(6.2)
9.6
(4.8)
7.1
(4.9)

IC
95% x
156.4;184.3

161.1;182.5

154.0;165.4

4.5;11.3

6.9;12.2

4.4,9.8

Me
(P2s;P75)
1614

(148.7;202.5)

173.1

(162.2;178.6)

164.5

(150.2;165.5)

7.4

(1.4;13.0)

8.9

(6.1;13.4)

8.3

(2.0;10.4)

1C95%
Me

155.6;202.5

164.2;178.6

157.0;165.5

1.4;13.0

6.1;13.4

2.0;10.4
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Inclinaciéon  IDAITPM1 15 0.1 9.1 4.2 2.6;5.8 3.8 1.8;7.5

Dental (2.9) (1.8;7.5)
Angular IDAIZPM1 15 0.2 18.4 7.4 4.5;10.3 6.4 3.5;10.3

Izquierda (5.3) (3.5;10.3)
IDAIIM1 15 29 20.1 10.3 7.6;12.8 9.0 7.2;13.3

4.7 (7.2;13.3)

Tabla 14. Mediciones radiograficas analizadas pretratamiento (Cbctl) a nivel dental.

7.3.4. Mediciones sobre modelo (Modl)

Las mediciones dentarias realizadas sobre modelos digitales pre-tratamiento
(Mod1) mostraron valores similares de anchura gingival palatina a nivel del segundo
premolar y primer molar, de (x) 28.0 (1.9) mm y 31.1 (2.7) mm respectivamente, y
menor para el primer premolar de (x) 24.3 (1.7) mm. La anchura cuspidea palatina
mostrd variabilidad entre los dientes analizados. La altura de las coronas clinicas fue
coincidente entre los dientes de ambos lados, siendo (x) 7.5 mm para el primer

premolar, 6.1 mm para el segundo premolar y 5.0 mm para el primer molar (Tabla 15).

Medicion Pre-tto (T1) N Min Max X IC Me 1C95%
(DE) 95% x (P2s;P75) Me
Anchura AGP1PM1 15 218 274 24.3 23.4;25.2 23.6 23.3;25.9
Gingival (1.7 (23.2;25.9)
Palatina AGP2PM1 15 250  31.6 28.0 27.0;29.1 28.3 27.0;29.5
(1.9) (26.1;29.5)
AGPIM1 15 251 36.0 31.1 29.6;32.6 31.7 29.1;32.8
(2.7) (29.0;32.8)
Anchura ACP1PM1 15 245 323 27.8 26.6;29.0 27.8 26.0;28.9
Cuspidea (2.1) (26.0;28.9)
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Palatina

Altura
Corona
Clinica

Derecha

Altura
Corona
Clinica

Izquierda

ACP2PM1

ACP1IM1

ACCD1PM1

ACCD2PM1

ACCDIM1

ACCI1PM1

ACCI2PM1

ACCIIM1

15

15

15

15

15

15

28.0

335

6.2

4.7

3.7

6.6

5.0

2.8

353

48.0

8.6

7.6

6.5

8.7

7.5

6.0

31.6
2.2)
38.9
(3.9)

7.5 (0.6)

6.1 (0.8)

5.0 (0.7)

7.5(0.7)

6.1(0.7)

5.0 (0.8)

30.4;32.8

36.7;41.1

7.2;7.9

5.7;6.6

4.7:5.4

7.1;7.9

5.7;6.5

4.6;5.4

32.0
(29.9:33.0)
38.9
(35.5:42.0)
7.5
(7.1;7.9)
6.2
(5.8:6.6)
5.0
(4.6;5.2)
7.4
(6.8:8.1)
6.1
(5.6:6.7)
5.1
(4.7:5.5)

Tabla 15. Mediciones sobre modelo analizadas pretratamiento (Mod1).

7.4. Mediciones Postratamiento T2.

7.4.1. Mediciones radiograficas esqueléticas (Cbct2)

31.0;34.4

36.9;42.2

7.1;7.9

6.1;6.7

4.9;5.8

7.0;8.1

5.7;6.7

4.9;5.5

Las mediciones radiograficas analizadas a nivel esquelético una vez completada

la disyuncion (Cbct2) mostraron una media (¥) de 58.0 (3.8) mm para la anchura

maxilar y 31.2 (3.7) mm para la anchura nasal. La apertura de la sutura mostré una

anchura de (¥) 3.3 (1.3) mm a nivel del primer premolar (desde 1.7 a 6 mm), de () 2.9

(1.4) mm a nivel del segundo premolar y de (x¥) 2.6 (1.3) mm en el primer molar. La

expansion sutural observada en la vision coronal fue de (x) 2.5 (1.0) mm, 2.6 (1.1) mm

y 2.7 (1.0) a nivel del suelo nasal, suelo palatino y parte media respectivamente (Tabla
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16), no encontrando diferencias estadisticamente significativas entre el suelo nasal y

palatino analizada mediante el paired t-test (Tabla 17).

Medicién Post-tto (T2) N Min Max X IC Me 1C95%
(DE) 95% x (P2s;P75) Me
Anchura AN2 15 258  39.0 312 29.2;33.2 30.0 29.2;32.3
Nasal 3.7 (29;32.3)
Anchura AM2 15 527  66.0 58.0 55.9;60.1 57.5 55.5; 60.6
Maxilar (3.8) (54.9;60.6)
Apertura ASP1PM2 15 1.7 6.0 33 2.5;4.0 2.7 2.4;44
de la Sutura (1.3) (2.4;4.4)
Palatina ASP2PM2 15 1.2 6.0 2.9 2.1; 3.6 2.4 1.7; 3.8
(1.4) (1.6;3.8)
ASP1M2 15 1.0 6.0 2.6 1.9;3.3 2.2 1.8;3.4
(1.3) (1.8;3.4)
Expansion SN2 15 1.4 5.2 2.5 1.9;3.0 2.4 1.7;3.1
sutural (1.0) (1.7;3.1)
Suelo Nasal
Expansion SP2 15 1.1 5.5 2.6 2.0;3.2 2.6 1.7;3.2
sutural (1.1) (1.7;3.2)
Suelo Palatino
Expansion ESM2 15 0.7 53 2.7 2.2;33 2.6 2.2;33
Sutural (1.0) (2.2;3.3)
Media
Tabla 16. Mediciones radiograficas analizadas postratamiento (Cbct2) a nivel esquelético.
Post-tto N Min  Max X 1C95% Me IC Nivel de
(T2) (DE) X (P2s;P7s)  95% Me significacion
(P)
SP - SN 15 -0.3 0.6 0.1 0.0;0.2 0.1 0.0;0.2 0.100
(0.2) (0.0;0.2)
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Tabla 17. Comparacion de las medidas radiograficas esqueléticas postratamiento (Cbct2) de la
expansion a nivel del suelo nasal y suelo palatino.

7.4.2. Mediciones radiograficas dentoalveolares (Cbct2)

Las mediciones radiograficas a nivel dentoalveolar una vez completada la
disyuncion (Cbct2) mostraron que la maxima anchura maxilar vestibular se mantuvo a
nivel de primer molar con una media (¥) de 56.8 (3.8) mm. La anchura maxilar
palatina fue similar para el segundo premolar y primer molar (30.3 (2.7) mm y 30.6
(3.5) mm respectivamente), siendo algo menor para el primer premolar (26.5 (3.1)
mm). El mayor grosor de la cortical vestibular se encontré a nivel del segundo
premolar de (x) 1.6 (1.1) mm de espesor y consecutivamente en las raices
distovestibulares del primer molar de ambos lados (1.3 (0.7) mm y 1.3 (0.8) mm para
el lado derecho e izquierdo respectivamente). Siendo, 4 mm el mayor espesor hallado,
correspondiente al segundo premolar derecho, y el minimo entre 0.5 (0.5) mm y 0.6
(0.4) mm para el primer premolar de ambos lados. En palatino, el grosor cortical fue
menor para el primer molar de ambos lados (1.0 (0.6) mm y 1.4 (0.5) mm derecho e

izquierdo respectivamente) (Tabla 18).

El nivel de la cresta 6sea alveolar se observd en una posicion similar para los
tres dientes evaluados en ambos lados. Se aprecid una ligera mayor inclinacion
alveolar en los dientes mas anteriores, mostrando valores similares entre los segundos
premolares y primeros molares de ambos lado, siendo: (¥) 16.9 (6.5)° para el primer
premolar, 15.6 (6.1)° para el segundo premolar y 14.3 (5.1)° para el primer molar en el
lado derecho, y 21.1 (7.2)°, 17.3 (7.9)°, y 15.2 (6.1)° para el lado izquierdo

respectivamente (Tabla 18).

161



Medicion Post-tto (T2)

Anchura AMV1PM2
Maxilar

Vestibular  AMV2PM?2

AMV1IM2

Anchura AMP1PM?2
Maxilar

Palatina AMP2PM2

AMPIM?2

Grosor GCVD1PM2
Cortical
Vestibular =~ GCVD2PM2
Derecha

GCMVDIM2

GCDVDIM2

Grosor GCVI1IPM2

Cortical

Vestibular =~ GCVI2PM?2

Izquierda
GCMVIIM2
GCDVIIM2
Grosor GCPD1PM2
Cortical
Palatina

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

Min

42.8

47.0

51.9

22.4

27.5

25.5

0.3

0.0

0.0

0.0

0.0

1.0

Max

53.4

63.6

65.4

34.0

38.0

39.0

1.5

4.0

2.0

2.6

1.2

2.6

2.5

3.2

6.3

X
(DE)
46.6
(2.8)
51.6
(4.4)
56.8
(3.8)
26.5
(3,1
30.3
2.7)
30.6
3.5)

0.5
(0.5)
1.6
(1.1)
0.8
(0.6)
1.3
(0.7)
0.6
(0.4)
1.1
(0.8)
0.7
(0.8)
1.3
(0.9)
2.1
(1.3)

IC

95% x

45.1;48.2

49.2;54.1

54.7;58.9

24.8;28.3

28.8;31.8

28.6;32.5

0.2;0.8

0.9;2.1

0.5;1.1

0.9;1.7

0.3;0.8

0.6; 1.5

0.2; 1.1

0.8; 1.8

1.4;2.38

Me
(P25;P75)
46.3
(44.8:48.4)
51.0
(48.4;52.6)
56.4
(53.2;59.5)
26.8
(23.7:28.2)
29.0
(28:31.3)
29.8
(28:32.8)
0.3
(0;0.8)
1.2
(0.9:2.5)
0.8
(0.5;1.1)
1.2
(0.7:2.0)
0.7
(0:0.1)
1.1
(0.4;1.7)
0.5
(0;1.2)
1.3
(0.7:2.0)

1.8
(1.3;2.2)

IC
95% Me

45.4; 48.4

48.8;52.6

54.4;59.5

24.1;28.2

28.8;31.3

29.1;32.8

0.0; 0.8

1.1; 2.5

0.8;1.3

1.0; 2.1

0.2; 0.1

0.5;1.7

0.0;1.2

0.9; 2.0

1.6;2.2
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Derecha

Grosor
Cortical
Palatina

Izquierda

Nivel
Cresta
Osea

Derecha

Nivel
Cresta
Osea

Izquierda

Inclinacion
Alveolar
Angular

Derecha

Inclinacion
Alveolar
Angular

Izquierda

Tabla 18. Mediciones radiograficas analizadas postratamiento (Cbct2) a nivel dentoalveolar.

GCPD2PM2

GCPD1IM2

GCPI1PM2

GCPI2PM2

GCPI1IM2

NCOD1PM2

NCOD2PM2

NCOD1M2

NCOI1PM2

NCOI2PM2

NCOI1IM2

TAAD1PM2

TAAD2PM2

TIAADIM2

TIAAIIPM2

TIAAI2ZPM2

TAAIIM2

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

0.8

0.0

0.9

1.0

0.4

6.0

5.8

6.2

1.1

6.6

7.1

5.1

3.8

7.9

6.8

0.0

0.0

4.1

1.8

3.0

3.1

24

10.7

9.2

10.0

10.8

9.0

9.7

253

25.7

25.7

34.8

30.2

21.9

1.8
(0.8)
1.0
(0.6)
1.7
(0.6)
1.9
(0.6)
1.4
(0.5)
8.8
(1.1)
8.4
(0.9)
8.2
(1.0)
8.4
(2.3)
8.2
(0.6)
8.3
(0.7)
16.9
(6.5)
15.6
(6.1)
14.3
(5.1)
21.1
(7.2)
17.3
(7.9)
15.2
(6.1)

1.4;23

0.7;1.3

1.4;2.0

1.5;2.2

1.1; 1.7

8.2;9.5

7.9; 8.9

7.6; 8.7

7.1;9.7

7.8; 8.5

7.9;8.7

13.3;20.5

12.2;17.1

11.5;17.1

17.1;25.1

12.9;21.7

11.8;18.6

1.8
(13;2.2)
1.0
(0.5;1.5)
1.6
(1.1;2.0)
1.7
(1.5:2.2)
1.5
(1.1;1.7)
8.9
(8.1;9.7)
8.5
(8.2:9.0)
8.0
(7.4:9.0)
8.9
(8.49.5)
8.3
(8.0;8.7)
8.3
(7.8:8.9)
16.2
(12.1;24.3)
17.1
(12.6;19.1)
13.2
(10.7;17.2)
21.2
(17.5:26.2)
17.4
(14.4;22.6)
18.0
(10.9;20.1)

1.5;2.2

0.7; 1.5

1.2;2.0

1.5;2.2

1.1; 1.7

8.5;9.7

8.2;9.0

7.5;9.0

8.5;9.5

8.0; 8.7

8.1; 8.9

12.1;24.3

12.6;19.1

10.7;17.2

17.5;26.2

14.4;22.6

10.9;20.1
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7.4.3. Mediciones radiograficas dentales (Cbct2)

Tras la disyuncidon maxilar se mostr6 una inclinacion dental respecto a su diente

contralateral con una distribucion similar a nivel premolar, con valores medios (x) de

168.3 (16.3)° y 169.8 (12.1)° para el primer y segundo premolar respectivamente,

siendo algo menor para el primer molar (156.4 (10.3)°. La inclinacién dental angular

mostrd valores similares entre los primeros y segundos premolares de ambos lados,

siendo algo mas distintos a nivel del primer molar, con valores medios de (x) 8.8 (4.3)°

en el lado derecho y 12.5 (6.4)° en el lado izquierdo. Se observé una mayor semejanza

en la inclinacion entre los dientes del lado derecho (Tabla 19).

Medicion Post-tto (T2)

Inclinacion  INCL1PM2

Dental

Inclinacion
Dental
Angular

Derecha

Inclinacion
Dental
Angular

Izquierda

INCL2PM2

INCL1M2

IDAD1PM2

IDAD2PM2

IDADIM2

IDAI1PM2

IDAI2PM2

N

15

15

15

15

15

15

15

15

Min

141.6

149.3

134.0

0.2

0.1

1.7

1.4

0.0

Max

202.5

203.4

168.0

14.0

19.1

18.9

10.3

11.9

X
(DE)
168.8
(16.3)
169.8
(12.1)
156.4
(10.3)
6.7
(4.4)
8.0
(5.8)
8.8
(4.3)
5.0
2.7)
6.3
(3.0)

IC
95% x

159.8;177.8

163.1;175.2

150.7;162.1

4.3;9.1

4.7;11.1

6.4;11.2

3.5;6.5

4.6;7.9

Me
(P255P75)

166.0
(156.4;178.7)
168.2
(164;174.3)
160.2
(151.7;163.2)
5.9
(2.9;10.1)
7.8
(2.1;13.7)
7.7
(6.1;9.9)
4.1
(3.4;7.5)
6.3
(4.5;7.5)

IC
95% Me

158.8;178.7

164.5;174.3

155.5;163.2

2.9;10.1

2.1;13.7

6.1;9.9

3.4;7.5

4.5;7.5
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IDAIIM2 15 19 243 125 8.9;16.0 11.2 8.5,16.5
(6.4) (8.5:16.5)

Tabla 19. Mediciones radiograficas analizadas postratamiento (Cbct2) a nivel dental.

7.4.4. Mediciones sobre modelo (Mod2)

Completada la disyuncion maxilar, las mediciones sobre modelos digitales
reflejaron unas anchuras gingivales palatinas de (x) 28.3 (2.5) mm, 31.8 (2.8) mm y
35.0 (3.3) mm desde el primer premolar hasta el primer molar. Las anchuras cuspideas
palatinas observadas fueron de (x) 32.3 (3.0) mm, 36.0 (2.9) mm y 42.5 (3.5) mm para
estos mismos dientes. La altura de corona clinica fue muy similar en ambos lados,
siendo mayor para el primer premolar de (x) 7.6 (0.6) mm y 7.6 (0.7) mm de atura para

el lado derecho y el lado izquierdo respectivamente (Tabla 20).

Medicion Post-tto (T2) N Min Max X IC Me IC
(DE) 95% x (P2s;P75)  95% Me
Anchura AGP1PM2 15 23.8 347 28.3 26.9;29.7 27.8 27.0;29.8
Gingival (2.5) (26.6;29.8)
Palatina AGP2PM2 15 274 39.1 31.8 30.3;33.4 31.1 31.0;33.5
(2.8) (30.3;33.5)
AGPIM2 15 303 428 35.0 33.1;36.8 34.1 33.0;36.9
(3.3) (32.8;36.9)
Anchura ACP1PM2 15 28.0 39.6 323 30.6;33.9 324 30.0;33.8
Cuspidea (3.0) (29.8;33.8)
Palatina ACP2PM2 15 309 426 36.0 34.3;37.6 35.6 35.0;37.5
(2.9) (34.3;37.5)
ACP1IM2 15  38.0 503 42.5 40.5;44.5 42.0 39.8;44.8
(3.5) (39.3;44.8)
Altura ACCDIPM2 15 6.2 8.7 7.6 7.2;7.9 7.5 7.4;8.1
gﬁfﬁg: (0.6) (7.2:7.9)
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Derecha

Altura
Corona
Clinica
Izquierda

7.5. Comparacion de mediciones analizadas pre y postratamiento (T1-T2).

ACCD2PM2 15

ACCDIM2 15

ACCIIPM2 15

ACCI2PM2 15

ACCIIM2 15

4.7

4.2

6.8

5.1

2.8

7.6

6.9

8.8

7.7

6.0

6.2
(0.8)
5.1
(0.7)
7.6
(0.7)

6.3
(0.8)

5.0
(0.7)

5.7;6.6

4.7:5.6

7.2;8.0

5.8;6.7

4.6;5.5

6.2
(5.8:6.7)
5.0
(4.7:5.3)
7.5
(6.9:8.3)

6.2
(5.6:6.7)

5.1
(4.8:5.5)

Tabla 20. Mediciones sobre modelo analizadas postratamiento (Mod2).

6.1;7.0

4.8;5.3

7.1;8.3

6.0;6.7

4.9:5.5

Las mediciones realizadas para estudiar la eficacia de la expansion maxilar

finalizado el tratamiento de la MARPE mediante disyuntores de anclaje 6seo-dentario

fue determinada mediante la comparativa de los registros radiograficos y de modelos

digitales iniciales y finales. Todas las variables radiogréaficas, excepto: el grosor de la

cortical palatina del lado derecho de ambos premolares y primer molar, la posicion de

la cresta O0sea vestibular derecha e izquierda a nivel de los premolares y primer molar,

y la inclinacion dentaria obtuvieron un valor de p<0.05, mostrando cambios

estadisticamente significativos. El cambio en la posicion de la cresta dsea vestibular

tras la expansion Unicamente fue significativo para el primer premolar del lado

izquierdo. De las variables analizadas sobre modelo, todas mostraron cambios

significativos con un valor de p<0.05, exceptuando la altura de corona clinica de los

dientes del lado derecho.
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7.5.1. Comparacion de mediciones radiograficas esqueléticas (Cbct2-Cbctl)

Los cambios observados para la anchura nasal y maxilar una vez completada la
disyuncion fueron estadisticamente significativos (p<0.05) con un aumento (¥) de 2.1
(1.1) mm y 2.5 (1.6) mm respectivamente. Del mismo modo, la sutura media palatina
mostré cambios significativos (p<0.001) en su apertura en una vision axial a lo largo
de su recorrido en los tres puntos analizados; siendo de (x) 3.3 (1.3) mm en el primer
premolar, 2.9 (1.4) mm en el segundo premolar y 2.6 (1.3) mm en el primer molar

(Figura 36, Tabla 21).

En la vision coronal, la expansion sutural media mostré un cambio significativo
(p=0.001) de (x) 2.7 (1.0) mm (Figura 37). A nivel del suelo nasal y palatino también
se observaron cambios significativos de (x) 2.4 (1.0) mm para ambos (p=0.001), sin

diferencias significativas entre ellos (Figura 38).

601 T °

557

5,04

454

409

354

3,07

254

‘i

1

T T T
SO1PM2 S02PM2 S01M2

Figura 36. Grafico Box-plot que representa la distribucion de la apertura de la sutura palatina
(ASP=SOP) a nivel del 1°y 2° premolar y 1° molar entre T2 y T1.
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La caja concentra al 50% de los casos, siendo la Mediana la linea horizontal que la divide. Los bordes inferior y
superior de la caja corresponden con el 1°y 3° cuartil, por debajo de los cuales esta el 25% y 75% respectivamente
de la muestra. Los “bigotes” se extienden hasta los valores en un rango aceptable, por encima de los cuales estan
los atipicos (circulos) y los extremos (asteriscos). (*)

3,09

4,09

3,0

0,0

T
DIF SEM

Figura 37. Grafico Box-plot que representa la distribucion del cambio de la expansion sutural
media (ESM=SEM) entre T2 y T1. *

5,07

35+

3,0+

2,5+

2,0

T |

T T
DIF MNasal floor T2-T1 DIF Palatal floor T2-T1

Figura 38. Grafico Box-plot que representa la distribucion del cambio de la expansion

sutural a nivel del suelo nasal (Nasal floor) y palatino (Palatal floor) entre T2 y T1. *
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Post-tto (Cbct2) N
VS

Pre-tto (Cbctl)
Anchura AN 15
Nasal
Anchura AM 15
Maxilar
Aperturade ASPIPM @ 15
la Sutura
Palatina ASP2PM 15

ASP1IM 15

Expansion SN 15
sutural

Suelo Nasal

Expansion = SP 15
sutural
Suelo
Palatino
Expansion = ESM 15
Sutural

Media

Min

0.4

0.4

1.7

1.2

1.0

1.1

1.0

0.7

Max

4.6

6.2

6.0

6.0

6.0

4.7

4.5

4.7

X

(DE)

2.1
(1.1)
2.5
(1.6)
3.3
(1.3)
2.9
(1.4)
2.6
(1.3)
2.4

(1.0)

24

(1.0)

2.7
(1.0)

1C95%

X

1.5;2.7

1.6;3.4

2.5;4.0

2.1;3.6

1.9;3.3

1.9;3.0

1.8;3.0

2.1;3.1

Me
(P25;P75)

2.3
(1.12.7)
2.1
(1.3;3.8)
2.7
(2.4;4.4)
2.4
(1.6;3.8)
2.2
(1.8;3.4)
2.4
(1.7; 3.1)

2.6

(1.6:3.2)

2.6
(1.9:3.3)

1C95%
Me

1.3;2.7

1.9;3.8

2444

1.7;3.8

1.8;3.4

1.7;3.1

1.8; 3.6

2.2;33

Nivel de
significacion
(P)
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.001

Tabla 21. Comparativa de las mediciones radiograficas a nivel esquelético pre-post tratamiento (Cbct2-
Cbctl).

7.5.2. Comparacion de mediciones radiograficas dentoalveolares (Cbct2-Cbctl)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la anchura

maxilar vestibular tras la disyuncion en todos los dientes analizados con un valor de

p<0.05. Con un 95% de confianza podemos afirmar que el promedio (x) del cambio

oscilara entre 2.6 y 4.8 mm para el primer premolar, y la mediana (Me) oscilara entre
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2.4 y 4.3 mm para el segundo premolar. La anchura maxilar palatina también mostré
cambios estadisticamente significativos para los dientes evaluados (p<0.05). El primer
premolar, con un valor de la mediana (Me) de 3.4 mm, y un promedio (¥) del cambio
de 32 (1.6) mm y 2.2 (2.6) mm para el segundo premolar y primer molar

respectivamente (Tabla 22).

Los cambios observados en el grosor de la cortical vestibular fueron
estadisticamente significativos a ambos lados del maxilar (p<0.05). En el lado
derecho, todas las localizaciones mostraron una reducciéon (x) que oscilaron entre 0.1
(0.2) y 0.3 (0.3) mm, similares a las del lado izquierdo (x) entre 0.3 (0.4) y 0.4 (0.4)
mm. Especialmente en la raiz disto vestibular del primer molar del lado izquierdo con
una reduccion (¥) 0.4 mm [IC95%: (-0.6; -0.2); p = 0.001]. Sin embargo, ¢l grosor de
la cortical palatina inicamente mostr6 cambios significativos en el lado izquierdo, con
un aumento (x) de espesor de 0.2 (0.2) mm para el primer premolar y primer molar y,
de 0.1 (0.2) mm para el segundo premolar con un valor de p=0.013, p=0.012 y

p=0.003 respectivamente (Tabla 22).

La posicion de la cresta 6sea vestibular se mantuvo estable sin mostrar cambios
significativos. Unicamente el primer premolar del lado izquierdo presentd un cambio
significativo con una reduccion (x) de 0.2 (0.4) mm con una p=0.012, no siendo

clinicamente relevante (Tabla 22).

La inclinacion alveolar angular no mostrd cambios significativos para ninguno
de los lados evaluados, con un cambio (¥) que oscilo desde 0.7 (5.5)° hasta -2.3 (5.8)°
para el primer premolar y primer molar del lado derecho y desde 0.7 (5.5)° hasta 2.5

(5.6)° en el lado izquierdo (Figuras 39 y 40, Tabla 22).
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5+

T
DIF IDAD 1P T2-T1

T
DIF IDAD 2PM T2-T1

T
DIF IDAD 11 T2-T1

Figura 39. Grafico Box-plot que representa la distribucion del cambio de la inclinacién alveolar

angular en el lado derecho (IAAD=IDAD) para el 1°, 2° premolar y 1° molar entre T2 y T1. *

T
DIF.IDAI 1PMT2-T1

T
DIF.IDAI 2PM T2-T1

T
DIF.IDAI 1M T2-T1

Figura 40. Gréfico Box-plot que representa la distribucion del cambio de la inclinacién alveolar

angular en el lado izquierdo (IAAI=IDAI) para el 1°, 2° premolar y 1° molar entre T2 y T1. *
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Post-tto (Cbct2)

VS

Pre-tto (Cbctl)

Anchura
Maxilar

Vestibular

Anchura
Maxilar

Palatina

Grosor
Cortical
Vestibular

Derecha

Grosor
Cortical
Vestibular

Izquierda

AMVI1PM

AMV2PM

AMVIM

AMP1PM

AMP2PM

AMPIM

GCVD1PM

GCVD2PM

GCMVD1
M

GCDVD1

M

GCVIIPM

GCVI2PM

GCMVIIM

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

Min

0.6

0.8

1.1

1.0

1.6

1.1

-1.0

-1.3

-1.1

Max

7.8

14.8

9.7

8.4

7.8

7.2

0.0

0.3

0.0

0.0

0.0

0.0

(DE)

3.7
(2.0)
4.1
(3.6)
3.7
2.1)
3.7
(1.8)
3.2
(1.6)
2.2
(2.6)
0.3
(0.3)

0.1
(0.2)

0.3
(0.3)

0.3
(0.3)

0.3
(0.4)

0.3
(0.2)

0.4
(0.4)

IC
95% x

2.6;4.8

2.1;6.1

2.6;4.9

2.7;4.7

2.3:4.1

0.7;3.6

-0.4;-0.1

-0.2;-0.0

-0.5;-0.2

-0.5;-0.2

-0.6;-0.1

-0.3;-0.1

-0.6;-0.2

Me
(P25;P75)

3.5
(2.1;5.0)
2.6
(2.2:4.3)
33
(2.6;4.0)
34
(2.6:4.8)
3.0
(2.2;3.6)
2.3
(1.7:3.0)

-0.2
(-
0.4;0.0)
-0.2
(-0.2;-
0.0)
-0.2
(-0.6;-
0.1)
-0.3
(-0.5;-
0.2)
-0.2
(-0.5;-
0.1)
-0.3
(-0.4;-
0.1)
-0.3

(_

IC

95% Me

2.2;5.0

2443

3.1;4.0

2.9;4.8

2.8:4.4

1.8;3.0

-0.2;-0.0

-0.2;-0.0

-0.3;-0.1

-0.4;-0.2

-0.5;-0.1

-0.3;-0.1

-0.6;0.0

Nivel de

significacion

(P)

<0.001

0.001

0.001

<0.001

0.001

0.009

0.003

0.013

0.001

<0.001

0.004

<0.001

0.003
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Grosor
Cortical
Palatina

Derecha

Grosor
Cortical
Palatina

Izquierda

Cresta
Osea
Vestibular

Derecha

Cresta
Osea
Vestibular

Izquierda

GCDhVIIM

GCPD1PM

GCPD2PM

GCPDIM

GCPI1PM

GCPI2PM

GCPI1IM

NCOVD1P
M

NCOVD2P
M

NCOVD1
M

NCOVI1P
M

NCOVI2P
M

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

-1.5

-1.8

-1.1

-1.2

-1.6

0.0

1.1

0.8

0.9

0.6

0.5

0.5

0.7

0.5

1.0

0.3

0.7

-0.4
(0.4)

0.1
(0.7)

0.2
(0.4)

0.1
(0.3)

0.2
(0.2)

0.1
(0.2)

0.2
(0.2)

0.1
(0.7)

0.1
(0.5)

0.0
(0.8)

0.2
(0.4)

0.2
(0.5)

-0.6;-0.2

-0.3;0.5

-0.4;0.5

-0.0;0.3

0.0;0.3

0.0;0.3

0.1;0.3

-0.5;0.3

-0.4;0.2

-0.5;0.5

-0.4;0.0

-0.5;0.1

0.7;0.0)
-0.3
(-0.7;-
0.1)
0.2
(-0.3-
0.4)
0.3
(0.0;0.4)

0.0
(0.0;0.3)

0.2
(0.1;0.3)

0.2
(0.1;0.3)

0.1
(0.0;0.4)

-0.5;-0.1

-0.0;0.4

0.0;0.4

0.0;0.3

0.1;0.3

0.1;0.3

0.1;0.4

0.0;0.3

-0.1;0.2

-0.2;0.6

-0.0;0.1

-0.5;0.1

0.001

0.552

0.09

0.073

0.013

0.012

0.003

0.448

0.420

0.493

0.012

0.145
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NCOVIIM

Inclinacio  TAAD1PM

n
Alveolar
Angular IAAD2PM
Derecha

IAADIM

Inclinacio TAAI1PM

n
Alveolar
Angular TIAAIZPM
Izquierda

TAAIIM

15

15

15

15

15

-13.7

-13.2

-8.4

1.5

53

8.2

12.4

8.2

0.2
(0.6)

23
(5.8)

1.3
(6.1)

0.7
(5.5)

2.5
(5.6)

1.3
(5.1)

0.7
(5.5)

-0.1;0.5

-5.5;0.9

-4.6;2.1

-2.3;3.8

-0.6;5.5

-1.5;4.1

-2.3;3.7

0.6;0.1)
0.1

0.1;0.4)
22

5.5;2.6)
2.0

5.2;5.4)
2.7

3.8:4.5)
3.0

2.1;6.9)
1.2
(_
2.6;3.0)
2.7
(_
3.8:4.5)

-0.1;0.4

-5.5;2.6

-5.2;54

-3.8;4.5

-2.1;6.9

-2.6;3.0

-3.8.;4.5

0.144

0.141

0.441

0.615

0.109

0.319

0.615

Tabla 22. Comparativa de las mediciones radiograficas a nivel dentoalveolar pre-post tratamiento
(Cbct2-Cbetl).

7.5.3. Comparacion de mediciones radiograficas dentales (Cbct2-Cbctl)

No se observaron cambios significativos en las mediciones lineales de

inclinacion dentaria (INCL) tras la MARPE, siendo minimos los cambios producidos.

De igual forma, las mediciones angulares tampoco mostraron cambios significativos

con un valor de p>0.05 (Figuras 41 y 42). Unicamente, el primer molar izquierdo

mostro un cambio en el limite de la significacion de la inclinacion dental angular (x) de

2.2 (4.0) ° con un valor de p=0.05 (Tabla 23).
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5

J

T
DIFIDD 1FM T2-T1

T
DIF.IDD 2PM T2-T1

T
DIFIDD 1M T2-T1

Figura 41. Grafico Box-plot que representa la distribucion del cambio de la inclinacion dental

angular en el lado derecho (IDAD=IDD) para el 1°, 2° premolar y 1° molar entre T2 y T1. *

J

T
DIFIDIPM T2-T1

T
DIFIDI 2PM T2-T1

T
DIFIDITMT2-T1

Figura 42. Grafico Box-plot que representa la distribucion del cambio de la inclinacion dental

angular en el lado izquierdo (IDAI=IDI) para el 1°, 2° premolar y 1° molar entre T2 y T1. *
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Post-tto (Cbct2) N Min Max x IC Me IC Nivel de

\L (DE) 95% X (P2s;P7s)  95% Me  significacion
Pre-tto (Cbctl) P)
Inclinacion ~ INCL1PM 15 -33.6 | 224 -1.6 -10.4;7.3 -0.2 -2.0;8.6 0.71
dental (15.9) (-13.2;8.6)
INCL2PM 15 -225 0 323 -2.0 -10.6;6.7 -5.7 -12.9;6.0 0.62
(15.6) (-14.0;6.0)
INCLIM 15 -15.3 217 -33 -8.5;1.9 -3.7 -8.0;-1.3 0.200
9.4 (-10.0;-1.3)
Inclinacion ~ IDAD1PM 15 -8.3 5.0 -1.2 -3.2;0.7 -0.5 -3.5;1.3 0.196
Dental (3.9 (-4.0;1.3)
Angular IDAD2PM 15 -8.8 13.4 -1.6 -4.4;1.2 2.1 -4.4;0.0 0.232
Derecha (5.0 (-4.9;0.0)
IDADIM 15 -5.4 10.6 1.7 -0.8;4.2 0.7 -0.5;5.7 0.162
4.5) (-1.1;5.7)
Inclinacion = IDAT1IPM 15 -4.3 8.9 0.8 -0.9;2.6 0.2 -0.5;2.5 0.330
Dental 3.1 (-1.3;2.5)
Angular IDAI2PM 15 -8.5 5.2 -1.2 -3.5;1.2 -0.9 -3.0;3.4 0.311
Izquierda 4.3) (-5.5;3.4)
IDAIIM 15 -6.2 10.1 2.2 0.0;4.5 22 1.0;4.7 0.050
(4.0) (0.5;4.7)

Tabla 23. Comparativa de las mediciones radiograficas a nivel dental pre-post tratamiento (Cbct2-
Cbetl).

7.5.4. Comparacion de mediciones sobre modelos (Mod2-Mod1)

Las anchuras gingivales y cuspideas palatinas mostraron cambios significativos
en todos los dientes evaluados con un valor de p<0.05 (Figuras 43 y 44). Las
diferencias de las anchuras gingivales palatinas observadas fueron similares para los
tres dientes con un valor promedio (x) de 4.0 (1.4) mm y 3.8 (1.6) mm a nivel del
primer y segundo premolar; y de 3.9 (1.7) mm para el primer molar. Segun el modelo

Anova de medidas repetidas, no existen diferencias estadisticamente significativas en
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la variacion de la AGP segun el tipo de diente (p=0.421). Concretamente, no
observaron diferencias significativas entre 1PM y 2PM (p=0.541), ni entre 1IPM y 1M

(p=1.000), ni entre 2PM y 1M (p=1.000).

Las anchuras cuspideas palatinas observadas también fueron similares entre
dientes. Sin mostrar de nuevo diferencias estadisticamente significativas en la
variacion de la ACP segun el tipo de diente (p=0.312). Concretamente, no observaron
diferencias significativas entre 1PM y 2PM (p=1.000), ni entre 1IPM y 1M (p=0.384),

ni entre 2PM y 1M (p=0.619).

La altura de corona clinica inicamente mostré cambios significativos en el lado
izquierdo, con un incremento (x) de 0.2 (0.2) mm, 0.1 (0.2) mm y 0.1 (0.1) mm a nivel
del primer y segundo premolar, y primer molar superior respectivamente y unos
valores de p=0.003, p=0.027 y p= 0.024 correspondientes, no siendo apreciables

clinicamente (Tabla 24).

[ \

T T T
DIF.FGW 1PM DIF.PGW 2PM DIF.PGW 1M

Figura 43. Grafico Box-plot que representa la distribucion del cambio de la anchura gingival
palatina (AGP=PGW) para el 1°, 2° premolar y 1° molar entre T2 y T1. *

177



T
DIF.PCW 1PM

T
DIF.PCW 2PM

T
DIF.PCW 1M

Figura 44. Grafico Box-plot que representa la distribucion del cambio de la anchura cuspidea
palatina (ACP=PCW) para el 1°, 2° premolar y 1° molar entre T2 y T1. *

Post-tto (Mod2)

VS

Pre-tto (Mod1)

Anchura
Gingival

Palatina

Anchura
Cuspidea

Palatina

Altura
Corona
Clinica

Derecha

AGP1PM

AGP2PM

AGPIM

ACP1PM

ACP2PM

ACPIM

ACCD1P
M

ACCD2P
M

N Min Max

15

15

15

15

15

15

15

15

2.0

1.3

1.0

2.0

2.0

4.5

0.1

0.1

7.3

7.5

6.8

7.8

7.3

7.2

0.3

0.4

X

(DE)

4.0
(1.4)
3.8
(1.6)
3.9
(1.7)
45

(1.8)

43
(1.5)
3.6
2.7)
0.1

(0.1)
0.0

(0.1)

IC
95% x

3.2;4.8

2.9:4.7

2.9:4.7

3.5;5.5

3.5;5.2

2.1;5.1

-0.0;0.1

-0.0;0.1

Me
(P255P75)

4.0
(2.9:4.7)
4.0
(2.6:5.0)
4.4
(2.2:5.1)
4.8
(2.9:5.6)

4.0
(3.0;5.5)
3.5
(2.9;5.2)
0.0
(0.0;0.1)
0.0
(0.0;0.0)

IC
95%
Me
3.1;4.7
2.6;5.0

2.8;5.1

3.155.6

3.1;5.5

2.9;5.2

0.0;0.1

0.0;0.4

Nivel de
significacion
P)
<0.001
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.160

0.340
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ACCDIM

Altura ACCI1PM
Corona

Clinica ACCI2PM
Izquierda

ACCIIM

15

15

15

15

0.1

0.0

0.0

0.0

0.5

1.0

0.6

0.4

0.1  0.0;0.2
(0.2)
02  0.0;03
(0.2)
01  0.0;03
(0.2)
0.1  0.0:0.1
(0.1)

0.0 0.0;0.4
(0.0;0.3)

0.1 0.1;0.2
(0.0;0.2)

0.0 0.0;0.3
(0.0;0.3)

0.0 0.0:0.1
(0.0;0.1)

0.058

0.003

0.027

0.024

Tabla 24. Comparativa de las mediciones sobre modelo pre-post tratamiento (Mod2-Mod1).

7.6. Calculo de expansion Total, esquelética, dentoalveolar y dental.

Completada la disyuncion se observaron cambios significativos para la anchura

intermolar, la anchura maxilar palatina y la expansion sutural media calculados con

paired t-test. Con un intervalo de confianza del 95% podemos afirmar que la media (¥)

de la anchura intermolar de la poblacion tras la disyuncion fue de 4.5 (1.8) mm,

oscilando entre de 1.8 y 7.8 mm. A su vez, la mediana (Me) de anchura maxilar

palatina fue de 2.9 mm. En una vision coronal, la expansion sutural media manifesto

una apertura de (x) de 2.7 (1.0) mm, con un minimo de 0.7 y un maximo de 4.7 mm

(Tabla 25).

Post-tto (T2)
VS
Pre-tto (T1)
Anchura
Intermolar
AIM
Anchura

Maxilar

N Min Max x IC Me IC Nivel de
(DE) 95%x (P2s;P75) 95% Me  significacion
(P)
15 1.8 78 4.5 3.5;5.5 43 3.6;6.0 0.001
(1.8) (3.4;6.0)
15 0.6 6.6 3.5 2.4:4.5 2.9 2.1;5.2 0.001
(1.9) (2.1;5.2)
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Palatina

APM

Expansion 15 0.7 4.7 2.7 2.1;3.1 2.6 2.2:3.3 0.001
Sutural (1.0) (1.9;3.3)

Media

ESM

Tabla 25. Comparativa de las mediciones radiograficas analizadas para el calculo de la expansion
esquelética, dentoalveolar y dental.

La flexion del hueso alveolar y la inclinacion dental calculada a partir de la
anchura intermolar, la anchura maxilar palatina y la expansién sutural media,
mostraron valores promedios (¥) de 0.7 (1.6) mm y 1.1 (1.3) mm respectivamente.

Siendo la expansion dentoalveolar (X) de 1.8 mm (1.7) mm (Tabla 26).

Post-tto (T2) N Min Max X IC Me IC
\E (DE) 95% x  (Ps;P7s)  95% Me
Pre-tto (T1)
Flexion del Hueso = 15 -2.0 3.3 0.7 -0.1;1.6 0.7 -0.2;2.2
Alveolar (1.6) (-0.8;2.2)
Inclinacion 15 -0.7 3.9 1.1 0.4;1,8 1.2 0.4;2.0
Dental (1.3) (-0.2;2.0)
INCLD

Tabla 26. Calculo de la flexion del hueso alveolar e inclinacion dental tras MARPE.

La media (X) de expansion total alcanzada, definida como el cambio de la
anchura intermolar a nivel del primer molar fue de 4.5 (1.8) mm; compuesta por la

suma de la expansion esquelética (ESM de (x) 2.7 (1.0) mm a nivel del primer molar)

180



y la expansion dentoalveolar (de (x¥) 1.8 (1.7) mm). Estos valores expresan que la

expansion esquelética ocup6 el 60% de la expansion total, siendo el 40% restante la

correspondiente al componente dentoalveolar (1.8 mm) (Tabla 26 y 27).

La flexion del hueso alveolar, calculada a través de la resta de la expansion

sutural media (2.7 (1.0) mm) a partir del cambio de la anchura maxilar palatina (3.5

(1.9) mm), fue de 0.8 (0.9) mm, representando el 15,5% de la expansion total. La

fraccion restante de la expansion total en el primer molar derivada de la inclinacion

dental fue del 24,4%.

Expansion

Expansion Total
ET

Expansion
Esquelética
Expansion
Dentoalveolar

(TE-SEM)

Tabla 27. Calculo de la expansion dentoalveolar tras MARPE.

15

15

15

Min

1.8

0.7

-1.4

Max

7.8

53

4.1

(DE)

4.5

(1.8)
2.7

(1.0)
1.8

(1.7)

IC
95% x

3.5;54

2.2;3.3

0.8;2.6

Me
(P255P75)

43
(3.4:6.0)
2.6
(2.2:3.3)
1.5
(0.5:3.6)

IC
95% Me

3.6;6.0

2.2;3.3

1.0;3.6
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8. DISCUSION.

Tradicionalmente, la expansion maxilar rapida ortopédica (EMR) se ha realizado
como el tratamiento de eleccion para la correccion de los problemas de déficit
transversal del maxilar durante el periodo de crecimiento del paciente, mostrando
resultados positivos con un mejor pronostico y mayor efecto ortopédico en edades
tempranas. (38,106,128-130) A medida que el paciente crece, y se produce una
calcificacion progresiva de las suturas craneofaciales (incluido el cierre de la sutura
media palatina), la expansion rdpida maxilar se ve dificultada por una mayor
resistencia mecanica (45,201), limitando asi los cambios ortopédicos esqueléticos, lo
que deriva en el desarrollo de los posibles efectos indeseables descritos como la
inclinacion dental, reduccion del espesor de las corticales Oseas y el desarrollo de
dehiscencias 0seas y recesiones gingivales (131-136), y nos hace replantearnos si éste
es el tratamiento de eleccion en pacientes jovenes que estén cerca de alcanzar la
madurez esquelética. Cada vez mas se confirma la importancia de realizar este tipo de
tratamientos en una fase temprana de madurez esquelética, ya que algunos de estos

efectos se han observado en pacientes jovenes. (202)

La incorporacion del empleo de apoyo esquelético con el uso de microtornillos
en la expansion rapida maxilar mediante la MARPE permite una mejor distribucion de
las fuerzas aplicadas cuando el cierre de la SMP es incompleto, logrando asi un mayor
efecto esquelético (ortopédico) en su apertura, ayudando a minimizar algunos de los
efectos dentoalveolares y dentales derivados de la ortodoncia. (115) Varios estudios
revelan un aumento significativo de la dimension esquelética y dentoalveolar positiva
en pacientes adolescentes y adultos jovenes tratados con la MARPE (159) mediante el
uso del CBCT, reduciendo los efectos secundarios anteriormente mencionados cuando

la sutura intermaxilar no estd completamente cerrada (108,109,203), lo que hace
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considerar la MARPE como una opcion de tratamiento adecuada para la correccion de
las discrepancias transversales maxilares (43,64,204) con un potencial efecto
esquelético. (162,196) Sin embargo, al mismo tiempo diversos estudios muestran
resultados contradictorios del efecto ortopédico de la MARPE y la RME convencional
en pacientes adultos jovenes con diferentes disefios de disyuntores (205), razon
principal que nos ha llevado a plantear la hipdtesis de que la MARPE mediante el
empleo de expansores 0seo-dentarios podria ser un tratamiento eficaz y seguro para la
correccion de las discrepancias transversales maxilares en pacientes adolescentes con
osificacion incompleta de la SMP, logrando efectos esqueléticos mas predecibles con

la reduccion de efectos dentoalveolares y dentales indeseados.

El disefio experimental no controlado de caracter prospectivo empleado para la
evaluacion de la eficacia de la intervencion presenta algunas limitaciones frente a otros
modelos de estudio ideales como; ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECCA)
y no aleatorizados (ECC). Sin embargo, dado que no siempre es posible realizar
ECCA, el diseiio empleado también permite comprobar la magnitud del efecto de la
intervencion realizada, sumado a una muestra homogénea del estado de apertura de la
sutura evaluada, con estadios de maduracién y un rango de edad similar en la muestra
empleada. El hecho de realizar la intervencion por parte de un uUnico profesional
experimentado mediante el empleo de un mismo disefio de disyuntor 6seo-dentario, asi
como el anélisis de las mediciones radiogréaficas realizadas por un Gnico operador
(P.S.M) aflade una mayor validez a nuestro estudio, eliminando diversas fuentes de
sesgos. (206) Son varios los estudios que justifican el uso del CBCT mostrando
superioridad en la exactitud y fiabilidad en este tipo de maloclusiones (207-209),

superando en precision al analisis cuantitativo y cualitativo diagnostico 2D. (210) El
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error de medicion intra-observador calculado, expresado a partir del CCI, mostré
valores altos entre 0.95 y 0.98 e incluso superiores para la mayoria de los parametros
evaluados, indicando un alto nivel de reproducibilidad sobre las mediciones realizadas.
El empleo de un tnico examinador calibrado, sumado al alto nivel de reproducibilidad
mostrado para las mediciones radiograficas cuantitativas realizadas sobre CBCT como
método validado en el diagnostico tridimensional ortodoncico, y la evaluacion de los
resultados del tratamiento (169,186,211-213) soporta la fiabilidad de los resultados
obtenidos, pudiendo considerar un tamafio muestral aceptable. A través de los estudios
disponibles, se puede concluir que el analisis transversal 3D ha mostrado ser fiable y
reproducible. (214,215) Sin embargo, la validez diagnostica, sensibilidad y
especificidad del método necesitan mayor investigacion para respaldar su superioridad
clinica frente a otras técnicas diagnosticas empleadas. (216) Leung y cols. mostraron
valores de CCI elevados (0.87) para las mediciones relacionadas con los margenes
Oseos (altura de cresta oOsea y defectos alveolares), aunque menores para la
fenestracion y dehiscencias. (217) Para espesores corticales menores de 0.5 mm, el

CBCT parece ser relativamente preciso. (218)

De acuerdo con otras investigaciones similares a nuestro estudio tomadas como
referencia (199,219), y habiendo cumplido los objetivos deseados, debemos considerar
el tamano de la muestra empleada y el seguimiento a corto plazo. El tamafio muestral
ha sido uno de los aspectos meditados, analizando un total de 15 pacientes por los
motivos expuestos anteriormente, evitando sesgos que pudiesen invalidar la muestra.
A pesar de parecer una muestra relativamente pequefia, son varios los estudios de
calidad que evaltuan dichos cambios empleando el mismo tamafio muestral, como el
realizado por Park y cols. (80) con 14 pacientes, los estudios de Cantarella y cols.

(14,81) con 15 pacientes o el estudio de Yi y cols. 2020 (220) con 19 pacientes.
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Incluso, algunos de los estudios comparativos donde se contrastan los efectos de la
ERM mediante disyuntores dentosoportados frente a la MARPE con disyuntores de
anclaje dseo-dentario, emplean tamafios muestrales similares en cada grupo, como el
estudio realizado por Gunyuz Toklu y cols. (199) sobre 25 pacientes, Bazargani y cols.
2020 (221) con 26 pacientes, el estudio de Lin (219) y Davami y cols. (222) con un
total de 28 y 29 pacientes divididos en dos grupos de tratamiento, o los estudios de
Moslesh (147) y An 'y cols. (223) realizados sobre 20 y 21 pacientes respectivamente.
Sin embargo, también se han analizado grupos de mayor tamafio de forma
retrospectiva (43,224,225), y prospectiva, entre los que podemos destacar los ECCA
de Lagravere y cols. con una muestra de 62 pacientes analizados (128) y 50 pacientes
en un estudio realizados 10 afios mas tarde (226) o el estudio de Celenk-Koka y cols.
(143) sobre 40 pacientes. En cambio, también podemos encontrar un gran namero de
articulos que presentan un reporte de un caso, (64,65,115,146), ya que la incorporacion
de anclaje esquelético en el paciente adulto joven no es mucho mayor a una década.

(115)

De acuerdo con nuestro momento de evaluacion y seguimiento, la mayoria de
los estudios evalian cambios a muy corto plazo, siendo muy pocos los que lo hacen a
un aflo o dos afios (43,159,221,222,225,227), ya que ademads, una evaluacion a largo
plazo implicaria el resultado de la combinacion del efecto de la MARPE y del
tratamiento ortodoncico posteriormente realizado. Para comparar los cambios
observados, inicialmente se plante6 el empleo de una muestra control con un disefio
distinto de disyuntor o tratamiento alternativo de expansion maxilar, lo que dificultd
en gran medida la homogeneidad de la muestra, no haciéndola comparable. En

sintesis, la alta precision del analisis cuantitativo realizado sobre las imagenes CBCT
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manifiesta una alta fiabilidad de los resultados, lo que hace aceptable el tamaiio
muestral empleado (134), coincidiendo a su vez con los de los estudios anteriormente
evaluados. De cara a futuro, resulta interesante confirmar estos mismos resultados a

mas largo plazo y con un mayor tamafio muestral.

Para superar algunas de las limitaciones de los métodos de evaluacion
convencionales encontrados en otros estudios tales como, la superposicion de
estructuras anatomicas, o la dificultad inherente al método en la identificacion de
puntos de referencia y la reproducibilidad de la posicion craneal, los estudios mas
recientes analizan los efectos derivados del tratamiento mediante CBCT
(198,211,227,228, 229), permitiendo evaluar si ocurren cambios en el espesor de las
corticales indetectables con las técnicas 2D. Las imagenes del CBCT tienen capacidad
de proporcionar cambios en las dimensiones del hueso alveolar vestibular con
precision y fiabilidad (230), sin embargo, también se advierte que factores como, el
tamafo del voxel empleado y las condiciones de los tejidos blandos pueden afectar a la
precision de las medidas como nos muestra algiin estudio. (231) Segun la revision
sistematica realizada por Sawchuk y cols., la cual estudia la reproducibilidad,
precision y fiabilidad de los métodos empleados para la evaluacion de las
discrepancias maxilares, el CBCT se posiciona como el método diagndstico mas
fiable. Concretamente, el empleo de cortes frontales o coronales cuando se trata de un
problema transversal, aunque requiere mayor validacidon para confirmar su precision y

superioridad. (216)

El alto potencial diagndstico del CBCT ha sido confirmado para la evaluacion de
estructuras maxilares. Entre sus principales ventajas destacan la buena resolucion,

precision (solo alrededor del 2% de aumento), no invasividad, menor dosis de
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radiacion efectiva en comparacion con otros métodos de diagnodstico, con un corto
tiempo de adquisicion (60 s). (232-235) A pesar de todos los esfuerzos para minimizar
al paciente la exposicion de radiacidon tanto como sea posible, son necesarias imagenes
de calidad optimas que permitan realizar mediciones precisas, fiables y reproducibles.
Varios estudios que evaluan mediciones lineales de los huesos craneales sobre CBCT
(236-238), describen algunos efectos desfavorables inevitables como la reducida
nitidez de la imagen o artefactos que pueden influir en la precision de las mediciones
alveolares (239,240), a su vez influenciadas por tamafio del voxel empleado. (217,239)
Concretamente el estudio de Sun y cols. (239), observaron que se pueden lograr
mediciones lineales de la altura y el grosor del hueso alveolar con una reproducibilidad
categorizada de buena a excelente, empleando tamafios de voxel reducidos de 0.4 a
0.25 mm, lo que ayuda a mejorar la precision de las mediciones. A su vez, observaron
que las medidas realizadas con un tamafo de voxel de 0.25 mm son comparables a
mediciones realizadas de forma directa (estandar de referencia o “gold standard”). La
necesidad de una mejor resolucion para este tipo de medidas justifica el empleo de un
menor tamafio de voxel, aunque la dosis de radiacion recibida sea inevitablemente
mayor. Sin embargo, el estudio de Patcas y cols. mostraron resultados igualmente
precisos con imagenes tomadas a un voxel de 0.4 mm y 0.125 mm. (241) A estos
resultados se suman los observados por Torres y cols. (242), no encontrando tampoco
diferencias en la evaluacion de mediciones Oseas lineales con un voéxel de 0.2 a 0.4

mm.

En la actualidad de forma generalizada se acepta que, la edad cronoldgica no es

un parametro preciso para fundamentar el diagnostico de la maduracion esquelética del

paciente (204) debido a la alta variabilidad del desarrollo de la sutura media palatina
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durante las distintas etapas de vida de nuestros pacientes. (58) Mientras unos autores
observan que la fusioén de la SMP se produce entre los 15y 19 afids (10, 17, 35), otros
estudios reportan suturas que pueden mantenerse sin una osificacion completa hasta
los 32 (17) e incluso 54 anos (40), no siendo esta ultima etapa una situacion frecuente.
Los efectos esqueléticos derivados de la expansion maxilar son mayores en pacientes
en crecimiento, durante la etapa prepuberal, mientras que en las etapas puberal o
pospuberal pueden tener mayores efectos dentoalveolares. (79) Sin embargo,
aproximadamente un 11% de la poblacion adulta puede presentar una maduracion
esqueletal (MCV) estadio CS4, que, aunque no es un porcentaje alto, debemos

considerar relevante desde el punto de vista clinico. (243)

Segun los datos del estudio de Angelieri (58) inicamente los estadios CS2 y CS3
deben ser usados de una forma fiable para la identificacion de maduracion de la SMP
B y C respectivamente, donde el estadio MCV 5 nos indica que la fusién de la SMP ya
debe haberse producido parcial o totalmente (estadios D y E de la SMP). Sin embargo,
este mismo autor recomienda que en pacientes pospuberales (estadios CS4 y CS5) es
fundamental realizar una evaluacion individual de la maduracion de la SMP mediante
CBCT como sugiere Baccetti (79), ya que observo que el 13,5% de los pacientes con
un estadio CS5 presumiblemente podrian ser tratados con ERM convencional o en
nuestro caso mediante la MARPE, con el objetivo de maximizar el efecto esquelético
de la expansion. Choi y cols. en un estudio posterior observaron apertura radiografica
de la SMP y del diastema interincisvo en el 86.9% de una muestra de adultos jovenes
con una media de edad de 20.9 (2.9) afios tras la MARPE, correspondiente a un
estadio CS6. (43) Un estudio realizado por del grupo de Angelieri (41), sobre una
muestra de 140 sujetos con edades comprendidas entre 5.6-58.4 afios, confirma la gran

variabilidad en la distribucion de los estadios madurativos de los SMP con respecto a
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la edad cronologica, observando algunas osificaciones incompletas de la sutura
correspondiente a estadios C en pacientes adultos, y sujetos de entre 14 y 18 afios con

fusion de la sutura en etapa D o E (siendo la mayoria mujeres).

En nuestra muestra para un rango de edad entre 13 y 24 afos, con una media de
17 (#4.0) afios, el estado de la SMP mas frecuente fue el tipo C en un 86.7%,
generalmente relacionado con un estadio vertebral CS3. (58) Sin embargo, los estadios
de MCV maés frecuentes fueron los CS4 y CSS5, en un 46.7% y 40.0% respectivamente,
siendo el 13.3% restante un estadio CS3. Es importante recalcar que, este estado de
maduracion sutural tipo C mayormente observado en la muestra, permite una
expansion maxilar exitosa con el uso de anclaje esquelético mediante la MARPE,
evitando la necesidad de intervencidon quirdrgica cuando se inicia inmediatamente
debido a que el inicio de su fusion podria ser inminente. (58) En estos casos, la ERM
convencional ofrece una menor respuesta esquelética que en las etapas A y B, ya que
hay los puentes 6seos a lo largo de la sutura ofrecen una mayor resistencia. (54) La
posibilidad de encontrar una osificacion incompleta de la SMP en postadolescentes y
adultos jovenes es mayor a la que los ortodoncistas creian afios atras, manteniendo una
elevada probabilidad de un 70.8% de hallarla abierta en sujetos de entre 10 a 15 afos,
y una decreciente probabilidad a medida que incrementa la edad, siendo de un 21.2%
para sujetos de entre 16 y 20 anos y de un 17% entre los 21 y 25 afios. (244) Debido a
la alta variabilidad en su osificacion, son varios los estudios que recomiendan el uso
de CBCT fundamentalmente centrado en los casos de déficit transversal maxilar. (244,

41)
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8.1. Efectos esqueléticos, dentoalveolares y dentales derivados de la

expansion maxilar mediante MARPE.

La expansion transversal maxilar obtenida tras la MARPE medida
radiograficamente a través de la anchura intermolar a nivel del primer molar (AIM)
entre los distintos estudios revisados hasta la actualidad varia entre 4.9 a 8.3 mm. (224,
245) En relacion con los cambios observados en nuestro estudio, los resultados
indican una media de expansion total alcanzada de 4.5 (1.8) mm, definida como el
cambio de la anchura intermolar (AIM) evaluada radiograficamente, similar al valor
medio reportado por los estudios de Almaqrami y cols. (224) de 4.9 (2.1) mm (AIM),
Asscherickx y cols. (200) de 4.8 (0.5) mm (Mx-Mx) y el estudio de Moon y cols.
(246) con 4.9 (1.5) mm, aunque algo menor que la encontrada por Ngan y cols. (162)
de 6.3 (1.3) mm (AIM), y el estudio de Wilmes y cols. (196) con una expansion total
de 5.0 (1.5) mm evaluada sobre modelo digital. Choi y cols. (43) sobre una muestra de
pacientes con una edad media de 21.6 (2.9) afios report6 una expansion total inmediata
de 8.3 (0.1) mm (AIM), y 2.3 (0.5) mm (Ma-Ma), observando un decrecimiento de
casi 4 mm de la AIM desde la finalizacion de la expansion hasta completar el
tratamiento de ortodoncia, desde el que trascurrieron 17.4 meses. El estudio
observacional retrospectivo de Park y cols. (80) realizado sobre pacientes adultos
jovenes con una edad media de 20.1 afios reportd un valor de expansion total de 5.4
(1.7) mm para AIM y de 2.4 (1.3) mm a nivel maxilar (Ma-Ma), similares a los
mostrados por Lim y cols. (159) sobre una muestra de edades parecidas, con una
expansion total de 5.6 (1.9) mm sobre imdgenes radiograficas renderizadas y 2.6 (0.8)
mm a nivel maxilar. Concretamente este ultimo estudio que evalua un afo finalizada la
expansion observo una significativa reduccion de la AIM de —2.02 (2.9) mm y de la

anchura maxilar a nivel alveolar (Ma-Ma) de —0.50 (0.9) mm, distinta a la
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estabilizacion de la dimension esquelética (Ma-Ma) observada por Choi y cols. (43),
aunque con una reduccion significativa de la AIM en una media de 30.2 (13.2) meses
desde la finalizacion del tratamiento. Toklu y cols. (199) reportaron un mayor valor de
la AIM alcanzada tras la MARPE de 9.1 (2.7) mm, tres veces mayor que a nivel

primer premolar.

Una posterior investigacion de Cantarella y cols. (247) observo un aumento
significativo de la AIM, casi del doble que la observada en nuestro estudio de 8.3 (2.2)
mm (p<0.0001) evaluada mediante el mismo método, sin observar cambios
significativos en la inclinacion del hueso basal a nivel del primer molar, debido al
movimiento rotacional del complejo cigomaticomaxilar. Este hecho lo explica debido
a que tras la MARPE, el maxilar y los huesos cigomaticos realizan un movimiento
rotacional, lo que deriva en que la AIM alcanzada (8.3 mm) sea superior a la cantidad
de activacion del tornillo (6.8 mm). Estas diferencias encontradas entre los distintos
estudios pueden estar relacionadas con la suma de distintos factores, no por ello
implicando que el efecto esquelético alcanzado sea menor. Ya que podemos alcanzar
una mayor expansion transversal, pero con un menor efecto esquelético, siendo mayor
a nivel dentoalveolar y dental o por lo contario, la expansion total puede ser igual o
menor, pero donde predomine el componente esquelético como ocurre en nuestra
investigacion. Estudios tridimensionales de elementos finitos nos confirman que la
distribucion de las fuerzas esta influenciada por los distintos disefios de disyuntores de
empleados, concretamente la localizaciéon del anclaje muestra influencia en los
resultados y en el patron de apertura de la SMP. (248-250)

Entre los posibles factores que afectan a los resultados de la expansion

transversal del maxilar, se ha hablado del estado de osificacion de la sutura (54,58), la
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edad cronoldgica del paciente (17,43,45), el estadio de maduracion esqueletal (76,79),
incluso haber realizado una sobreexpasion o el momento de la evaluacion tras la
MARPE. Aunque el protocolo de activacion del dispositivo puede ser comun entre los
distintos estudios, la cantidad de activacion variara en relacion a la severidad de la
discrepancia transversal entre ambas arcadas (251), también inconsistente entre la
literatura disponible, descrita en la mayoria de los estudios como la situacion donde se
percibe la sobrecorreccion de la discrepancia transversal por los contactos creados
entre las cuspides palatinas de los dientes posteriores superiores y las cuspides
linguales de los dientes posteriores inferiores (252), o contactos entre las cuspides
palatinas de los dientes posteriores superiores y las ctspides vestibulares de los dientes
posteriores inferiores. (251) Concretamente algunos autores especifican que el punto
de finalizacion de la actividad del disyuntor empleado fue la observacion clinica de
una sobreexpansion de 2-3 mm determinada por el clinico. (162,251) Otros estudios,
como del Ngan y cols. (162) consideraron que la expansion adecuada era cuando la
relacion oclusal de las cuspides linguales de los primeros molares superiores
contactaba con las ctspides vestibulares de los primeros molares inferiores, asi como
Wilmes y cols. (196) hasta alcanzar un 30% de sobrecorrecion. Brunetto y cols. (65)
justifican no realizar sobrecorreccion, ya que el efecto de la MARPE es
fundamentalmente ortopédico y las fuerzas se aplican directamente al hueso;
eliminando por tanto, la necesidad de sobrecorreccion. Por el contrario, en el caso de
realizar ERM convencional recomiendan la sobrecorreccion debido a un mayor efecto

ortoddncico de inclinacion vestibular que suele recaer. (170, 253)

En nuestro estudio, la cantidad media de expansion del tornillo obtenida fue 6.8
(1.8) mm (desde 3.4-9.4 mm) con un tiempo medio de expansion de 22 (8.0) dias con

un CI95%: (17.0, 26.0), similar a la reportada por otros estudios: de 6.7 mm (4.5-8.8)
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en un tiempo medio de 27 dias (80) y de 6.5 mm en 5 semanas (159), con una
activacion de 1 vuelta de 0.26/dia, acorde al protocolo empleado en los estudios de
Brunetto, Park y Lim (65,80,159), sin realizar una mayor expansion una vez alcanzada
la relacion transversal molar deseada. (80,159) Sin embargo, comparado con los
distintos estudios, resulta frecuente encontrar que la mayoria de ellos realizan
sobrecorrecion de la expansion, empleando protocolos de activacion mayores de
0.5/dia, comun en varios de los estudios revisados. (81, 220, 221, 226, 254) Unos
emplean protocolos de activacion combinados, comenzando con un rango de
activacion que posteriormente se modifica una vez observado el diastema
interincisivo. (65, 81, 130, 247, 255, 256) Otros, simplemente indican el nimero de

vueltas sin especificar la cantidad de activacion realizada. (199, 254)

Otro de los aspectos que muestra una alta variabilidad en el disefio de los
estudios disponibles son: el segundo tiempo de evaluacion empleado una vez
alcanzada la relacion intermaxilar transversal deseada y el tiempo de retencion del
disyuntor, no siempre coincidente con el momento de evaluacion. Particularmente,
nuestro estudio evalua como segundo momento de evaluacion comparativo (T2),
inmediatamente finalizada la expansidon como proponen varios estudios (147,162,
221,257) para facilitar el andlisis de la apertura de la sutura antes de que se produzca el
nuevo crecimiento dseo (81), mantenimiento el dispositivo sin actividad, inicamente
para la estabilizacion y consolidacion de la SMP durante los préximos 6 meses. Entre
los estudios disponibles, podemos encontrar algunas investigaciones que valoran los
cambios producidos en un tiempo proximo a la finalizacion de la expansion en
periodos aproximados de 3 o 4 semanas (14,80,159,256), mientras que otros estudios

evaltan a los 3 meses (43,108,130,199,220,246,254,255,257,258), 4 meses (65) o 6
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meses. (81,143, 221, 225, 226, 251) Incluso un estudio evalta tras un promedio de 7.8
meses (259) y tan solo algunos estudios muestran resultados superiores o iguales a 1
ano. (159, 221, 222, 225) Ekstrom y cols. (260) observaron que la mineralizacién de
las SMP se completa a los 3 meses de la ERM, aconsejando tiempos de retencion de

entre 3 y 6 meses para asegurar una estabilidad a largo plazo.

8.1.1. Efectos esqueléticos

Los cambios significativos observados en nuestro estudio en el aumento de la
anchura maxilar (AM) y anchura nasal (AN) de 2.5 (1.6) y 2.1 (1.1) mm
respectivamente, explican un efecto de disyuncion en la cavidad nasal como muestran
algunos estudios previos (45,129, 130). Similares a los valores de AM reportados por
Choi y cols. (2.2 (0.5) mm), Any cols. (2.7 (1.5) mm) y Toklu y cols. (2.6 (2.3) mm).
(43, 223, 199) Los estudios de Almaqrami y cols. (224) y Chun y cols. (257)
alcanzaron un ligero mayor aumento de AM con una media de 3.5 (1.6) mm y 3.3
(0.8) mm respectivamente. El estudio de Jia y cols. (261) reportd el mayor aumento
con una media de 3.8 (1.1) mm. Sin embargo, Lim y cols. (159) observaron un menor
aumento de que oscild desde 1.8 a 2.3 mm, medida a 3 distintos niveles comparables
con nuestra medicion. La AN (2.1 (1.1) mm) observada tras la disyuncioén en nuestro
estudio, coincide con los resultados de estos mismos estudios analizados (199, 221,

223, 224,257, 261), siendo mayor a la observada por Choi y cols (1.7 mm). (43)

En cuanto a la apertura de la sutura, la literatura disponible reporta un marcado

patron tras la expansion maxilar que se describe con una tendencia piramidal en el

aspecto vertical. (81) Segtn algunos estudios, el patron de apertura triangular presenta
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el apice en el area nasal y la base en las cuspides dentales, independientemente del
mecanismo utilizado. (108, 251, 262) Lim y cols. apoyan que la MARPE no se limita
solo al maxilar, sino que también puede involucrar a las estructuras circunmaxilares.
(159) En el caso de los estudios que utilizan expansores de anclaje dental (ERM
convencional) tienden a describir un patron triangular en un corte transversal, siendo
mas ancha en la porcion anterior del maxilar (170,219,263), mientras que se observa
un patron mas paralelo para los expansores de anclaje 6seo. (219) Estos hallazgos
también podrian verse influenciados por la ubicacion del aparato. (162) En cuanto a su
localizacion hay una tendencia a una ubicacidén en una posicion palatina intermedia,
descrita como "zona T palatina" (264) para asegurar un anclaje bicortical mas alto, lo

que promueve un patron de apertura de sutura mas paralelo. (265)

El patron de apertura observado de la SMP en el corte frontal, evaluado a nivel
del suelo nasal y suelo palatino (SN y SP), no ha mostrado diferencias
estadisticamente significativas (p=0.100) entre ellos, con una media de 2.4 (1.0) mm lo
que confirma un tipo de apertura paralela en la vista coronal, similar a los reportados
por otros estudios. (147, 219, 247, 249, 250) Concretamente un estudio reciente
realizado por el grupo del Dr. Moon (246), observo una expansion maxilar coronal a
nivel del suelo nasal idéntica a nuestro estudio (2.4 mm) tras la expansion realizada
con un disyuntor de anclaje mixto comparable al empleado en nuestra investigacion.
Estos valores a su vez muestran congruencia con la dimension de la expansion sutural
media (ESM), también evaluada al nivel del primer molar en una visién coronal (2.7
(1.0) mm). Lim y cols. reportaron una apertura de la sutura bastante homogénea sin
apenas discrepancia entre los distintos niveles y dientes evaluados, cuantificado el

volumen que oscilo desde 12 mm a 16.8 mm?2 (159) Contario a un patréon mas
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triangular, observado en otros estudios. (43, 80, 219) Choi y cols. (43) describen una
apertura triangular de la sutura con un menor incremento a nivel nasal, siendo 3 veces

mayor la expansion a nivel dental (AIM) que a nivel de la anchura maxilar.

El analisis realizado para cuantificar el efecto esquelético, dentoalveolar y dental
observado tras MARPE, nos muestra una expansion total alcanzada de 4.5 mm, similar
aunque algo menor a algunos resultados reportados por otros estudios con valores que
oscilan entre 5.4 mm y 5.6 mm analizados a través de la anchura intermolar (AIM).
(80, 82, 159) La mayor proporcion de la expansion total alcanzada corresponde a una
expansion esquelética (60%), determinada por la expansion sutural media (ESM) de la
SMP medida en la mitad del paladar a nivel del primer molar en un corte coronal (2.7
(1.0) mm), coincidente a la proporcion reportada por otros estudios. (82, 162, 266)
Concretamente, el estudio de Ngan y cols. (162) en una muestra similar a la de nuestro
estudio sobre pacientes esqueléticamente maduros (CVM 4) empleando el mismo
método de medicion y tipo de expansor Oseo-dentario, informaron de un 41% de
expansion esquelética (2.5 (0.7) mm) y una expansion total (ET) de 6.2 (1.3) mm, lo
que significa que proporcionalmente nuestro estudio observa un mayor porcentaje de
expansion esquelética, sobre todo teniendo en cuenta que la mayoria de nuestra
muestra ha sido clasificada como pacientes esqueléticamente maduros (estadios 4 y 5)
con una edad media de 17.1 (3.5) afios. Segliin una revision sistemadtica reciente del
2021, este efecto puede variar entre un 25-61%, con valores medios de entre 1.1 hasta
4.5 mm correspondientes a la apertura de la SMP en su vision coronal. (245) Clement
y cols. (266) mostraron los porcentajes mdas altos de expansion esquelética tras
MARPE (61%), con menores y similares porcentajes de expansion alveolar y dental

(20% y 19% respectivamente), superiores a los observados tras la ERM convencional
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mediante disyuntores tipo Hyrax (23), (siendo el 50% reportado por Profitt, el 40%
por Kartalian y cols. y el 55% informado por Garrett y cols. (22,267), relacionado con
el anclaje esquelético bicortical empleado comparable con el observado en nuestro
estudio. El reciente estudio de Almaqrami y cols. (224) también observaron un gran
componente de expansion esquelética (65.4%) a través de apertura de la SMP (3.2
mm) mediante el empleo de disyuntor de anclaje dseo-dentario. De forma similar Zong
y cols. (82) atribuyen un 59.2 = 17,7 % de expansion esquelética (3,1 (1,6) mm) de la
expansion total alcanzada. Sin embargo, algin estudio también muestra menores

porcentajes del efecto esquelético inmediato de la MARPE. (43)

Los estudios de Choi, Park, Lim y Ngan (43, 80, 159, 162) observaron una
apertura de la sutura de 2-2.5 mm similar a la observada en nuestro estudio,
correspondiente a la expansion esquelética inmediata que oscild entre desde un 25%
hasta un 61%. Un metaanalisis realizado recientemente determind una tasa media de
éxito del 92.5 % (95 % IC: 88,7%-96,3%), con un aumento de la anchura esquelética
de 2.3 mm (IC 95%: 1.6 mm-3.0 mm) y 6.5 mm (IC 95 %: 5,50 mm-7,59 mm) de
anchura dental intermolar. Estimando que la expansion esquelética tras MARPE ocup6
un 35,6% de la expansion total alcanzada. (245) Comparable con la expansion
observada por otros estudios tras la ERM convencional o a la SARPE, que oscilan
desde un 40 a un 55% (227,267) y desde un 21.5 hasta un 46.3 % (163,268-270)
respectivamente. Esta revision apunta que resultados obtenidos con la MARPE son
clinicamente comparables a la expansion lograda con la SARPE, existiendo una
evidencia limitada que demuestre que la MARPE puede inducir efectos secundarios
dentales y periodontales, aunque los datos deben ser interpretados de forma cuidadosa.

(245)
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Contrario a lo que recomienda la literatura actual revisada, recurriendo al
tratamiento quirargico en estos casos de estadios suturales avanzados en los que
partimos de una osificacion donde se observa una fusion parcial y total de la sutura.
Otro estudio retrospectivo realizado este mismo afio, sobre una muestra de pacientes
adultos con estadios suturales D y E, ha observado cambios significativos tras la
MARPE mediante disyuntores 6seo-dentarios mostrando un patron de apertura de la
sutura casi paralelo en el plano coronal, con una apertura media de la SMP de 3.2 mm
y una anchura intermolar de 4.9 mm, muy similares a los encontrados en nuestro
estudio. Estos valores corresponden a un 66.4% de expansion esquelética, un 5% de
expansion alveolar (0.25 mm) y un 28.5% de expansion dental (1.4 mm). (224)
Anélogos a los reportados por los estudios de Zong y Clemeent (82,266) vy,
concordantes con los porcentajes observados de nuestra investigacion: con un 60% de
expansion esquelética, un 15,5% de expansion alveolar y un 24,4% de expansion
dental. Al mismo tiempo, Paredes y cols. (256) mostraron valores casi idénticos,
distribuidos en un 60-56.8% de expansion esquelética, un 16.5% de expansion alveolar
y un 23.6-26.6% de expansion dental. Por el contrario, distintos estudios han mostrado
menores proporciones de expansion esquelética con un mayor componente dental.
Como el estudio de Lim y cols. (159) quienes observaron una expansion con una
proporcion: 39% esquelética, 7.1 % alveolar y un 53.8 % dental, o los estudios de
Ngan y Park (162,80) con proporciones:41%, 12% y 47% y 37%, 22% y 40,7%

respectivamente.

En la evaluaciéon de su apertura desde una vision axial, se han observado

cambios significativos a lo largo de su recorrido desde la zona anterior a medida que

avanzamos a la zona posterior molar en los tres puntos analizados, con una apertura
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media de 3.3 (1.3) mm en el primer premolar, similar en los tres dientes analizados
con diferencias inferiores a 0.5 mm (Tabla 21), por lo que podemos describir una
abertura uniforme casi paralela a lo largo de su recorrido, en concordancia con
resultados de los estudios previos que emplean disyuntores de anclaje puramente 6seo
u oseo-dentario mediante la MARPE. (64, 80, 162, 219) Nuestros valores coinciden
con la cantidad de apertura sutural reportada por otros estudios que emplean
disyuntores 6seo-dentario (colocado en una posicion posterior) como el de Almaqrami
y cols. (224), con una media de 3.4 mm, 3.2 mm y 3.0 mm en el primer y segundo
premolar y primer molar respectivamente, siendo algo menores a los observados por
Cantarella y cols. (81) con una media de 4.8 mm a nivel de la ENA y 4.3 mm en la

ENP, aunque también con un patrén paralelo.

También resulta interesante revisar que influencia puede tener el tipo o disefio de
disyuntor empleado (anclaje 6seo-dentario o anclaje puramente 6seo) a efectos de la
expansion esquelética obtenida tras la MARPE. Lo cierto, es que no existen muchos
estudios comparativos de calidad que evaliien estos datos, y de los que disponemos no
aportan una evidencia clara. Un estudio reciente realizado por el grupo del profesor
Moon (246) que compara ambos tipos de anclaje 6seo y mixto, observo una expansion
esquelética similar para ambos grupos, sin diferencias significativas entre ellos. Sin
embargo, el efecto dentoalveolar y la inclinacion dental de la expansion fue mayor
para al anclaje mixto (anclaje dseo-dentario), siendo nula la inclinacion dental y con
una mayor flexion alveolar pura en el grupo 6seo. La revision sistematica de Yacout y
cols. (154), en el que so6lo se incluyd un unico ensayo clinico aleatorizado (ECA)
realizado sobre 53 pacientes tratados con la MARPE frente a la ERM convencional

mediante superposicion de modelos, observaron que ambos disefios empleados
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mostraron cambios significativos en el movimiento vestibular de los premolares sin
diferencias estadisticas entre ellos. Sin embargo, a nivel de los molares, la inclinacion
no mostrd cambios significativos para el disyuntor 6seo, pero si se observd una mayor

inclinacion en el grupo de disyuntores de anclaje 6seo-dentario. (271)

La eficacia y estabilidad clinica tras la MARPE realizada en sujetos jovenes
(entre 19 y 26 afios) reportan tasas de éxito del 86,96%, manteniendo los cambios
esqueléticos y dentoalveolares tras la disyuncion, asi como la solidez de las estructuras
periodontales durante periodo de retencion. (43) Shin y cols. (272) en un estudio
preliminar realizado sobre una muestra de 31 adultos jovenes determinaron que la
edad, la longitud del paladar y el estadio de maduracion de la SMP pueden ser

predictores de la expansion de la SMP para esta poblacion.

8.1.2. Efectos dentoalveolares

El patron de la expansion maxilar se compone de una combinacion de
movimiento de rotacion del complejo naso-maxilar, flexion del hueso alveolar e
inclinacion de los dientes. Tras la expansion maxilar exitosa en la que se produce una
separacion de ambas mitades del hueso maxilar, el complejo naso-maxilar sufre una
division transversal con un patron piramidal en una vision coronal, donde el centro de
rotacion se sitiia en la sutura frontonasal. (80,273) Inevitablemente esta rotacion del
complejo naso-maxilar se acompafia de un cambio en la inclinacion del hueso alveolar,

a través de la remodelacion o la flexion. (246)
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En la expansion total alcanzada tras la disyuncion, una menor proporcion (40%)
corresponde al componente dentoalveolar (1.8 mm), donde la flexion alveolar y la
inclinacion dental (INCL) mostraron valores medios reducidos de 0.7 (1.6) mm y 1.1
(1.3) mm respectivamente, correspondientes al 15.5% y 24.4% de la expansion total, a
nivel del primer molar. Nuestros datos coinciden con las mismas proporciones
observadas en el estudio de Paredes y cols. (256), donde las mediciones lineales
indican un 16.5% de flexion alveolar y entre un 23.6-26.6% de inclinacion dental para
ambos lados, correspondientes a 2.9-3.0 mm y 3.8-4.1 mm respectivamente. Sin
embargo las mediciones angulares realizadas en este mismo estudio reportaron una
distribucion muy distinta, donde la flexion alveolar y la inclinacion dental tan solo
ocuparon un 0.3°% y 3.0-4.2% respectivamente, lo que sugiere una rotacion pura de
las estructuras mediofaciales con una insignificante flexiéon del hueso alveolar o
inclinacion dental. (256) Lin y cols. (130) observaron un predominante efecto
esquelético (57.5-77.0%) tras la MARPE con disyuntores de anclaje puramente
esquelético, sin embargo también se aprecid un impacto dentoalveolar que supera a la
inclinacion dental, con una ratio 0.9-1.3, ambos mostrando cambios significativos. Los
estudios de Clement (266) y Helmkamp (274) observaron una expansion alveolar del
20 y 22% de la expansion total respectivamente. Por otro lado, segin Handlemen y
cols. (275) la cantidad de expansion alveolar es mayor en adultos que en adolescentes,
ocupando alrededor de un 33% de la expansion total en pacientes adultos tratados con

ERM convencional.

Ngan y cols. (162) reportaron un mayor efecto dentoalveolar de la expansion

(59%), en el que la flexion alveolar solo ocupd un 12 % (0.7 mm) similar al

encontrado en nuestro estudio, y el 47% restante correspondiente a la inclinacion
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dental (2.9 mm), sin observar cambios significativos en las medidas angulares de la
flexion alveolar en primeros premolares y primeros molares de ambos lados. Los
valores de flexion alveolar observados oscilaron desde 3-8° en el lado derecho y desde
-2.3-1.4° en el lado izquierdo, siendo superiores a los hallados en nuestro estudio, no
encontrando cambios significativos igualmente. Otro estudio, reportd valores incluso
aun menores de inclinacion alveolar, que oscilan desde 0.7°-1.4° en la lado derecho y
desde 0.6°-0.8° en la lado izquierdo. (130) Sin embargo, el estudio retrospectivo de
Park y cols. (80) realizado sobre pacientes adultos jovenes tratados con MARPE
mediante disyuntores Oseo-dentarios, observaron una correccion transversal del
maxilar con un 37.0% de expansion esquelética, un 22.2% de expansion alveolar y un
40.7% de expansion dental, donde se observaron cambios dentoalveolares tanto en el
espesor de la cortical vestibular (0.6—1.1 mm) como la reduccion del nivel de la cresta
alveolar (1.7-2.2 mm), comparables a los observados con la ERM convencional. (134,
211, 276) A pesar de estos efectos acompafiados de la inclinacion vestibular de los

primeros molares, la expansion esquelética fue considerable (37%).

Kapetanovi¢ y cols. (245) en su revision sistemadtica recogen porcentajes de
expansion alveolar inmediatos tras la MARPE que oscilaron desde un 7.1 % (159)
hasta un 22% (80) sin incluir el componente dental, entre los que nuestro porcentaje se
encuentra en una situacion intermedia, concluyendo que la MARPE puede alcanzar
una expansion maxilar estable, tanto a nivel esquelético como dentoalveolar, siendo
mayoritariamente dentoalveolar en pacientes pospuberales. Si incluimos el
componente dental, Choi y cols. (43) reportaron hasta un 74.6% de efecto

dentoalveolar, con un reducido efecto esquelético (25.4%). En cambio, Almaqrami y
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cols. (224) tan solo observaron un efecto dentoalveolar del 5% (0.2 mm) de la

expansion total alcanzada.

Aunque el concepto del efecto de la MARPE por su naturaleza de anclaje 6seo
debe ser mayormente esquelético sin afectar a las estructuras dentoalveolares, son
muchos los estudios que muestran que no hay una expresion esquelética pura de la
expansion (64,80,111,115,128,130,147,196,199,256,259,277,278), mostrando
porcentajes de flexion del hueso alveolar e inclinacion dental considerables
(80,130,159,162,199,245,266), incluso cuando se compara el efecto de anclaje
puramente esquelético (disyuntor 6seo) o combinado (disyuntor oOseo-dentario).
(130,271) Estos resultados pueden estar relacionados con dos problemas principales, el
empleo de medidas lineales para diferenciar los tres componentes de la expansion, y
que estos se encuentren mas alejados del punto de fulcro debida y previamente

definido, como explican Paredes y cols. (256) en su estudio.

En la actualidad no existe consenso claro en la literatura sobre la superioridad en
el diseno de los disyuntores soportados por minitornillos, divididos principalmente en
dos categorias (0seo-dentario u 6seo) (154,279), alcanzando ambos una expansion
maxilar significativa a nivel dentoalveolar, aunque la forma, extension de la
distribucion de las fuerzas y, en consecuencia, los efectos esqueléticos y
dentoalveolares de la expansion puedan variar con el empleo de apoyo dentario. (149)
Canan y cols. (271) en un ECA donde se comparan los efectos dentoalveolares de tres
tipos de disefios (ERM convencional: apoyo dentario y MARPE: apoyo 6seo y 0seo-
dentario) sobre una muestra de pacientes de 12 y 13 afios, observaron una expansion

significativa en todos los grupos de disefios empleados, con similares efectos
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dentoalveolares, mostrando una significativa menor expansion en el lado derecho en el
grupo tratado con disyuntor 6seo. Este mismo estudio no observd diferencias
significativas en la inclinacion dental entre ambos tipos de disyuntores, similar a los
resultados inmediatos reportados por los estudios de Oh y Moon (280,246),
observando una inclinacion vestibular del molar ligeramente menor con el disyuntor

oseo frente al disyuntor de anclaje mixto.

El estudio de Moon (246), que también compara los efectos de la MARPE
mediante ambos tipos de disyuntores sobre una muestra de adolescentes tardios (24
anos de media) observd una expansion esquelética similar para ambos tipos de
expansores (2.4 mm), sin diferencias significativas entre ellos, coincidente con
nuestros resultados y el de otros estudios. (43,147) Sin embargo, la expansion
dentoalveolar si mostrd diferencias entre los disefos, siendo mas del doble para el
disyuntor dseo-dentario comparado con el disyuntor de anclaje 6seo (1.6 mm y 0.8
mm respectivamente), similar a la reportada por los estudios de Choi, Park y Mosleh
(43, 80, 147) y, a la flexion alveolar angular obtenida a través del célculo en nuestro
estudio (0.7 (1.6) mm) (1.8 mm la expansién dentoalveolar). Todo ello relacionado
con una significativa mayor expansion dental encontrada en el grupo de disyuntor
mixto frente al anclaje 6seo puro. De acuerdo con estos cambios observados,
establecieron que la cantidad de expansion dentoalveolar (1.6 mm) fue debida
principalmente al movimiento dentario en el grupo de disyuntores de anclaje dseo-
dentario y a la cantidad de flexion alveolar en el grupo de disyuntores de anclaje Oseo,
en el que no se observaron cambios en la inclinacion dental. Este estudio (246) junto a
otro (280), han observado incluso un aumento significativo de la inclinacion de los

premolares tras la expansion maxilar con disyuntores de anclaje 6seo-dentario, a pesar
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de no tener apoyo premolar, posiblemente en conexion con la flexion del hueso

alveolar o rotacion de las mitades maxilares.

En cuanto a los cambios alveolares en la anchura maxilar vestibular (AMV) y
palatina (AMP) hemos podido observar un aumento significativo en todos los dientes
analizados, lo que confirma los resultados de estudios previos. (162,199) Respecto a
otro aspecto alveolar fundamental, centrado en el grosor de las corticales vestibulares
y palatinas y el nivel de la cresta dsea, existe disparidad sobre los efectos periodontales
que producen las fuerzas de expansion sobre los dientes de anclaje. Asi como estudios
previos han mostrado una reduccion significativa del espesor de la cortical vestibular,
junto a la aparicion de dehiscencias oseas y la reduccion en la posicion de la cresta
Osea tras ERM convencional en los dientes empleados como anclaje (134, 211, 281),
otros autores observan cambios minimos o inexistentes. (178,229) Algunos factores
han mostrado una correlacion significativa de estos cambios, entre los que destacan la
edad, la magnitud de expansion del aparato o el grosor inicial de la cortical, mientras
otros, como la tasa de expansion y el tiempo de retencion del disyuntor parecen no
mostrar dicha correlacion. (211) Un estudio comparativo prospectivo muy reciente
realizado sobre 60 pacientes adolescentes tratados con MARPE mediante disyuntores
de anclaje mixto frente a una ERM convencional confirma que, cambios
dentoalveolares tales como, la reduccion del grosor cortical vestibular y el aumento de
la altura de la cresta 6sea vestibular son mayores con el uso de expansores de anclaje
dentario. (261) Observaron tasas de éxito superiores en la separacion de la sutura
palatina media para MARPE frente a la ERM (100 % frente 86.7 %). La Expansion
esquelética y la relacion esquelético-dental a nivel del primer molar, también fueron

significativamente mayores en el grupo MARPE (3.82 mm y 61.4%, respectivamente)
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que en el grupo Hyrax (2.20 mm y 32.3%, respectivamente) (p < 0,01); asi como,
menores efectos dentoalveolares y dentales de reduccion de la altura del hueso
alveolar vestibular e inclinacion de los primeros molares en el grupo MARPE (p<
0,01). Estos autores (261) concluyeron que, la MARPE permitid6 una mayor y mas
predecible expansion esquelética con menores efectos dentoalveolares y dentales,
proponiéndola como la mejor alternativa para el tratamiento de pacientes con
deficiencia esquelética del maxilar durante la etapa de crecimiento pospuberal. Dichos
resultados coinciden con los reportados por otros estudios realizados sobre pacientes
de mismas edades tratados mediante la MARPE y mismo tipo de disyuntor (82) o

mediante disyuntores de anclaje 6seo exclusivo. (143)

Sin embargo, son varios los estudios que han observado dichos cambios
indistintamente segun el tipo de expansion realizada (ERM y MARPE), ya que
también emplean anclaje mediante bandas a los primeros molares. (80, 134, 199, 211,
246) Lin y cols. (219) encontraron una mayor expansion esquelética y menor efecto
dentoalveolar con el empleo de anclaje 6seo sobre una muestra de adolescentes
tardios, siendo casi dos veces mayor la expansion esquelética alcanzada con MARPE
mediante disyuntores de anclaje 6seo (57%-77%) frente a la ERM con disyuntores de

apoyo dentario tipo Hyrax (25%-43%).

En nuestro andlisis, el grosor de la cortical vestibular (GCV) mostrd cambios
significativos con reducciones que oscilan entre 0.1 (0.2) mm y 0.4 (0.4) mm para los
premolares y molares, sin embargo, la posicion de la cresta dsea (CO) se mantuvo casi
intacta (0.1-0.2 mm). Si ademas consideramos que el grosor medio del espesor de las

corticales vestibulares oscilaron entre 0.7-0.9 mm para primeros premolares, entre 1.3-
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1.7 mm para segundos premolares y 1-1.7 mm para las raices mesio y disto-
vestibulares de los primeros molares, la cantidad de adelgazamiento podria
considerarse clinicamente aceptable, siendo similar entre los dientes sin anclaje (0.3
mm) y los dientes con anclaje (0.3-0.4mm). Toklu y cols. (199) reportaron una
reduccion del espesor de la cortical vestibular en los primeros molares embandados en
ambos grupos, de aproximadamente de 0.7 a 1.2 mm, superior a la observada en
nuestro estudio, junto a un aumento del grosor de la cortical palatina (GCP) en
pacientes con una edad media de 13.8 afios. Sin embargo, en el grupo tratado con
MARPE no observaron cambios en el grosor de la cortical vestibular de los dientes
donde no se empled anclaje, coincidiendo con lo observado en un estudio de Garib y
cols. (146). En cuanto al espesor de la cortical palatina (GCP), en nuestro estudio
observamos un aumento significativo de 0.1 a 0.2 mm en el lado izquierdo para los
tres dientes analizados, como sugieren algunos estudios. (146,199) Podemos deducir
que estos cambios tendieron a mostrar un patron de expansion maxilar mas
esquelético, coincidente con los estudios que informan un aumento del grosor del

hueso palatino bilateral tras la MARPE (146,199) o posterior a la ERM. (134,211)

Son muchos los estudios que, a pensar de observar un mayor efecto esquelético
tras la MARPE, también observan cambios alveolares y dentales significativos, siendo
la mayoria clinicamente no relevantes e indetectables. (245) La revision sistematica de
Kapetanovi¢ y cols. (245) reporté cambios inmediatos significativos tras la MARPE
en el espesor cortical vestibular que oscilaban entre 0.3 y 0.6 mm para tres de los
estudios incluidos (80, 159, 162), concordante con nuestros resultados y a su vez

similares a los observados en algunos estudios tras la ERM. (134, 211, 276) Estos
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cambios, aunque significativos, son considerados clinicamente insignificantes por la

mayoria de los estudios. (245,246)

En esta misma linea, Moon y cols. (246) mostraron una mayor reduccion del
grosor de la cortical vestibular y aumento de la altura de la cresta dsea con el disyuntor
Oseo-dentario, no observando cambios significativos del grosor cortical y una
reduccion menor a 0.1 mm de altura de la cresta para el disyuntor de anclaje muco-
0seo. Este mismo estudio establecid una probabilidad mucho mayor de la evolucion
de dehiscencias con el uso de disyuntores de anclaje dseo-dentario frente al anclaje
0seo (31.3 % frente a 4.2% respectivamente). Ngan y cols. (162) también informaron
sobre ligeros cambios similares con un promedio de reduccidon del espesor cortical
vestibular de 0.3 mm a 0.6 mm en el primer molar donde se colocaron bandas. Lin y
cols. (219) confirman estos hallazgos, observando la aparicion de dehiscencias Oseas
con una media de 0.1-0.2 mm. Respecto a la estabilidad de dichos cambios durante el
periodo de retencidon, podemos encontrar resultados muy contradictorios, desde
algunos estudios que observan una disminucion del grosor cortical vestibular tras los 6
meses de retencion (136), a otros que muestran remodelacion y recuperacion parcial de
la cortical después de 6 meses de retencion (281), o incluso estudios que no
encuentran correlacion (p<.05) entre la pérdida osea vestibular y el tiempo de

retencion. (211)

En nuestro estudio, no se observaron cambios significativos en la posicion de la
cresta Osea una vez completada la expansion. Sin embargo, si hemos encontrado
algunos estudios que muestran cambios significativos inmediatos tras la MARPE que

oscilan entre 0.7 y 1.7 mm. (80,162) Lin y cols. (219) también observaron cambios,
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aunque menores en su posicion que oscilan de 0.3-0.5 mm en lado derecho y 0.1-0.2

mm en el lado izquierdo.

Aunque algunos estudios han reportado correlaciones significativas de la edad y
el grosor inicial de la cortical vestibular con los cambios 6seos vestibulares observados
del uso de disyuntores de anclaje dentario en pacientes adolescentes. (134,211) Parece
que, para el uso de disyuntores de anclaje 6seo, ni la edad y las condiciones
dentoalveolares iniciales muestran correlacion significativa con los cambios dseos
vestibulares. Segiin Moon y cols. (246) la posicion de la cresta dsea vestibular para los
disyuntores Oseo-dentarios, ha mostrado una correlacion positiva con la edad del
paciente (R:0.37, p<.01) y negativa con el grosor inicial de dicha cortical (R=-0.43,
p<.01). Para este mismo tipo de disyuntor (6seo-dentario) también se ha observado
una correlacion positiva significativa entre la reduccion de la posicion de la cresta dsea
vestibular y la inclinacion dental (R=0.29). Por el contrario, para el disyuntor 6seo, la
perdida de altura de la cresta Osea vestibular no mostré una relacion positiva
significativa con la condicion inicial de la cresta 6sea. Para los cambios producidos en
el grosor de la cortical vestibular, no se observaron correlaciones significativas con las

condiciones iniciales para ninguno de los tipos de disyuntores.

En relacion con las complicaciones descritas comparando ambos disefios para la
MARPE, se han observado mayores complicaciones clinicas con el anclaje 6seo frente
al 6seo-dentario o mixtos (154,271) asociadas principalmente la pérdida de estabilidad
del aparato o de sus microtornillos de anclaje, ya que todas las fuerzas de expansion se
transmiten sobre éstos, mientras que en el disefio mixto los dientes de anclaje

contrastan la posible inestabilidad cuando aparece. (149) Entre algunas de las ventajas
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del disefio mixto, se describen: el mecanismo de seguridad contra la deglucion o
aspiracion en caso de fallo gracias al apoyo molar (147), o la facilidad de la insercion

de los microtornillos a modo de guia quirurgica. (282)

8.1.3. Efectos dentales

El fenémeno de flexién e inclinaciéon del hueso alveolar descrito tras la
expansion maxilar conlleva un cambio en la inclinacion dental inherente al proceso
alveolar que lo acompafia, convirtiéndolo en un hallazgo frecuente finalizado el
tratamiento. (27, 108, 128, 170, 211, 227, 229, 283) Sin embargo, la mayoria de los
estudios revisados reportan poca relevancia estadistica. Pese a que la mayoria de los
estudios muestran cambios significativos en la inclinacion dental como un efecto
derivado de la ERM (108, 196, 199, 211) tanto del complejo dentoalveolar como su
inclinacion absoluta (199, 227, 245), los cambios de inclinacion dental observados en
nuestro estudio tras la MARPE no fueron significativos en ninguno de los analisis
realizados. Ni analizados respecto a su diente contralateral (-1.6°- (-3.3°), ni de forma
individual en ambos lados del maxilar (-1.2°-1.7° en lado derecho, y de -1.2°-2.2° en el
lado izquierdo), siendo minima en todos los dientes evaluados, y mostrando una
tendencia a un tipping positivo, aumentado ligeramente desde el primer molar hasta el
primer premolar. De la expansion total alcanzada (4.5 mm), un 24.4% corresponde a la
expansion dental con una media de 1.1 (1.3) mm, en nuestro caso con un mayor

componente dental que alveolar.

A pesar de encontrar valores de expansion esqueléticos cercanos al 40% tras

MARPE (80, 159, 162), son varios los estudios que también reportan un elevado
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componente dental en la expansion total que oscilan desde un 40.7% (80), 47% (162)
hasta un 53.8 %. (159) O al menos, casi en las mismas proporciones, repartidas en un
20% del efecto dentoalveolar y un 19% del efecto dentario. (266) Zong y cols. (82)
con un porcentaje superior de expansion esquelética (59.2%), también observaron una
inclinacion vestibular de los primeros molares de 2.5° (2.6°) en pacientes adolescentes
con efectos secundarios dentoalveolares minimos. Siendo menores a la inclinacion del
primer molar mostrada por los estudios de Wilmes (196) o Toklu (199) (5.3°-6.5° y
2.5°-3° respectivamente). Clement y cols. (266) a pesar de mostrar una mayor
proporcion del componente esquelético de la expansion total alcanzada (61%),
también observaron una evidente inclinacion dental vestibular en algunos casos,
ocupando un 19% de la expansion total a nivel del primer molar. Similar a informes
anteriores que emplean la MARPE y la ERM (130), en el que los molares
experimentan una inclinacion superior a la observada a nivel premolar, atribuida a la
incapacidad de no transmitir fuerzas de expansion a los molares mediante el alambre
estabilizador o, al espacio que se genera entre el microtornillo y la ranura de insercion

del microtornillo. (64)

Algunos autores afirman que es inevitable encontrar un aumento de la
inclinacion molar de entre 1° a 24° tras la expansion maxilar, probablemente debido a
la flexién alveolar y al efecto de inclinacion de los dientes posteriores que le
acompaiian. (80,284) Tras la ERM, Christie y cols. (198) observaron una significativa
inclinacion vestibular bilateral del primer molar de 5.6° (6.2°). El estudio de Park y
cols. (80) informan valores similares después de la MARPE, observando un mayor
grado de inclinacion vestibular en el primer molar (4.9°-6.9°) comparado con el

primer premolar (aunque estas diferencias no fueron significativas), relacionado con la
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reduccion del cortical vestibular y los cambios en la altura de la cresta 6sea observados
en su estudio. Comparado con nuestros resultados, esta mayor inclinacion observada
en este ultimo estudio puede estar influenciada por la superioridad de edad empleada
en la muestra (20.1 (2.4) afios, rango: 16-26 anos). En linea con estos resultados, otras
investigaciones informan sobre cambios de inclinacidon similares, aunque con valores
de inclinacion inferiores de 2.5° (134) y 3.9°. (286). También se ha observado una
reduccion de dicha inclinacién vestibular de 0.2° por afio tras la finalizacion de la
MARPE, asociada a la remodelacion que se acompafia de aposicion osea vestibular

explicada anteriormente. (159)

Cuando se compara este efecto de inclinacion dental relacionado con el disefio
de disyuntores empleados mediante ERM convencional con Hyrax o MARPE con
disyuntores ¢seo-dento soportados, podemos encontrar discrepancias entre los
distintos estudios. Toklu y cols. (199) observaron un aumento significativo de la
inclinacion dental en los primeros premolares y molares de ambos lados para el grupo
tratado con ERM. Al comparar ambos grupos de tratamiento, se mostraron diferencias
significativas en la inclinacion del primer premolar izquierdo, observando un aumento
de 2.3° (3.0) en los pacientes tratados con ERM, mientras que ésta se mantuvo sin
ningin cambio en el grupo de pacientes tratados con disyuntores dseo-dento
soportados. Para la inclinacion dental absoluta, no se observaron diferencias
significativas entre los grupos de tratamiento. Sin embargo, estos mismos autores en
su discusion advierten que este hallazgo debe ser cautelosamente interpretado debido a
la gran variabilidad individual observada en estudios previos. (211,286)
Concretamente el estudio de Adkins y cols. (286) reportan que dicha variabilidad

puede ser de aproximadamente 6° (6°). Asimismo, tanto el método de evaluacion
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empleado como la expansion diferencial realizada pueden influir en la discrepancia de
resultados entre los distintos estudios, esta ultima con una correlacion significativa.
(211) En esta misma linea de investigacion, Lagraver¢ y cols. (128) en un estudio
comparativo entre disyuntores dento y dseo-dento soportados mostraron cambios
transversales similares y una importante inclinacion de la corona en los segmentos
posteriores con ambos tipos de disyuntores. En nuestro estudio, la inclinacion dental
evaluada respecto a su diente contralateral no mostrd cambios significativos tras la
expansion, por lo tanto, podriamos decir que, la MARPE mediante disyuntores de
anclaje mixto es un método eficaz y seguro de tratamiento para la correccion de
discrepancias transversales maxilares en pacientes adolescentes cuando la sutura
mediapalatina ain no estd completamente osificada y se encuentra parcialmente

abierta, sin un mayor componente de expansion dental.

Mediante el andlisis de modelos podemos apreciar que la expansion oclusal
observada tras la disyuncion presentd un patron paralelo, mostrando una anchura
cuspidea similar entre premolares (4.5 mm para primer premolar y 4.3 mm para
segundo premolar) y algo menor a nivel del primer molar (3.6 mm). Contrario a lo
observado por Toklu y cols. (199) con una tendencia a un patrén mas triangular, en la
que la anchura intermolar hallada fue hasta 3 veces mayor que la encontrada a nivel
del primer premolar, indicando una expansion de arcada con un patron de “V”
invertida. Wilmes y cols. (196) sin embargo, describieron un patrén de forma de “V”,
decreciendo de la zona anterior a la posterior. Estas diferencias observadas entre los
distintos estudios se encuentran relacionadas con una respuesta mas esquelética a las
fuerzas de expansion en pacientes de edades jovenes (edad media, 11 afios), ya

demostrada por la relacion existente entre las edades cronolédgicas y esqueléticas de los
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sujetos y los efectos ortopédicos y ortodoncicos de ERM. (10, 59, 76, 199) Respecto a
los valores de anchura gingival palatina observados tras la expansion para el primer
premolar y molar (4.0 (1.4) mm y 3.9 (1.7) mm respectivamente), éstos fueron
menores comparados con los reportados por Wilmes y cols. (196) sobre modelos
digitales superpuestos sobre CBCT (6.3 (2.9) mm y 5.0 (1.5) mm), probablemente
debido a un potencial efecto de la sobreexpansion realizada (30%) y combinacion del

uso de mascara de traccion y elasticos.

La altura de corona clinica Unicamente mostré cambios significativos en el lado
izquierdo para los tres dientes analizados, con un reducido incremento de 0.1 (0.1)-0.2
(0.2) mm. Sin embargo, dichos cambios no fueron clinicamente apreciables. La
medicion de la altura de la corona clinica es una cuantificacion indirecta que se
relaciona con la pérdida de insercidon vestibular, pero que no necesariamente implica o
refleja el tejido duro adjunto. (287) No obstante, la mayoria de los estudios previos nos
advierten del riesgo de desarrollo de recesiones gingivales y/o dehiscencias Oseas
derivados de una expansion dentoalveolar. (17, 43, 105, 179) Los hallazgos
encontrados en nuestro analisis de datos muestran resultados y una relacion coherente
con otros pardmetros analizados, ya que tampoco se observaron cambios significativos
en la posicion de la cresta dsea vestibular (inicamente para primer premolar del lado
izquierdo con un cambio de 0.2 (0.4) mm, no siendo clinicamente relevante), asi como
en la inclinacién alveolar y dental. Lin y cols. (130) también observaron cambios en la
corona clinica relacionados con recesiones gingivales que oscilan desde 0.2 a 0.5 mm,
superiores a los cambios observados en nuestro estudio, refiriendo del mismo modo

que éstos no fueron clinicamente significativos durante el tratamiento de ortodoncia
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con MARPE. Por el contrario, el estudio de Choi y cols. (43) no observaron cambios

significativos en la altura de corona clinica evaluada.
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9. CONCLUSIONES

Las principales conclusiones de nuestro estudio se presentan a continuacion:
En relacion con el Objetivo General, los datos reflejados en el presente estudio

muestran:

La expansion maxilar rapida asistida con microtornillos (MARPE) mediante
anclaje 6seo-dentario, resulta ser un tratamiento eficaz para la expansion maxilar
en pacientes adolescentes que presentan osificacion incompleta de la sutura media
palatina, alcanzando una expansion total media de 4.5 mm en la muestra analizada
y con una apertura en el 100% de los pacientes, permitiendo una correccion del

problema transversal en todos los pacientes tratados.

Al mismo tiempo, este tratamiento ha mostrado ser seguro, ya que no se
registraron incidencias, ni urgencias durante el tiempo empleado que obligaran a

su retirada u interrupcion de éste.

Los cambios significativos observados a nivel esquelético confirman un mayor
efecto esquelético del tratamiento realizado a través de la apertura de la SMP. A
nivel dentoalveolar, se observaron algunos cambios significativos (p<0.05)
aunque menores en la reduccion del grosor de la cortical vestibular a ambos lados
y aumento de la cortical palatina del lado izquierdo. La inclinacion alveolar
angular y la posicion de la cresta 0sea vestibular se mantuvieron sin apenas
ningin cambio significativo. A nivel dental, inicamente el primer molar izquierdo
mostré un cambio significativo en la inclinacion dental angular (x) de 2.2 (4.0) °©

con un valor de p=0.050.
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e En referencia al 1° Objetivo Especifico: Cambios esqueléticos:

La MARPE mediante el empleo de disyuntores de anclaje dseo-dentario produjo
cambios esqueléticos significativos para la anchura maxilar y nasal. La sutura media
palatina mostr6é una apertura a nivel del primer premolar de (¥) 3.3 (1.3) mm en su
vision axial, y (x) 2.7 (1.0) mm en la visidon coronal, con un patrén paralelo en ambas

visiones.

e En referencia al 2° Objetivo Especifico: Cambios dentoalveolares:

La MARPE mediante el empleo de disyuntores de anclaje 6seo-dentario mostrd
cambios dentoalveolares minimos, aunque significativos (p<0.05): en el grosor de la
cortical vestibular de todos los dientes evaluados a ambos lados, observando una
reduccion que oscildo entre 0.1-0.4 mm y; en el grosor de la cortical palatina,
observando un aumento de entre 0.1-0.2 mm en los dientes del lado izquierdo. La
inclinacién alveolar angular y la posicion de la cresta dsea vestibular se mantuvieron
sin apenas cambios significativos. Unicamente, el primer premolar del lado izquierdo
presentd un cambio significativo en la posicion de la cresta 0sea vestibular con una
reducciéon de 0.2 (0.4) mm. La altura de corona clinica no mostr6 cambios
significativos, a excepcion de un ligero aumento observado para los dientes del lado

izquierdo que oscil6 entre 0.1-0.2 mm, no siendo apreciables clinicamente.
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e En referencia al 3° Objetivo Especifico: Cambios dentarios:

La MARPE mediante el empleo de disyuntores de anclaje 6seo-dentario no
mostrd cambios dentarios significativos en las mediciones lineales de inclinacion
sobre pacientes adolescentes con cierre incompleto de la sutura media palatina. Para la
inclinacion dental angular, unicamente se observd un cambio significativo (p=0.050)

de (x) de 2.2 (4.0) ° en el primer molar izquierdo.

e En referencia al 4° Objetivo Especifico:

De la expansion total alcanzada finalizado el tratamiento de la MARPE mediante
el empleo de disyuntores de anclaje 6seo-dentario en pacientes adolescentes con cierre
incompleto de la sutura media palatina, el mayor efecto encontrado fue esquelético,
ocupando el 60%, correspondiente a la apertura de la SMP (2.7 mm). El 40% restante
corresponde a una expansion dentoalveolar (1.8 (1.7) mm), donde la flexion del hueso
alveolar ocupo el 15,5% (0.7 (1.6) mm) y un 24,4% (1.1 (1.3) mm de expansion

dental.

e En referencia al 5° Objetivo Especifico: Protocolo:

El protocolo de trabajo descrito para la confeccion y uso del disyuntor ha

mostrado ser seguro, aconsejando la evaluacion del estado de la sutura media palatina

como parte del diagndstico inicial.
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11. ANEXOS
11.1. Anexo I. Abreviaturas.

- ERM: Expansion Rapida del Maxilar

- ERP: Expansion Répida Palatina

- MARPE: Expansion Rapida Palatina Asistida con Microtornillo. Miniscrew-
Assisted Rapid Palatal Expander.

- SARPE: Expansion Rapida Palatina Asistida Quirargicamente. Surgically
Assisted Rapid Palatal Expansion.

- CBCT: Cone Beam Computed Tomography. Tomografia Computarizada de
Haz Cénico

- MSE: Expansor Maxilar Esquelético. Maxillary Skeletal Expander.

- T1: Momento pretratamiento

- T2: Momento postratamiento

- SMP: Sutura Media Palatina o Palatina Media

- SPMA: Sutura Palatina Media Anterior

- SPMP: Sutura Palatina Media Posterior

- SPT: Sutura Palatina Transversa

- SPPMX: Sutura Palatina Premaxilar

- SPTA: Sutura Palatina Transversa Anterior

- TC: Tomografia Computarizada

- MCV: Maduracion Cérvico Vertebral 6 de las Vértebras Cervicales

- CSI1-CS6: Cuerpo vertebral C1-C6

- OMS: Organizacion Mundial de la Salud

- UPCBCT: Analisis transversal de la Universidad de Pensilvania

- WALA: Will Andrews y Lawrence Andrews

- ALARA: Tan bajo como sea razonablemente posible. As Low As Reasonably
Achievable.

- CCI: Coeficiente de Correlacion Intraclase

- DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine

- STL: Archivos estereolitograficos

- US: Universidad de Sevilla

- Cbctl: Tomografia Computarizada de Haz Conico inicial (Pretratamiento)

- Cbct2: Tomografia Computarizada de Haz Conico final (Postratamiento)
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mA: Miliamperio

KV: Kilovoltio

FOV: field of view. Campo de vision
Mod1: Modelo digital inicial (Pretratamiento)
Mod2: Modelo digital final (Postratamiento)
AMM: Asociacion Médica Mundial
B.S.M: Beatriz Solano Mendoza

ENA: Espina Nasal Anterior

ENP: Espina Nasal Posterior

IPM: Primer premolar superior

2PM: Segundo premolar superior

1M: Primer molar superior

AN: Anchura Nasal

AM: Anchura de la base Maxilar

ASP: Apertura de la Sutura Palatina
ESM: Expansion Sutural Media

SN: Expansion sutural del Suelo Nasal
SP: Expansion sutural del Suelo Palatino
AMYV: Anchura Maxilar Vestibular
AMP: Anchura Maxilar Palatina

GCV: Grosor de la Cortical Vestibular
GCP: Grosor de la Cortical Palatina
NCOV: Nivel de la Cresta Osea Alveolar Vestibular
IAA: Inclinacion Alveolar Angular
INCL: Inclinacion Dentaria

IDA: Inclinacién Dental Angular

P.A.P: Patricia Solano Mendoza

P.A.P: Paula Aceituno Poch

MV: Raiz Mesiovestibular

DV: Raiz Distovestibular

D: Derecha

I: Izquierda

ET: Expansion total
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AIM: Anchura Intermolar

AIM1: Anchura Intermolar pretratamiento (T1)

AIM2: Anchura Intermolar postratamiento (T2)

ESM: Expansion Sutural Media

ESM1: Expansion Sutural Media pretratamiento (T1)

ESM2: Expansion Sutural Media postratamiento (T2)

FA: Flexion del hueso alveolar

FAT1: Flexion del hueso alveolar pretratamiento (T1)

FA2: Flexion del hueso alveolar postratamiento (T2)

ACP: Anchura Cuspidea Palatina

AGP: Anchura Gingival Palatina

ACC: Atura de la Corona Clinica

DE: Desviacion Estandar

Me: Mediana

IC: Intervalo de Confianza

GCVDI1PM: Grosor de la Cortical Vestibular Derecha del primer premolar
GCVD2PM: Grosor de la Cortical Vestibular Derecha del segundo premolar
GCMVDI1M: Grosor de la Cortical Vestibular Derecha de la raiz
Mesiovestibular del primer molar

GCVIIPM: Grosor de la Cortical Vestibular Izquierda del primer premolar
GCVI2PM: Grosor de la Cortical Vestibular Izquierda del segundo premolar
GCDVIIM: Grosor de la Cortical Vestibular Izquierda de la raiz
Distovestibular del primer molar

GCPD: Grosor de la Cortical Palatina Derecha

GCPI: Grosor de la Cortical Palatina izquierda

GCPD2PM: Grosor de la Cortical Palatina Derecha del segundo premolar
NCOVD: Nivel de la Cresta Osea Vestibular Derecha

NCOVT: Nivel de la Cresta Osea Vestibular Izquierda

AMV2PM: Anchura Maxilar Vestibular del segundo premolar

N: Numero

ECCA: Ensayos Clinicos Controlados Aleatorizados

ECC: Ensayos Clinicos Controlados
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11.2. Anexo II. Proyecto de aprobacion del comité ético de la Junta de

Andalucia.

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS

DICTAMEN UNICO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA

D/D*: Carlos Garcia Pérez como secretario/a del CEI de los hospi universitarios Virgen Virgen del Rocio

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la prop del p ig: (No hay p i ) para realizar el estudio
de investigacion titulado:

TITULO DEL ESTUDIO: ESTUDIO RETROSPECTIVO. CAMBIOS PERIODONTALES, DENTOALVEOLARES,
ESQUELETICOS Y DENTARIOS OBSERVADOS TRAS LA EXPANSION MAXILAR
MEDIANTE EL USO DE DISYUNTORES DE ANCLAJE MIXTO FRENTE APARATOLGIA
FIJA CON SISTEMA DAMON. ,( Exp. Maxilar2017)

Protocolo, Version: resumen

HIP, Version: cuaderno resumen

Cl, Version: hoja

Y que considera que:

Se cumplen los req de idoneidad del p enrelacion con los objetivos del estudio y se ajusta a los principios
éticos aplicables a este tipo de estudios.

La idad del/de la investi y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Estan justificados los riesgos y ias previsil para los icipantes.

Que los asp £conomicos i en el proyecto, no interfieren con respecto a los postulados éticos.

Y que este Comité considera, que dicho estudio puede ser realizado en los Centros de la Comunidad Autonoma de Andalucia
que se i 1, para lo cual ponde a la Direccion del Centro pondiente inar si la i y los medios
disponibles son apropiados para lievar a cabo el estudio.

Lo que firmo en Sevilla a 14/12/2020

D/D2. Carlos Garcia Pérez, como Secretario/a del CEI de los hospi universitarios Virgen Virgen del Rocio

Codigo Seguro De Verificacion: 238e1b02c492fe6c37e209c£37c737297£4c£746 [ Fecha | 1411212020
Normativa Este il pora firma i ida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de dici , de firma
Firmado Por Carlos Garcla Pérez

Url De Verificacion https://www.juntadeandalucia.es/salud/portaldeetica/xhtml/ayuda/verifica
rFirmaDocumento.iface/code/238elb02c492fe6c37e2e9c£37c737297£4c£746

P4gina ‘ 112
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CERTIFICA

Que este Comité ha ponderado y evaluado en sesion celebrada el 24/11/2020 y recogida en acta 20/2020 |a propuesta del/de la
Promotor/a {No hay promotor/a asociado/a), para realizar el estudio de investigacion titulado:

TITULO DEL ESTUDIO: ESTUDIO RETROSPECTIVO. CAMBIOS PERIODONTALES, DENTOALVEOLARES,
ESQUELETICOS Y DENTARIOS OBSERVADOS TRAS LA EXPANSION MAXILAR MEDIANTE
EL USO DE DISYUNTORES DE ANCLAJE MIXTO FRENTE APARATOLGIA FIJA CON

SISTEMA DAMON. ,( Exp. Maxilar2017)

Protocolo, Version: resumen
HIP, Version: cuademo resumen
Cl, Version: hoja

Que a dicha sesién asistieron los siguientes integrantes del Comité:
Presldente/a
D2 Victor Sanchez Margalet
Vicepresidenie/a
DM Dolores Jiménez Hernandez
Secretarlo/a
D/D*. Carlos Garcia Pérez

Vocales

DD

DD

DD

. Enrique Calderon Sandubete
DD~
DD

Gabriel Ramirez Soto
Ana Melcon de Dios-

. Cristina Pichardo Guerrero
DD
DD
. Enrique de Alava Casado
DD
DD
DD
DD
DD~
DD
DD
DD
DD

Javier Vitorica Fernandez
MARIA EUGENIA ACOSTA MOSQUERA

EVA MARIA DELGADO CUESTA
ANGELA CEJUDO LOPEZ

Amancio Camero Moya

Regina Sandra Benavente Cantalejo
M Jose Carbonero Celis

LUIS GABRIEL LUQUE ROMERO
ANTONIO PEREZ PEREZ

Maria Pilar Guadix Martin
ESPERANZA GALLEGO CALVENTE

Que dicho Comité, esta constituido y actua de acuerdo con la normativa vigente y las directrices de la Conferencia Internacional de
Buena Pragctica Clinica.

Lo que firmo en Sevilla a 1412/2020

Cédigo Seguro De Verificacion: 238e1b02c492febc3702e9c£37c737297£4c£746 | Fecha | 144122020
|Este incorpora firma de acuerdo a la Ley 5/2003, de 19 de diciembre, de firma el
‘ Firmado Por [ carlos Garcia Perez
Url De Verificacion https://www.juntadeandalucia.es/salud/portaldestica/xhtul/ayuda/verifica

Pma‘ 22

rFirmaDocumento.iface/code/238e1b02c492febc37e2e9cf37c737297f4cf746
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11.3. Anexo III. Consentimiento informado.

Yo,

(NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE)

Si el paciente no ha alcanzado la mayoria de edad, completar por el tutor que este a cargo.

He recibido la hoja de informacion
He podido hacer preguntas sobre el estudio
He recibido respuesta satisfactoria a mis preguntas

He recibido suficiente informacion sobre el estudio

He hablado con el Dr./Dra.

(NOMBRE Y APELLIDOS )

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

o Cuando lo desee
o Sin tener que dar explicaciones

o Sin que esto repercuta en mi tratamiento dental.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

: de de 200

Firma del PACIENTE
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11.4. Anexo 1V. Hoja de Instrucciones de disyuntor y activaciones.

INSTRUCCIONES Y RECOMENDACIONES TRAS LA COLOCACION DEL
DISYUNTOR

Tras la colocacion del disyuntor es importante seguir las siguientes

recomendaciones para un correcto mantenimiento del mismo:

e Limpieza: Las medidas de higiene oral deben realizarse las tres veces al dia
después de cada comida, mediante cepillado dental. Las dos primeras semanas
tras la colocacion del aparato deben de realizarse enjuagues y aplicacion en gel
de Clorhexidina al 0,12 % (PERIOAID TRATAMIENTO) dos veces al dia.
Transcurridos los primeros quince dias ya podemos abandonar el uso de

enjuagues de Clorhexidina al 0,12 % para evitar tinciones.

Para la limpieza diaria del disyuntor, ademés de las medidas de higiene oral

rutinarias de cepillado debemos emplear el uso de un irrigador (Water pick).

e Alimentacion: Los primeros dias se recomienda realizar una dieta blanda.
Conforme note que ya no presenta dolor ni molestias, podré ir incorporando a
su dieta una alimentacion normal, siempre evitando alimentos duros o
pegajosos (chicles, caramelos blandos) que puedan impactarse en el paladar o

dafiar el dispositivo. Se desaconseja comer alimentos a mordiscos.

e Medicacion: Tome analgésico o antiinflamatorio cada ocho horas durante las
24-48 h tras la colocacion del dispositivo. Si transcurridos los primeros cuatros

dias persiste el dolor, acuda a revision.
Se considera normal la molestia durante los primeros dias. En caso de que el

dolor no cese o impida realizar su vida con normalidad, debe de acudir a la consulta

para su revision.
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e Activacidn del aparato: La activacion del disyuntor se realiza dando una vuelta

consecutiva al dia con ayuda de la llave metalica entregada, de forma que, el
punto que viene dibujado en el tornillo hacia fuera debera quedar en el extremo

contrario del tornillo una vez finalizada la activacion.

e Visitas: Debe acudir a revisiones programadas cada quince dias hasta

completar la expansion. Finalizada cada visita, se programara la siguiente
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11.5. Anexo V. Articulo cientifico.
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Skeletal, Dentoalveolar and Dental Changes after “Mini-Screw
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Abstract: The purpose of this study was to evaluate skeletal, dentoalveolar and dental changes
after Mini-screw Assisted Rapid Palatal Expansion (MARPE) using tooth bone-borne expanders
in adolescent patients after analyzing different craniofacial references by Cone beam computed
tomography (CBCT) and digital model analysis. This prospective, non-controlled intervention study
was conducted on fifteen subjects (mean age 17 + 4 years) with transversal maxillary deficiency.
Pre (T1) and post-expansion (T2) CBCTs and casts were taken to evaluate changes at the premolars
and first molar areas. To compare means between two times, paired samples {- or Wilcoxon test
were used following criteria. Significant skeletal changes were found after treatment for Nasal width
and Maxillary width with means of 2.1 (1.1) mm and 2.5 (1.6) mm (p < 0.00005). Midpalatal suture
showed a tendency of parallel suture opening in the axial and coronal view. For dentoalveolar changes,
a significant but small buecal bone thickness (BBT) reduction was observed in all teeth with a mean
reduction of 0.3 mm for the right and left sides, especially for the distobuccal root of the first molar
on the left side (DBBTLIM) [1C95%: (—0.6; —0.2); p = 0.001] with 0.4 (0.4) mm. However, a significant
augmentation was observed for the palatal bone thickness (PBT) on the left side. The buccal alveolar
crest (BACL) and dental inclination (DI) showed no significant changes after treatment in all the
evaluated teeth. MARPE using tooth bone-borne appliances can achieve successful skeletal transverse
maxillary expansion in adolescent patients, observing small dentoalveolar changes as buccal bone
thickness (BBT) reduction, which was not clinically detectable. Most maxillary expansions derived
from skeletal expansion, keeping the alveolar bone almost intact with minor buccal dental tipping.

Keywords: micro implant-assisted rapid palatal expansion; maxillary transverse deficiency; Cone-beam
computed tomography; alveolar bone; midpalatal suture; skeletal expansion; palatal expansion

1. Introduction

Transversal maxillary deficiency (TMD) is a quite common condition that affects
between 8-23% of deciduous and mixed dentitions. However, a lower prevalence has been
reported in adult orthodontic patients [1-4]. This transverse deficiency [5], or maxillary
hypoplasia [6], is one of the main problems related to facial growth that should be corrected
as it is diagnosed, with the objective to reestablish a normal transverse skeletal relationship
between maxillary and mandibular basal bones to obtain a stable occlusion [7].

Its etiology is multifactorial, frequently influenced by myofunctional disorders of
the stomatognathic system and generally associated with oral breathing or deleterious
habits such as thumb sucking [4,8,9]. Genetic and hereditary factors are also related, thus
determining the development of maxillary transverse deficiencies. These factors promote
structural changes in the maxilla which will generally lead to posterior crossbite (bilateral
or unilateral), constriction of the nasal cavity and frequent dental crowding [8,10].

Traditionally, orthopedic rapid maxillary expansion (RME) has been performed to
correct this matter during patient’s growing period showing positive results with a better

J. Clin. Med. 2022, 11, 4652. https:/ / doi.org/ 10.3390/jom11164652
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