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I. Objetivos del estudio

La expansion rapida palatina y la expansion rapida maxilar son los términos que mas comunmente
se emplean para denominar la expansion maxilar con la apertura de la sutura palatina media. Fue
E.C. Angell! quien en 1860 publicé en el Dental Cosmos el primer caso a partir del cual se ha
desarrollado toda la filosofia actual del tratamiento de expansion. A pesar de que su trabajo fue
desacreditado en ese momento por numerosos profesionales dentales, actualmente la disyuncion es
un medio terapéutico simple, beneficioso y predecible para aumentar el espacio en el arco dentario.
En este articulo se muestra un caso con mordida cruzada posterior con una erupcion ectopica de un
incisivo lateral tratado con una expansion. Angell describi6 que la correccion tuvo lugar mediante la
separacion de ambos maxilares a través de la sutura palatina media en dos semanas apareciendo un
diastema interincisivo. Este caso clinico fue foco de atencién y de controversia debido a la
interpretacion que hizo Angell sobre los cambios esqueléticos. Algunos dirigentes de la profesion
dental criticaron con dureza los hallazgos publicados por Angell en su articulo, llegando a decir que
“la separacion de ambos fragmentos maxilares es totalmente imposible, siendo este procedimiento
de desarticulacion de la sutura totalmente erroneo”. Angell?> publicé un segundo articulo ese mismo
afio en el Dental Cosmos en el que ofrecié un mayor grado de detalles del procedimiento aplicado
documentando la anchura intermolar antes y después de la expansion, mostrando la cantidad de
ganancia transversal conseguida en un periodo de dos semanas, haciendo de nuevo hincapié en la
aparicion del diastema, afirmando que el hueso fracturado por medio de la apertura de la sutura

media palatina se remineralizaria espontaneamente.

La expansion rapida maxilar ha pasado por diferentes periodos de luces y sobras, cayendo esta
modalidad de tratamiento en desuso a principios del siglo XX y siendo rescatada por A.J.Haas? en
los afios sesenta. Este autor empleaba un aparato fijo mucosoportado con cobertura acrilica y con
barras bucales y linguales soldadas a los primeros molares permanentes y a los premolares. Este
marco metalico estaba cubierto por acrilico y dividido por un tornillo Hyrax de expansion. Este
aparato fue modificado por Biederman* quien quitd la cobertura acrilica evitando la irritacion
gingival que se asociaba al aparato de Haas y conocido como el disyuntor higiénico o disyuntor de
Hyrax. Su fabricacion fue mas simple y mejor tolerada por los pacientes. En sucesivas

modificaciones, el expansor se anclaba en los segundos molares deciduales y en los caninos en la
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denticion mixta, o solamente en los primeros molares permanentes. Tanto Schneidman y cols.’
como Lamparski® como Davidovitch’ compararon los efectos dentales de un expansor a dos bandas

anclado en molares con el convencional aparato a cuatro bandas.

El expansor de Hyrax estd cementado sobre molares y premolares, teniendo por tanto cuatro
apoyos, dos anteriores y dos posteriores. Para esta tesis se modifico el disefio original, suprimiendo
las dos bandas anteriores y colocando dos brazos desde las bandas de los primeros molares hasta los
primeros premolares contactado sobre la cara palatina de primeros y segundos premolares. Este
expansor con dos apoyos es mas facil de construir, mas econdémico, mas facil de insertar, siendo

ademas mas confortable para el paciente y facil de limpiar.

Sobre esta base hemos planteado la siguiente hipdtesis inicial de trabajo:

“la expansion rapida maxilar producida con un expansor a dos bandas modificado produce efectos

inmediatos sobre las estructuras dentales y esqueléticas”.

De esta manera, el objetivo principal de esta tesis es:

- Evaluar los efectos dentales y esqueléticos inmediatos de la expansion rapida maxilar con un

disyuntor a dos bandas modificado en la denticiéon mixta y en la denticién permanente.

Establecido este objetivo principal se tratara de dar respuesta a otra serie de objetivos secundarios:

-Valorar si la respuesta a la expansion se ve influenciada por la edad al comparar los efectos
inmediatos producidos por el mismo tipo de disyuntor anclado sobre los primeros molares

permanentes en la denticion mixta y en la denticion permanente.

- Determinar si el disefio del disyuntor influye en el efecto inmediato alcanzado. Dentro del grupo
en denticidn mixta, el disyuntor a dos bandas se apoy6 en algunos casos sobre los primeros molares

permanentes y en otros sobre los segundos molares deciduales.



I1. Introduccion

Los huesos del complejo craneofacial estan sometidos a diferentes cambios durante el crecimiento.
Estos cambios, tanto en su cantidad como en su direccion, son controlados por procesos celulares
genéticos pero también influenciados por factores externos como son las inserciones musculares y
la actividad funcional. Ademas, el patrén de crecimiento de un hueso puede estar parcialmente

controlado por el crecimiento de las estructuras esqueléticas adyacentes. La mayoria de los huesos
que componen el complejo craneofacial estdn unidos a través de suturas por lo que cambios en la

orientacion de los mismos en una region pueden afectar a otras regiones alejadas de la mismas.

El maxilar ha sido historicamente uno de los objetivos principales en el tratamiento ortopédico para
los ortodoncistas, ello se debe primordialmente a la predictibilidad y estabilidad de los resultados
obtenidos sobre él, sin embargo, tanto su morfologia como sus relaciones estructurales son mucho
mas complejas que las que competen a la mandibula. El hueso maxilar superior es par y se
encuentra situado en la porcidon ventrocraneal del esqueleto de la cara; estd dividido en un cuerpo y
cuatro prolongaciones, de las cuales dos, la apofisis ascendente y la apofisis cigomatica se
desprenden de la porcion craneal o superior del hueso, y las otras dos, la apofisis palatina y la
apOfisis alveolar se implantan en la porcion inferior o caudal del mismo®. Tal vez, uno de los
mayores intereses en las numerosas publicaciones existentes en la literatura sea acerca de las
repercusiones que tratamientos como la ERM(expansion rapida maxilar) tienen sobre las diferentes
estructuras vecinas, y a la inversa, qué limitaciones o efectos secundarios producen estas relaciones
vecinales para llevar a cabo un tratamiento satisfactorio. Conviene remarcar la importancia de las
uniones mas relevantes de los huesos contiguos al maxilar y que pueden influir en nuestro

tratamiento, siendo dichas suturas las siguientes:

- Sutura maxilo-frontal

- Sutura maxilo-etmoidal

- Sutura maxilo-palatina

- Sutura maxilo-zigomatica

- Sutura maxilo-vomer

- Sutura maxilo-hueso lacrimal
- Sutura maxilo-esfenoidal

- Sutura palato-esfenoidal



Figura 1. Anatomia del maxilar

La expansion rapida maxilar es una modalidad de tratamiento comun en pacientes jovenes con
deficiencia maxilar transversal. Fue propuesta por Angell' en el siglo XIX para tratar problemas
nasales y reintroducida por Hass? en 1961. Angell activaba un tornillo soportado en los premolares
del paciente dando lugar a la separacion de los incisivos centrales y a la correccion de la mordida
cruzada posterior. En consecuencia, tanto los efectos clinicos a corto plazo de la expansion rapida
en pacientes tratados con este procedimiento en la tltima fase de la denticion mixta y denticion

permanente como sus repercusiones en el complejo craneofacial han sido ampliamente estudiados.

Figura 2. Emerson Colon Angell
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Figura 3. Modelos con aparato tras disyuncidén, con diastema interincisivo(A) y sin diastema
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Figura 4. Expansor de Haas y llave para la apertura del tornillo



El tratamiento de las discrepancias oseodentarias creando espacio adicional en los arcos dentales es
una labor a la que diariamente se enfrentan los ortodoncistas. En pacientes con ligero (<3
milimetros) o severo (>6 milimetros) apifiamiento, la opcién de extraer para ganar espacio o no, es
obvia. En pacientes con moderado apinamiento, la decision esta menos clara. El uso de una terapia
de extraccidon o sin extracciones para tratar estos pacientes limite ha sido un tema controvertido a lo

largo de la historia de la profesion ortodoncica.

Algunos métodos alternativos a la extraccion para resolver la discrepancia oseodentaria consisten
en la reduccion interproximal dentaria o “stripping”, la distalizacién molar, la expansion dental y la
expansion ortopédica del maxilar. El ortodoncista decidira si aliviar el apifiamiento sin extracciones

a través de la expansion ortopédica o si realizar una combinacion de estas tres alternativas.

Las deficiencias maxilares transversales dan lugar a un gran nimero de manifestaciones clinicas
como hipoplasia maxilar, crecimiento facial asimétrico, desviaciones posicionales y funcionales de
la mandibula, alteraciones estéticas dentofaciales, repuestas periodontales adversas, volcamiento
dental inestable y otros problemas funcionales'. Si esta anormalidad existe bien por una disarmonia
real o relativa en la relacidon maxilomandibular, esta claro que una discrepancia transversal
maxilomandibular ha de considerarse una alteracion ortopédica creyendo algunos investigadores

que la estabilidad del tratamiento depende de la correccion ortopédica de estas discrepancias.

En nifios y adolescentes, el tratamiento con expansion rapida dara buenos resultados si no se ha
producido el cierre de la suturas. Por el contrario, la posibilidad de una expansion maxilar con €xito
decrece cuando se ha producido dicho cierre y se incrementa la resistencia a fuerzas mecénicas, lo
cual ocurre alrededor de los 14-15 afios en chicas y de los 15-16 afios en chicos!!. Tras producirse el
cierre sutural o haberse completado el crecimiento transversal, la expansion ortopédica maxilar es
casi inexistente ya que esta expansion estd compuesta en su mayor parte por volcamiento alveolar o
dental con un escaso movimiento del hueso basal'2. En pacientes sin crecimiento, la ERM también
causa dolor, complicaciones periodontales y recesiones gingivales en los dientes posteriores's. La
SARME se propuso para obtener mejores resultados en adultos y prevenir dichas complicaciones
llevando a cabo la liberacion quirurgica de las suturas cerradas resistentes a las fuerzas de
expansion. Brown!* fue el primero en describir la SARME en 1938 abriendo Gnicamente la sutura
mediopalatina Con el tiempo, la SARME junto con osteotomias laterales se convirtidé en un

procedimiento mas simple y mas efectivo!s-16,
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Se han usado diferentes métodos para expandir los arcos maxilares comprimidos. Al evaluar la
frecuencia de activaciones, magnitud de la fuerza aplicada, duraciéon del tratamiento y la edad del
paciente, los diferentes métodos produciran expansiones rapidas, semirrapidas o lentas'” . Los
dispositivos de expansion lenta originan una ligera apertura de la sutura palatina media en la
denticion primaria o mixta'®!® pero ni cefalométrica ni clinicamente los resultados con estos
dispositivos de expansion lenta se pueden comparar con los efectos ortopédicos que ocurren al usar
el aparato de Hass®. Por lo tanto, cuando se diagnostica una compresion maxilar esquelética el
tratamiento de eleccion es la separacion de la sutura mediopalatina. Existen dos alternativas
posibles para este propoésito: expansion rapida maxilar (ERM) y la expansién rapida maxilar
quirargicamente asistida (SARME). La ERM est4 indicada para pacientes en crecimiento, mientras
que la SARME es la alternativa de eleccion en adolescentes sin crecimiento y en adultos jovenes.
Sin embargo, otros estudios sugieren que tanto con una expansion maxilar lenta(ELM) como rapida
se obtienen resultados similares?, pero tedricamente la ERM libera fuerzas que oscilan entre los 15
y los 20 N, mientras que la ELM incorpora fuerzas que s6lo alcanzan los 10 N de magnitud. Debido
a que los tratamientos con ERM ejercen una fuerza mayor en las estructuras circunmaxilares, los
cambios en las estructuras esqueléticas, aparte de la que se produce en el maxilar, son mas factibles.
Algunas desventajas observadas con la ERM son: apertura de la mordida?!, recidiva, microtrauma

en la ATM y en la sutura mediopalatina y reabsorcion radicular?22,

Debido a que ha sido observada una relacion entre el incremento de la resistencia a la expansion
esquelética con la edad del paciente, el uso de la ELM en adolescentes debe ser cuestionado
debido a que no ofrece una fuerza de expansion suficiente para separar la sutura mediopalatina en
adultos jovenes?*, ademas con la ELM se producen menores cambios en las planos maxilar y

mandibular %,una fijacion pobre, la fractura o pérdida del aparato y una irritacion palatina2®.

La expansion rapida maxilar incrementa las dimensiones transversales del arco superior
principalmente por la separacion de los dos fragmentos maxilares (efecto ortopédico), seguido del
movimiento bucal de los dientes posteriores y de los procesos alveolares (efecto ortodoncico) .La
ERM se emplea, por tanto, no solo para corregir la comprension maxilar, sino para crear espacio

adicional en el arco dental y de esta forma resolver el apinamiento?’ .
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Las fuerzas de gran magnitud liberadas durante la expansion de un tornillo abren la sutura
intermaxilar incrementando la anchura del hueso basal y el perimetro del arco dentario. Asi, Adkins
y cols?, demostraron que por cada milimetro de incremento en la anchura transpalatal en la region
premolar se produce un incremento de 0,7 mm en el perimetro del arco maxilar. Ademas de estas
alteraciones transversales deseables, la ERM produce cambios perceptibles en los planos faciales
sagital y vertical. La literatura demuestra claramente que, inmediatamente después de la expansion,
hay un desplazamiento maxilar hacia abajo y una extrusion de los dientes de soporte que da lugar a
la rotacion hacia atras y hacia abajo de la mandibula. Esta rotacion de la mandibula induce cambios
cefalométricos como un incremento en la inclinaciéon del plano mandibular, en la altura facial
anteroinferior y en la convexidad facial, ademas de la apertura evidente de la mordida en la region

anterior.

La terapia de expansion palatal afecta tanto a las estructuras craneofaciales como a los dientes a los
que el aparato estd anclado. En el plano horizontal, la sutura mediopalatina se separa
asimétricamente en un modelo en forma de “V”, con una mayor expansion en el aspecto anterior del
paladar. Estudios anteriores han sugerido que se produce una mayor resistencia a la division sutural
en el area posterior del paladar debido a la articulacion del maxilar con los huesos craneales
circundantes. Por tanto, debe ser mdas apropiado realizar la expansion cerca de las fuentes
anatomicas de resistencia y tedricamente, esto dard lugar a un modelo uniforme de expansion
palatal. Sin embargo, tanto empleando expansores a dos bandas cerca de estas zonas de resistencia,
como expansores a cuatro bandas, la expansion de la sutura es mayor en la region anterior con
convergencia de la apertura sutural hacia la parte posterior del paladar’, produciéndose una apertura
paralela de la sutura cuando la ERM se acompaia de la disyuncion quirtrgica de los procesos

pterigomaxilares.
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II1. Revision bibliografica

III-1. Crecimiento y maduracion del sistema sutural:

La informacion disponible en relacion al tiempo ideal para tratar la deficiencia maxilar transversal
desde el punto de vista ortopédico se basa en estudios sobre el crecimiento y la maduracion del
sistema sutural intermaxilar. Melsen? utilizd material histoldgico para examinar la maduracion de
la sutura mediopalatina en diferentes estadios del desarrollo. En la etapa infantil (hasta los 10 afios)
la sutura era ancha y lisa, mientras que en la etapa juvenil (entre 10 y 13 afios) era una sutura
escamosa con secciones superpuestas. Finalmente, durante la adolescencia (entre 13 y 14 afos) la
sutura era mas ondulada y con mas interdigitaciones. En su estudio de 1982, Melsen y Melsen3®
también incluyeron observaciones de la etapa adulta de la sutura donde vieron sinostosis y
numerosas formaciones de puentes 0seos a lo largo de la sutura. Con estos datos histologicos,
pacientes con una maduracion esquelética avanzada en la sutura mediopalatina tienen dificultad
para ser sometidos a una expansion maxilar ortopédica. El soporte clinico a los hallazgos
histologicos de Melsen se derivan de los resultados de un estudio de Wertz y Dreskin’! que

registraron cambios ortopédicos mayores y mas estables en pacientes por debajo de los 12 afios.

Estudios sobre implantes’23* han demostrado que el crecimiento transversal del maxilar sigue la
misma curva de velocidad que la altura corporal con tiempos similares en los picos de crecimiento y
en la finalizacion del crecimiento. Asi, los resultados en el tratamiento con ERM necesitan ser
evaluados con respecto a la etapa de maduracion esquelética para detectar posibles diferencias entre

los tratados antes o después del pico puberal.

Es bien conocido que la maduracion esquelética exhibe grandes variaciones individuales. La
maduracion esquelética se puede valorar con una serie de indicadores biologicos: incremento en la
estatura, maduracion de la mano y de la mufieca, desarrollo dental y erupcién, menarquia, cambios
en el pecho y en la voz y maduracidn vertebral cervical. Franchi y cols3435 analizaron la validez de
las seis etapas de maduracion cervical vertebral como indicador bioldégico de madurez esquelética
en 24 pacientes. Con el método de maduracién vertebral cervical se detectd que el mayor

incremento en el crecimiento mandibular y cervical ocurria en el intervalo desde la etapa 3 a la
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etapa 4, cuando el pico de crecimiento de estatura también ocurria. La tasa de prevalencia de los
sujetos examinados que presentaron el pico de crecimiento de estatura y mandibular en este
intervalo fue del 93,5 %.El método de maduracion cervical vertebral fue usado previamente para la
valoracion del momento Optimo para la correccion de la maloclusion de clase II con aparatos

funcionales como el twin block3¢.

Baccetti y cols.?” llevaron a cabo un estudio en el que evaluaron las diferencias en los efectos
dentoesqueléticos a corto y a largo plazo de la ERM en sujetos tratados antes y después del pico de
crecimiento puberal a través del método de maduracion cervical para valorar el momento ideal de
tratamiento para la expansion ortopédica maxilar. Los resultados del estudio mostraron que se
inducen cambios esqueléticos significativamente mas favorables en el plano transversal cuando se
inicia antes del pico puberal de crecimiento esquelético. Estos hallazgos clinicos coinciden con los
datos histolégicos previamente registrados por Melsen®, quien demostré un mayor nivel de
respuesta a estimulos mecanicos en la sutura mediopalatina en pacientes preadolescentes debido a
un menor grado de interdigitacion entre las dos segmentos del maxilar. A través de la ERM con el
expansor de Haas se indujeron cambios transversales clinicamente significativos y reproducibles a
nivel dentoalveolar en pacientes tratados antes y después del pico puberal de crecimiento. Los
pacientes tratados antes del pico puberal exhibieron cambios a largo plazo significativos y mas
efectivos a nivel esquelético tanto en el maxilar como en las suturas circunmaxilares. Cuando la
ERM se realiza tras el pico puberal de crecimiento, las adaptaciones maxilares de la expansion

cambian del nivel esquelético al nivel dentoalveolar.

Lione y cols.’ evaluaron los efectos del tratamiento con expansion rapida maxilar en la sutura
mediopalatina y en los procesos pterigoideos a través de tomografia computerizada a baja dosis
tomando registros antes de la expansion, tras la expansion activa y tras 6 meses de retencion. La
cantidad de apertura de la sutura mediopalatina durante la fase activa fue de 3.01, 2.17 y 1.15
milimetros para las anchuras anterior, media y posterior, respectivamente, mientras que la anchura
pterigoidea incrementd 1.49 milimetros. Tras el periodo de retencion, todas las medidas, a
excepcion de la anchura pterigoidea, decrecieron, siendo la anchura trasversal la misma que antes

de iniciar la expansion.

En un estudio reciente llevado a cabo por Franchi y cols.® se evalud la densidad de la sutura

mediopalatina a través de tomografia computerizada antes, tras la expansion activa y después de un
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periodo de retenciéon de 6 meses. La muestra del mismo consistié en 17 sujetos prepuberales con
constriccion maxilar y con mordida cruzada uni o bilateral sometidos a una expansion de 7
milimetros y se localizaron 4 areas de interés, dos a nivel de la sutura mediopalatina y dos en el
hueso palatino. La densidad medida fue diferente segtin el area lo que explica una mayor apertura
en la region sutural anterior que en la posterior tras la fase activa de expansion, lo cual concuerda
con el estudio previo de Lione y cols.®®. Los niveles de gris de la sutura mediopalatina antes de la
expansion eran menores que en el hueso palatino tanto anterior como posteriormente, siendo un
50% y un 30% menores respectivamente, lo cual indica que en una etapa prepuberal en el desarrollo
esquelético la sutura mediopalatina no ha completado su osificacion. La ERM produjo una apertura
de la sutura en todos los pacientes lo cual se confirma con una reduccion de la densidad justo
después de la expansion siendo éste un 70% menor que al inicio del tratamiento. Tras 6 meses de
retencion, la sutura mediopalatina se reorganizo y presentd una densidad similar al valor inicial.
Esto confirma estudios histoldgicos previos que indican que un periodo de retencion de 6 meses

permite la reorganizacion de la sutura®.

En futuras investigaciones seria interesante observar si la densidad de la sutura mediopalatina tiende
a incrementarse en sujetos postpuberales y si una diferencia en la densidad se relaciona con una

diferente cantidad de apertura sutural.

III-1-A.Efecto de la edad:

Se pensaba que el crecimiento en la sutura mediopalatina cesaba a los tres afios*'. A través de
implantes, Bjork y Skieller*2 encontraron que esto ocurria a los 13 afios. Persson y Thilander* en un
estudio en cadaveres encontraron que un 5% de la sutura estaba obliterada a los 25 afios, con una
variacion tal que a los 15 afios ésta podria estar osificada y sin embargo en otros casos a los 27 afios
estuviera sin osificar. Por tanto, la ERM en adolescentes y adultos incluye la fracturacion de

interdigitaciones Oseas.

Brin y cols.* evaluaron la relacion entre la ERM vy el ciclo de nucledtidos en la sutura. Concluyeron
que los animales mas viejos respondian menos a las fuerzas aplicadas que los animales jovenes, de
ahi que la habilidad del grupo mas viejo para adaptarse a las fuerzas de la ERM decrezca. Muchos

investigadores estan de acuerdo en que la apertura de la sutura mediopalatina se puede lograr tanto
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en jovenes como en adultos, pero conforme avanza la madurez, la rigidez de los componentes

esqueléticos limita la extension y la estabilidad de la expansion.

Wertz# registrd una diferencia interesante con la edad en los cambios en la anchura intermolar tras
la ERM. Dividi6 su muestra en 3 grupos de edad: por debajo de los 12, entre los 12 y los 18 y por
encima de los 18. Encontr6 que tras la expansion y durante la retencion fija se produjo una recaida
en los tres grupos (-0.5,-0.6 y -0.5 milimetros, respectivamente). Por otro lado, cada grupo de edad
se comportd de forma diferente desde que se retir6 el aparato hasta el fin de la retencion. El grupo
por debajo de los 12 afios de edad tuvo un incremento mayor en la distancia intermolar de
aproximadamente un 16%, el grupo entre 12 y 18 afios tuvo una recaida de aproximadamente un
10%, y en el grupo por encima de los 18 afios la recaida fue de un 63%. Por tanto, la edad ideal para
la expansion es antes de los 13-15 afios de edad. Aunque es posible lograr la expansion en pacientes

mayores, los resultados no son ni predecibles ni estables.

III-1-B.Denticion mixta/Denticion permanente:

La mordida cruzada posterior se define como una discrepancia transversal en las relaciones
dentarias debido a un arco dentario superior estrecho comparado con el arco dentario inferior*® y es

una de las maloclusiones que con mas frecuencia se detecta en diferentes periodos de la denticion?’.

La situacion de la oclusion primaria afecta al desarrollo de la oclusion permanente. Asi, se cree que
una mordida cruzada puede pasar de la denticion decidual a la permanente y que la mordida cruzada
puede tener efecto a largo plazo sobre el crecimiento y desarrollo dental y oOseo*#. El
desplazamiento anormal de la mandibula(desviacion funcional) puede dar lugar a una deformidad
de las estructuras orofaciales causando efectos indeseables sobre la ATM y el sistema masticatorio.
Estudios electromiograficos han mostrado que la actividad de los musculos temporal y masetero
estd alterada en nifios con mordida cruzada unilateral’®s!. Otros estudios sobre adolescentes y
adultos han revelado que pacientes con mordida cruzada posterior tienen un mayor riesgo de
desarrollar desordenes craneomandibulares mostrando més signos y sintomas de estos
problemas’2535455 Por tanto, es preceptivo el tratamiento temprano para normalizar la oclusion y
crear las condiciones para desarrollo oclusal normal ya que posponer el tratamiento hace que éste
resulte mas largo y complicado’:.Varios investigadores indican que esta anormalidad no se

autocorrige por lo que recomiendan tratarla en una etapa temprana’ss’s8 De acuerdo con este
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concepto, es necesario corregir esta forma de maloclusion tan pronto como sea posible para
prevenir tanto una disfunciéon mandibular como una asimetria craneofacial®. Sin embargo, algunos
autores sefialan que no hay ninguna evidencia cientifica disponible que muestre cudl es la
modalidad (quadhelix, placa de expansion o ERM) de tratamiento mds efectiva en la etapa decidual
ya que todas muestran un alto porcentaje de éxito en la correccion de la mordida cruzada posterior
aunque el tratamiento con una placa de expansion fracasa en un tercio de los pacientes debido a una

colaboracion insuficientes?,

Zafer Sari y cols.®! llevaron a cabo un estudio para comparar los efectos dentoesqueléticos de la
ERM cuando es empleada en denticion mixta y permanente. El grupo tratado estaba compuesto por
51 pacientes, 34 de ellos en denticion mixta (edad media 9,2 + 1,3) y 17 en denticion permanente
(edad media 12,7 + 1,2). Se tomaron radiografias laterales y frontales, asi como modelos antes del
tratamiento, tras éste y después del periodo de retencion, siendo éste de 25 semanas para el grupo en
denticién mixta y de 12,9 semanas para el grupo en denticion permanente. Se empled un tornillo
Hyrax con acrilico cubriendo las superficies oclusales que fue activado en ambos grupos un cuarto
de vuelta dos veces al dia durante la primera semana para vencer la resistencia de las suturas y una
vez al dia una vez las suturas estaban movilizadas. Se considerd que la expansion era adecuada
cuando la cara oclusal de la cuspide lingual superior de los primeros molares contactaba con el
aspecto oclusal de la ctspide vestibular de los primeros molares inferiores. Se concluyd que la
ERM daba lugar a cambios dentales y esqueléticos significativos en las estructuras dentofaciales.
Tras la ERM, el maxilar se desplazo6 hacia delante, la mandibula rot6é posteriormente, la altura facial
increment6 asi como los anchos nasal, maxilar e intercaninos, los primeros molares sufrieron un
volcamiento bucal en ambos grupos y casi todos estos cambios fueron estables en el periodo de
retencion. El incremento en el angulo ANB fue menor en el grupo en denticion mixta. Los
resultados sugieren que los efectos ortopédicos de la ERM no son tan grandes como se esperaban en
etapas tempranas y deberia ser una mejor alternativa retrasar este tratamiento para el inicio de la

denticion permanente.

Sin embargo, otros autores sefalan que el uso de los dientes deciduos como anclaje para el expansor
es beneficioso ya que evita los efectos indeseables que se han descrito en los dientes permanentes
usados para este fin. Entre ellos la reabsorcion radicular y el dafio periodontal son particularmente
relevantes. La reabsorcion de las superficies bucales de las raices de los dientes de anclaje ha sido

observada por numerosos autores®>*y es todavia activa tras 9 meses de retenciéon®. También se ha
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demostrado que cuando un premolar de un lado se conecta al expansor, el premolar que no se

conecta no exhibe ningln signo de reabsorcion.

III-1-C.Fuerza de aplicacion y cargas residuales:

Zimring e Isaacson® encontraron que la carga maxima producida por una vuelta al tornillo ocurria
en el momento de realizarla y empezaba a disiparse justo después siendo el esqueleto facial la
principal resistencia para la expansion. Las cargas maximas obtenidas fueron de entre 16.6 libras y
34.8 libras durante el tratamiento y gradualmente se fueron disipando durante el periodo de
retencion de seis semanas. Isaacson y cols.% registraron fuerzas de entre 3 y 10 1b con vueltas
unicas del tornillo con cargas acumuladas de 20 Ib o mas tras multiples vueltas diarias. La
separacion de los incisivos centrales se producia entre la novena y la duodécima vuelta en todos los

pacientes sin acompaiiarse de incrementos en los sintomas subjetivos ni en la caida de la carga.

En 1966, Starnbach y cols.’, colocaron aparatos de expansion en monos rhesus que fueron
sacrificados en varios momentos durante el tratamiento y en las fases de retencion. El examen
histologico mostré que el movimiento en masa lateral fue mayor que el movimiento rotacional.
También vieron que habia actividad sutural en las d4reas nasal, cigomaticomaxilar y
cigomaticotemporal siendo la sutura nasal la que presentaba mayor actividad dsea y la sutura

cigomaticotemporal la que menos.

Gardner y Kronman¢’ resaltaron la importancia con la que la expansion palatal deberia ser tomada
ya que en sus experimentos con monos Macaca Rhesus, vieron evidencias de distorsiones
producidas en las suturas lamboidea y parietal asi como en la sincondrosis esfenoccipital tras la

expansion con aparatos fijos acrilicos con tornillos.

En 1973, Storey® observéd que la expansion palatina era mayor en la cresta alveolar y menor en la
boveda palatina y que los huesos maxilares se doblaban con el centro de rotacion en la sutura
frontonasal. Afios mas tardes, Wertz y Dreskin’' mostraron en su estudio clinico que el maxilar
siempre se mueve hacia abajo y hacia delante durante la apertura de la sutura y que la expansion
esquelética maxilar en pacientes mas jovenes no daba lugar a recidiva mientras que en pacientes
mayores si se producia una pérdida en las anchuras conseguidas tras la expansion. En 1977,

Chaconas y de Alba® registraron que fuerzas ligeras con un quadhelix eran suficientes para producir

18



cambios esqueléticos en pacientes jovenes pero estas fuerzas no son suficientes para producir los
mismos resultados en adultos. En un estudio clinico con Minne-expander, Hicks?** produjo una
considerable separacion de los segmentos maxilares usando una fuerza continua de 2 libras y
alcanzando una expansion de entre 3.8 y 8.7 milimetros en un periodo de 13 semanas. Timms™ por
su parte, sefiald6 que usando un tornillo fijo no sélo se separan los procesos palatinos del maxilar,

sino que también se desplazan los procesos pterigoideos del hueso esfenoides.

Chaconas y Caputo” emplearon un modelo anatémico tridimensional que duplicaba un craneo
humano y usaron diferentes materiales que simulaban las diferentes estructuras craneofaciales de tal
forma que los huesos de la parte media se fabricaron de forma separada y fueron articulados en una
correcta relacion sutural. Se colocaron un aparato removible y cuatro fijos(Haas, Minne-expander,
Hyrax y quad-helix) y observaron que el aparato de Haas, Hyrax y el tornillo removible revelaron
fuerzas en su mayoria ortopédicas en cada activacion del aparato y que el Minne-expander mostro
menos fuerza en cada activacion pero estaba dentro del rango ortopédico.El quadhelix produjo
fuerzas por debajo del rango ortopédico y fue considerado un aparato de accion ortoddncica excepto
cuando se emplea en nifios en denticion mixta(entre 7 y 9 afios) donde el quadhelix encuentra
menor resistencia y se produce el ensanchamiento del maxilar. El estrés producido por los aparatos
fijos se concentrd en la region anterior del paladar progresando posteriormente hacia los huesos
palatinos. Con los aparatos Haas, Hyrax y Minne-expander, el estrés se irradié superiormente a lo
largo del hueso palatino hasta estructuras anatomicas mas profundas como las alas pterigoideas del
esfenoides, el proceso cigomatico y la pared media de la oOrbita. Se observaron caracteristicas
similares sobre el estrés acumulado con el aparato removible pero tras incrementar la activacion,
disminuia la retencion del mismo y, por tanto, se reducia dicho estrés. En teoria, un aparato
removible que esté estable puede ser tan efectivo como un aparato de expansion fijo pero en la
practica es raro que el clinico pueda anclar el aparato removible lo suficiente como para darle la

estabilidad necesaria para crear un efecto ortopédico eficiente.

A pesar de que los estudios anteriores han proporcionado un conocimiento detallado en relacion con
la técnica de expansion rapida maxilar, los efectos de este procedimiento todavia permanecen poco
claros debido a la evaluacion limitada de los efectos biomecanicos en las estructuras internas del
complejo craneofacial. El modelo de elemento finito, que se ha aplicado en el andlisis mecéanico del
estrés y la deformacion en el campo de la ingenieria , ayuda a elucidar las variables biomecénicas

como desplazamiento, deformacion y estrés inducidas en estructuras vivas al aplicar varias fuerzas
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externas’>7. Iseri y cols.” llevaron a cabo un estudio para evaluar los efectos biomecanicos de la
ERM sobre el complejo craneofacial usando un modelo de elemento finito aplicado como un
modelo tridimensional sobre un craneo humano de un nifio de 12 afios con una base maxilar
estrecha y mordida cruzada posterior bilateral que no presentaba ninguna anomalia craneofacial y
en el que estaba indicada una expansion rapida maxilar de acuerdo con el andlisis esquelético y
dentoalveolar. La respuesta mecénica en términos de desplazamiento y estrés fue determinada por
la expansion del maxilar de hasta 5 milimetros en cada lado. Desde una perspectiva oclusal, las dos
mitades del maxilar se separaron de una forma casi paralela durante expansiones de 1, 3 y 5
milimetros. El mayor ensanchamiento se registro en las 4areas dentoalveolares decreciendo
gradualmente hacia estructuras superiores al igual que la anchura de la cavidad nasal en el piso de la
nariz que también sufrid un incremento marcado. No observaron, sin embargo, ninglin
desplazamiento en los huesos parietal, frontal y occipital. Se observaron tasas de estrés elevadas en
las regiones canina y molar de maxilar, en la pared lateral de la cavidad nasal inferior, en los huesos
cigomaticos y nasal con la maxima concentracion de estrés en las alas pterigoideas del hueso
esfenoides en la region cercana a la base craneal. Todo lo anterior indica que la ERM no sélo
produce una fuerza de expansion en la sutura intermaxilar sino también sobre varias estructuras del
complejo craneofacial. El desplazamiento rapido o la deformacion de los huesos faciales da lugar a
una recaida a largo plazo mientras que una expansion mas lenta probablemente produce menor
resistencia tisular en las estructuras nasomaxilares. Por tanto, una separacion maxilar lenta
inmediatamente después de la separacion de la sutura mediopalatina, estimularia la adaptacion de

las estructuras nasomaxilares y evitaria la recidiva en el periodo postrretencion.

Jafari y cols.”” usaron un sistema tridimensional que permite simular las fuerzas ortodoncicas
aplicadas clinicamente y permite analizar la respuesta del esqueleto craneofacial a las cargas
ortodoncicas en el espacio tridimensional. El anélisis de elemento finito tiene una serie de ventajas:
es una técnica no invasiva, la cantidad de estrés que se experimenta en cada punto dado puede ser
tedricamente medida; el diente, el hueso alveolar, el ligamento periodontal y los huesos
craneofaciales se pueden simular y las propiedades materiales de estas estructuras también se
pueden simular en un ambiente oral in vitro; el desplazamiento del diente se puede visualizar
graficamente; el punto de aplicacion, magnitud y direccion de una fuerza puede ser variado para
simular una situacion clinica y el estudio se puede repetir tantas veces como el operador quiera ya
que no se afectan las propiedades fisicas del material”®. Este sistema es, por tanto, una potente

herramienta de estudio, habiendo en la literatura numerosos estudios que evaluian la distribucion del
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estrés y la deformacion de las estructuras craneofaciales que de otra forma no hubieran podido ser
evaluados™7677. Pero es la confirmacion experimental o clinica de la prediccion tedrica la meta de
cualquier estudio de simulacion. Los resultados del estudio de Jafari’> indican que las fuerzas
transversales ortopédicas no sdlo produjeron una fuerza expansiva en la sutura intermaxilar sino que
también produjeron fuerzas elevadas en varias estructuras del complejo craneofacial, sobre todo
sobre el esfenoides y el cigomdtico. El maximo desplazamiento lateral se produjo en el borde
incisal del incisivo central superior. Se produjo un desplazamiento piramidal del maxilar en una
vista frontal con la base de la pirdmide localizada en el lado oral y la punta, en el hueso nasal.
Desde una vista oclusal, las dos mitades del maxilar, la base del maxilar y las paredes laterales de la
cavidad nasal se separaron mas en la zona anterior. La anchura de la cavidad nasal en el suelo de la
nariz aument6 notablemente, mientras que la parte porsterosuperior de la cavidad nasal se movid
poco en direccion lateral. No se produjo un desplazamiento lateral significativo en los huesos
temporal, parietal, frontal, esfenoides y occipital. Las partes inferiores de las alas del pterigoides se
desplazaron o se doblaron lateralmente pero hubo un minimo desplazamiento en la region cercana a
la base craneal donde las alas son mas rigidas. También se observo que el borde anteroinferior del
hueso maxilar, el hueso maxilar, los incisivos centrales maxilares y los molares se desplazaron hacia
adelante, mientras que el hueso cigomatico lo hizo hacia atréas. El cuerpo del hueso cigomatico se
movio hacia arriba mientras que la parte anterior del hueso maxilar (punto A y espina nasal anterior)
y los incisivos centrales superiores se desplazaron hacia abajo. Estos autores sefialaron la necesidad
de liberar las alas pterigoideas del esfenoides para permitir la expansion maxilar a nivel posterior
durante la expansién asistida quirturgica maxilar. Debido a su relativa rigidez, los tejidos
esqueléticos ofrecen una inmediata resistencia a la fuerza de expansion. Otro factor igualmente
importante es el complejo de tejidos blandos que rodea las estructuras esqueléticas. Los musculos
de la masticacion, los musculos faciales y la fascia son relativamente elasticos y pueden ser
alargados cuando se aplican las fuerzas de expansion pero la capacidad de éstos para adaptarse de

forma permanente a un nuevo ambiente es un hecho que necesita otra investigacion.

Hay dos escuelas en relacion con la velocidad de apertura palatina. Los que defienden la expansion
rapida (de 1 a 4 semanas) creen que se produce minimo movimiento dentario y maximo
desplazamiento esquelético. Los que abogan por una expansion lenta (de 2 a 6 meses) creen que
produce menos resistencia en los tejidos de las estructuras circunmaxilares y una mejor formacion
de hueso en la sutura intermaxilar ayudando ambos factores a minimizar la recidiva postexpansion.

Los expansores lentos como el quadhelix pueden transmitir fuerzas entre varias onzas a dos libras.
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Pueden separar el maxilar, particularmente en denticion mixta. La tasa de separacion varia entre 0.4
y 1.1 milimetros a la semana y puede incrementar la anchura intermolar hasta 8§ milimetros. Los
cambios esqueléticos se estiman ser de entre un 16% y un 30% del cambio total y varian con la
edad® .La tasa de la expansion maxilar réapida es de 0.2 a 0.5 milimetros al dia y la anchura
intermolar puede incrementarse hasta 10 milimetros. Los cambios esqueléticos son de un 50% del

cambio total’s.

III-2. Indicaciones clinicas de la Expansion Rapida Maxilar:

Para realizar una valoracion precisa de una deficiencia maxilar transversal se recomienda llevar a
cabo una evaluacion clinica, un andlisis de modelos, el uso de oclusogramas y de medidas
radiograficas. La evaluacion clinica incluye la valoracion de la forma del arco maxilar y simetria, la
forma de la boveda palatina, la anchura de los corredores bucales en sonrisa, la oclusion y el tipo de
respiracion (nasal u oral). Unos corredores bucales anchos o unas bases alares estrechas
normalmente sugieren una deficiencia transversal del maxilar. También se debe evaluar el grosor de
los tejidos blandos porque pueden enmascarar dicha deficiencia. Una mordida cruzada uni o
bilateral, severo apifamiento, una oclusion en forma de V y una bdveda palatina alta son
pardmetros visuales adicionales que pueden ayudar al clinico a hacer una primera determinacion de
una deficiencia maxilar transversal en un paciente. Otro factor que necesita valorarse es una
desviacion mandibular en cierre. Esta a menudo se manifiesta con una desviacion del mentén y con

una mordida cruzada unilateral.

La deficiencia transversal maxilar es uno de los problemas esqueléticos mas prevalentes en la
region craneofacial. Como parte de la evaluacion inicial de un paciente McNamara”™ recomienda
medir la distancia entre los puntos mas cercanos de los primeros molares superiores (anchura
transpalatina). Generalmente un arco maxilar con una anchura transpalatina de entre 36 y 39
milimetros puede albergar una denticion de tamafio promedio sin apifiamiento o espacio, mientras
que en arcos maxilares de menos de 31 milimetros de ancho se produce apinamiento y, por tanto, es
necesaria la expansion ortopédica o quirurgicamente asistida®®. De forma l6gica a la hora de decidir
si llevar a cabo extracciones o expansion, se deben considerar otros factores como el tipo facial, el

perfil de los tejidos blandos, el tono muscular, la relacién dentoesquelética, etc.
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Mientras que los problemas esqueléticos anteroposteriores y verticales se han abordado sin ninguna
objecion, no ha sido asi con los problemas transversales ya que muchos ortodoncistas han sido
reacios a cambios en las dimensiones transversales del arco. No obstante, la dimension transversal
del maxilar es la mas adaptable de todas las regiones del complejo craneofacial”. En la opinioén de
McNamara muchos, si no la mayoria de los desequilibrios en el maxilar son ignorados o
simplemente no son reconocidos y, por tanto, las opciones de tratamiento para aquellos pacientes

que lo necesitan son mas limitadas.

Ademas de la mordida cruzada, dos de los problemas mas comunes encontrados por el ortodoncista
son el apifiamiento y la protrusion dental, los cuales se producen como consecuencia de la
discrepancia entre el tamafio de los dientes y el tamafio de las bases dseas. Howe y cols.® mostraron
que el apifniamiento dental, al menos en individuos con linaje europeo, parece estar mas relacionado
con una deficiencia en el perimetro de arco que con dientes con tamafio excesivo. Un factor
principal en el apifiamiento dental es con frecuencia la deficiencia maxilar transversal o sagital. Si
la posiciéon de la denticion maxilar refleja esta discrepancia esquelética, aparece una mordida
cruzada, pero si la compresion maxilar es camuflada por la denticion y ambos arcos dentales estan

comprimidos, se observara apiflamiento sin mordida cruzada.

La mordida cruzada y el apinamiento dentario son, por tanto, dos signos clinicos facilmente
detectables que se producen en una deficiencia maxilar. Otros signos de la deficiencia maxilar no
son tan facilmente identificables y a menudo no detectados. Por ejemplo, una inclinacién bucal de
los dientes maxilares posteriores puede camuflar una deficiencia maxilar transversal. Estos
pacientes parecen que tienen una oclusion posterior normal aunque en una inspeccion mas cercana
se observa un maxilar estrecho (distancia intermolar menor de 31 mm) y una curva de Wilson
acentuada. Las cuspides linguales de los dientes posterosuperiores estan inclinadas por debajo del
plano oclusal las cuales a menudo crean interferencias durante la funcion. Incluso sin haber mordida

cruzada, estos pacientes son candidatos a ERM antes de la aparatologia fija.

Otra manifestacion clinica de la deficiencia maxilar es la presencia de espacios oscuros en los
corredores bucales. Vanarsdall®' ha usado el término de “espacio negativo” para referirse a las
sombras que aparecen en las comisuras de la boca en sonrisa de algunos pacientes que tienen un
maxilar estrecho y reducido en algunos pacientes con patrén esquelético meso o braquifacial. Sin

tener en cuenta que se vayan a hacer extracciones, el maxilar debe ser ensanchado mediante
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disyuncion, incrementando la anchura transpalatina y eliminando o reduciendo los espacios oscuros
en los corredores bucales. Este tipo de intervencion ortopédica se realiza para mejorar la apariencia
facial frontal. La ERM por motivos estéticos (ensanchamiento de la sonrisa) en el futuro serd una

indicacion altamente reconocida de la disyuncion en pacientes con arcos dentales estrechos.

No es sorprendente que ciertos tipos de maloclusiones sagitales también estén asociadas con
deficiencia maxilar. Uno de los componentes principales de la maloclusion de clase III es una
retrusion esquelética maxilar, una condicion que ocurre en casi la mitad de los pacientes de clase
112, Segin McNamara®, el tratamiento mas eficiente y mas efectivo para problemas de clase III en
la denticion mixta temprana es la ERM combinada con ortopedia con mascara facial, pero en
algunos pacientes en denticion mixta con desequilibrios ligeros, se puede llevar a cabo el
ensanchamiento del maxilar sin usar la mascara y se favorece la correccion espontanea de la
mordida cruzada anterior y la resolucion de la relacion molar de clase II1. El tratamiento quirargico
mas comun de esta condicion en pacientes maduros es la osteotomia de LeFort I, un procedimiento

durante el cual el maxilar puede ser avanzado y ensanchado.

Al contrario de lo que se podia pensar, ciertas maloclusiones de clase II pueden estar también
asociadas a una deficiencia maxilar. Desde una perspectiva sagital, la protrusion maxilar esquelética
aparece s6lo de un 10% a un 15 % de los pacientes de clase II, mientras que un 30% de ellos
pueden tener una retrusion esquelética maxilar a menudo asociada a un dngulo nasolabial obtuso y a
un excesivo angulo del plano mandibular®* .Ademds, muchas maloclusiones de clase II, al ser
evaluadas clinicamente no tienen una obvia compresién maxilar transversal. Cuando se articulan
manualmente los modelos de estudio a una relacion de clase I canina aparece una mordida cruzada
uni o bilateral. Tollaro y cols®® demostraron que en pacientes con clase II que presentan una relacion
bucolingual normal en la denticion posterior normalmente presentan una discrepancia transversal

de entre 3 y 5 milimetros entre el maxilar y la mandibula.

McNamara™ opina que la mayoria de las maloclusiones de clase II en pacientes en denticion mixta
estan asociadas con una compresion maxilar. El primer paso en el tratamiento de una ligera o
moderada maloclusion de clase I1 en denticidn mixta, caracterizada al menos en parte por una ligera
retrusion y compresion maxilar (anchura intermolar < 30 milimetros en denticion mixta primera

fase), seria la expansion ortopédica del maxilar. Los dientes maxilares posteriores se pueden dejar
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en una posicion sobreexpandida con contacto entre las cuspides palatinas superiores y las cuspides

bucales de los dientes posteriores inferiores.

Respecto a la relacion entre la falta de perimetro de arcada y la impactacion canina hay distintas
opiniones. Thilander y Jakobsson® encontraron que el apifiamiento dental normalmente desplaza al
canino en sentido labial pero raramente causa su impactacion. Jacoby®’ registr6 que en un 83% de
las arcadas con caninos desplazados vestibularmente habia una deficiencia de espacio pero el
apinamiento y la falta de longitud en el arco no estaban asociados con caninos desplazados
lingualmente. Por el contrario, McConnell y cols®® concluyeron que sujetos con caninos superiores
impactados presentaban una deficiencia en la region anterior del arco dental superior pero estos
examinadores no identificaron la posicion exacta de los caninos sin erupcionar concluyendo que la
expansion ortopédica del maxilar seria una modalidad interceptiva para tratar pacientes con caninos
desplazados lingualmente. Por otro lado, Langber y Peck® concluyeron que la anchura del arco
maxilar no es un factor principal que contribuya al desplazamiento lingual de los caninos sino que
son otros mecanismos genéticos los implicados. Schindel y Duffy® en un estudio comparativo en
denticidon mixta en pacientes con o sin deficiencia maxilar concluyeron que en los pacientes con una
discrepancia transversal tienen mas probabilidad de tener un canino impactado que los pacientes sin
dicha deficiencia y que los pacientes con una discrepancia transversal no tienen una mayor
probabilidad de tener una impactacion bilateral que los pacientes sin discrepancia transversal. De
acuerdo con este estudio, es importante tener en cuenta el riesgo de impactacion canina maxilar
cuando nos encontramos ante un maxilar comprimido. Si el canino se encuentra localizado en la
radiografia en el sector II, III o IV de acuerdo con la clasificacion de Lindauer y cols®', hay un alta

probabilidad de que esté impactado.

El mejor momento para valorar la impactacion maxilar canina es en una etapa temprana de la
denticiébn mixta cuando el canino empieza su movimiento dentro del hueso hacia el arco.
Actualmente, el tratamiento preventivo mas comun de este problema se hace con la extraccion en el
momento adecuado del canino decidual y con la expansion ortopédica del maxilar, proporcionando
ambos el espacio suficiente para la erupcion del canino permanente en el arco. Ericsson y Kurol®?
encontraron que el 78% de los caninos desplazados lingualmente se dirigian a un camino normal de
erupcion y a una posicion correcta tras remover el canino decidual. Berger? propuso que la
extraccion del canino decidual junto con la expansion del arco en la region premolar previenen la

reabsorcion radicular. McConnell y cols.®® concluyeron que la expansion ortopédica seria un
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tratamiento interceptivo apropiado para tratar caninos impactados lingualmente y que reduce la
necesidad de extracciones seriadas o del canino decidual para promover la correcta erupcion canina.
También senalaron que: “incrementar la anchura transversal deficiente mediante expansion puede
reducir la necesidad de la extraccién premolar y la probabilidad de reabsorcion radicular causada

por la erupcion de caninos superiores impactados”.

De acuerdo con Bell?%, la respuesta esquelética que acompania a la ERM lleva a los dientes
posteriores a una oclusion normal y corrige asimetrias en la posicion vertical lo cual permitiria un
cierre mas vertical de la mandibula eliminando tanto desplazamientos funcionales como disfuncion

en la ATM.

Bishara y Staley* consideran distintos factores en el plan de tratamiento para determinar si se hara
una expansion convencional de los arcos dentarios o con ERM como son la magnitud de la
discrepancia entre las anchuras maxilares y mandibulares de los primeros molares y premolares(si
la discrepancia es de 4 milimetros o mas, se deberia considerar llevar a cabo la ERM),la severidad
de la mordida cruzada, es decir, el nimero de dientes implicados y la angulacion inicial de molares
y premolares ya que si los molares superiores estdn inclinados bucalmente, la expansion

convencional los inclinara mas.

26



III-3. Efectos de la Expansion Rapida Maxilar(ERM):

III-3-A. Efectos de la ERM en el complejo maxilar:

La ERM ocurre cuando la fuerza aplicada a los dientes y a los procesos alveolares maxilares excede
los limites necesarios para el movimiento dental ortodoncico. La presion aplicada actua como una
fuerza ortopédica que abre la sutura palatina. El aparato comprime el ligamento periodontal, dobla
los procesos alveolares, inclina los dientes de anclaje y gradualmente abre la sutura mediopalatina3.
Ekstrom, Henrickson, and Jensen®! encontraron que el contenido mineral dentro de la sutura crecia
rapidamente en el primer mes tras completar la apertura de la sutura. En el hueso junto a la sutura,
el contenido mineral decrecio bruscamente durante el primer mes pero volvio a sus niveles iniciales
en tres meses. Ten Cate, Freeman y Dickinson® encontraron que la apertura de la sutura implica
dafio tisular seguido de un fenémeno de reparacion proliferativo que finalmente conduce a la

regeneracion de la sutura.

Desde una perspectiva oclusal, Inoue?” encontrd que los procesos palatinos del maxilar se separaron
no de una forma paralela, es decir, en un 75%-80% de los casos observados se separaron en forma
de cufia. En el estudio de Wertz* con tres craneos secos, uno adulto y dos en denticion mixta,
también indicé que la forma de separacion palatal anteroposterior no era paralela en los tres

craneos.

Desde una perspectiva frontal, se vio que la sutura maxilar se separaba superoinferiormente en una
forma no paralela?”.La separacion era de forma piramidal con la base de la pirdmide localizada en el

lado oral del hueso.

La magnitud de la apertura varia enormemente en los diferentes individuos y en diferentes partes de
la sutura. En general, la apertura es menor en pacientes adultos variando los rangos de apertura

desde ninguna separacion hasta 10 milimetros o mas’s,

-Relacion entre la cantidad de separacion sutural y la extension en la expansién molar: Krebs?
estudio la expansion maxilar con implantes metalicos. Coloco implantes en los procesos alveolares
linguales de los caninos superiores y a lo largo de la cresta infracigomatica, bucal a los primeros
molares superiores. Encontré que el incremento medio de la distancia intermolar medida en
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modelos era de 6 milimetros, mientras que el incremento medio en los implantes en las crestas
infracigomaticas era de 3,7 milimetros. En 20 de los 23 pacientes examinados, la cantidad de
apertura sutural era igual o menor que la mitad de la cantidad de expansion en los arcos dentarios.
También encontr6 que la apertura sutural tenia un promedio de mds del doble a nivel de los

incisivos que entre los molares.

-Maxilar: Krebs’ encontrd que las dos porciones del maxilar rotaban tanto en el plano sagital como
en el plano frontal. Haas®® y Werzt* encontraron que el maxilar con mas frecuencia se desplaza
hacia abajo y hacia adelante. La posicion final del maxilar tras completar la expansion es

impredecible y se ha visto que vuelve a su posicion inicial parcial®’ o completamente segin Werzt*.

En el plano frontal, el fulcro de rotacion para cada parte de maxilar se dice que estd
aproximadamente en la sutura frontomaxilar®. Hicks? encontr6 en un estudio a través de implantes
una inclinacion de entre -1° y 8° de cada parte del maxilar. Esta inclinacion explica alguna
discrepancia observada entre las expansiones molar y sutural. La inclinacion de las dos partes del

maxilar da lugar a un menor incremento en la anchura a nivel sutural que a nivel del arco dentario.

-Boveda palatina: Fried” y Haas!® anotaron que los procesos palatinos del maxilar descendian
como resultado de la inclinacion hacia fuera de las dos mitades. Por otro lado, Davis y Kronman'!

sefialaron que la boveda palatina permanecia con su altura original.

-Procesos alveolares: Debido a que el hueso es elastico, las procesos alveolares se doblan
lateralmente en una de forma temprana durante la ERM. La mayor parte de las fuerzas aplicadas
tienden a disiparse entre la quinta y la sexta semana. Después de que la estabilizacion se termina,
cualquier fuerza residual que quede en los tejidos desplazados actuara sobre los procesos alveolares
produciendo su rebotess. Por tanto, uno puede apreciar la necesidad de sobrecorregir los arcos

dentales comprimidos para compensar el consiguiente enderezamiento de los segmentos bucales!®,

-Dientes maxilares anteriores: Desde el punto de vista del paciente, uno de los cambios mas
espectaculares que acompaiian a la ERM es la apertura de un diastema entre los incisivos centrales
superiores. Se puede entender como la apertura de dicho espacio puede alarmar tanto al paciente
como a los padres. Se estima que durante la fase activa de apertura de la sutura, los incisivos se

separen aproximadamente la mitad de la distancia de lo que se haya abierto el tornillo de
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expansion?, pero la cantidad de separacion entre los incisivos centrales no deberia ser usada como
un indicador de la cantidad de separacion en la sutura®.Tras esta separacion, las coronas de los
incisivos convergen y establecen un contacto proximal. Si un diastema estd presente antes del
tratamiento, el espacio original se puede mantener o reducir. La inclinacién mesial de las coronas se
piensa que es debida al retroceso elastico de las fibras transeptales. Una vez las coronas estan en
contacto, la atraccién mantenida de las fibras causa que las raices converjan hacia sus inclinaciones

axiales originales. Este ciclo generalmente dura 4 meses.

Los incisivos centrales superiores tienden a ser extruidos en relacion con el plano SN y en un 76%
de los casos se enderezan o inclinan lingualmente. Este movimiento ayuda a cerrar el diastema y
también a acortar la longitud del arco. La inclinacion lingual de los incisivos se piensa que es

debida al estiramiento de la musculatura perioral'®,

-Dientes maxilares posteriores: Con la doblez alveolar y la compresion del ligamento periodontal,
hay un cambio definido en el eje axial de los dientes posteriores. Hicks? encontrd que la angulacion
entre los molares izquierdo y derecho se incrementa de uno a veinticuatro grados durante la
expansion. De cualquier forma, no todo el cambio es causado por doblado alveolar, sino es parte
debido a la inclinacién de los dientes en el hueso alveolar. Esta inclinacion estd normalmente

acompafada de algo de extrusion!o2.

- Mucoperiostio palatino, tejidos periodontales y reabsorcion radicular: Cuando el maxilar se
separa, el mucoperiostio palatino es estirado. Cotton!®® sugiri6 que los cambios angulares
postexpansion de los primeros molares superiores pueden estar relacionados con el estiramiento de
las fibras de la mucosa palatina adherida. Encontré que todos los molares maxilares superiores en
su estudio animal presentaron una reduccion promedio de 10° en su angulacion tras la expansion
activa y que esta reduccion ocurria a pesar de que se producia un incremento en la angulaciéon molar
durante el periodo de tratamiento. Maguerza y Shapiro!®* intentaron aliviar el estiramiento del
mucoperiostio tras la expansion lenta haciendo incisiones a lo largo del paladar por debajo del
hueso cortical, separadas 3 mm de los dientes. Las incisiones no redujeron eficazmente la tendencia
a la recidiva. Tanto si dichas incisiones son efectivas con la expansion rapida o si la herida de la

incision causa contraccion estd todavia por determinar.
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Greenbaum y Zachrisson!'% evaluaron los efectos del tratamiento ortoddncico solo, la ERM con
aparato fijo soportado en tejido y la expansion lenta (quadhelix) sobre las estructuras periodontales
de soporte localizadas en la cara bucal de los primeros molares permanentes superiores. No
encontraron que las diferencias entre los grupos fueran significativas y eran clinicamente de

pequeiia magnitud.

Otros investigadores!® registraron una apreciable reabsorcion radicular bucal en los dientes de
anclaje durante la ERM vy la retencion fija. Estos defectos tienden a ser gradualmente reparados.
Barber y Sims® anotaron que la reabsorcion radicular no estaba presente en los dientes vecinos sin

anclar.

II1-3-B. Efectos de la ERM sobre la mandibula y dientes mandibulares:

En publicaciones recientes, investigadores han especulado que la posicion de la denticion
mandibular puede estar influenciada mas por la morfologia esquelética maxilar que por el tamafio y
la forma de la mandibula’. Haas!?’ recientemente volvié a sefalar lo que observo en su primer
estudio clinico hace cuarenta afios: “Cuando el maxilar se separa de 12 a 14 milimetros, una notable
expansion espontanea ocurrird en el arco dental inferior, debido a un balance muscular alterado
entre la lengua y los musculos buccinadores que afectaran a los dientes del arco dental inferior. Asi,
un incremento permanente en la base maxilar apical dard lugar a un incremento espontaneo,
permanente y significativo en la anchura del arco mandibular”. Este autor observo que el arco
mandibular tendia a seguir a los dientes maxilares inclindndose lateralmente y registré en una
evaluacion a largo plazo sobre la ERM que en algunos casos se conseguia y se mantenia una
expansion inferior intercanina e intermolar de 3-4 milimetros y de hasta 6 milimetros,
respectivamente. Es mas dificil inducir cambios en el cuerpo altamente resistente de la mandibula
cuando se aplican fuerzas ortodéncicas y ortopédicas. Los movimientos dentarios, excepto para
desplazamientos hacia el espacio de extraccidn, estan en su mayoria limitados a inclinaciones o
cambios rotacionales e influenciados por diferencias en la estructura del hueso entre el proceso

alveolar y la base apical mandibular.

La ERM ha sido usada durante mas de un siglo como tratamiento para maxilares comprimidos.

Aunque hay muchos estudios sobre este tema, la mayoria tienen que ver con el complejo maxilar.Se
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han escrito muy pocos sobre los cambios en la denticion mandibular influenciados por la expansion

maxilar o la estabilidad a largo plazo de la mandibula.

Hay un consenso general de que con la ERM se produce una tendencia concomitante de la
mandibula a moverse hacia abajo y hacia atrds. Hay un desacuerdo sobre la magnitud y la
permanencia de dicho cambio. La apertura considerable del plano mandibular durante la ERM es
probablemente explicada por la alteracion de la oclusion causada por la extrusion y la inclinacion de
los dientes maxilares posteriores junto con la inclinacion alveolar. Hay quien emplea la ERM con
cautela en personas con angulos mandibulares abiertos y/o tendencia a la mordida abierta aunque se
ha comprobado que estos efectos son reversibles y desaparecen a largo plazo. Sin embargo, hay
diferentes opiniones acerca de la estabilidad en la arcada inferior tras su expansion. Diversos
autores®+19%8.19 sefialan que la anchura canina tiende a reducirse tras su expansion al igual que la
anchura molar, mostrando ésta una menor tendencia a la recaida, mientras que, por el contrario,
Walter ''° concluye que la anchura mandibular puede ser expandida permanentemente. Aunque no se
haya publicado mucho sobre el tema, Shapiro'! concluyd que los casos que toleran una mejor
expansion y con mayor potencial para mantener un incremento en la anchura del arco son los casos

de clase 11/2.

Tras la ERM, se ha observado que los dientes mandibulares se enderezan!® o permanecen
relativamente estables en un corto periodo de tratamiento. Gryson''? registrd cambios en las
anchuras intercaninas maxilares y mandibulares antes y después de la expansion en 38 pacientes. El
incremento medio en la anchura intermolar fue de 0.4 milimetros, la mayoria de los pacientes no
mostré ningiin cambio o mostrd un incremento de hasta 1 milimetro. No hubo correlacion entre el
cambio en las distancias mandibulares intercanina e intermolar con respecto al incremento de las
distancias maxilares intercanina e intermolar. Por tanto, uno puede concluir en general que la ERM

puede influir en la denticion mandibular pero estos cambios no son ni marcados ni predecibles.

Lima AC y cols."? investigaron la respuesta espontanea del arco mandibular tras la ERM sin otra
intervencion ortodoncica. Para ello, evaluaron 120 modelos de 30 pacientes en cuatro etapas: antes
de la expansién, en un seguimiento a corto plazo, durante una etapa de seguimiento y a largo plazo.
Observaron que la anchura mandibular intermolar increment6 significativamente tras la ERM con
un expansor tipo Haas y que la anchura intercanina se mantuvo estable en todas las etapas

valoradas, mientras que la longitud y perimetro del arco decrecieron en la transicién de denticion
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mixta a denticiéon permanente. No se observé ningln efecto significativo adverso en la denticion
mandibular tras la ERM y los efectos sobre la denticion mandibular asociados a esta forma de
intervencion maxilar fueron favorables. Los resultados a largo plazo en la respuesta espontanea del
arco mandibular a la ERM mostraron una estabilidad clinica remarcable y positiva en las

dimensiones de la anchura del arco mandibular en pacientes de clase I tratados solamente con ERM.

III-3-C. Efectos de la ERM sobre las estructuras faciales adyacentes:

Kudlick!“ en un estudio con crdneos humanos estimul6 la respuesta de la ERM in vivo concluyendo
que todas los huesos crancofaciales que articulan directamente con el maxilar fueron desplazados
excepto el hueso esfenoides, que la base craneal permanecid constante, que el desplazamiento de las
dos partes del maxilar fue asimétrico y que el hueso esfenoides, no el arco cigomatico, fue el

principal contrafuerte para la expansion maxilar.

Gardner y Krohman® en un estudio sobre ERM en monos rhesus, encontraron que las suturas
lamboidal, parietal y mediosagital del craneo mostraron evidencias de desorientaciéon y en un
animal estas suturas se abrieron un milimetro y medio. Por tanto, la ERM podria afectar a

estructuras remotas y no limitarse al paladar.

Es importante para el clinico recordar que la principal resistencia para la apertura de la sutura
mediopalatina no es la sutura en si, sino las estructuras circundantes, en particular los huesos
esfenoides y cigomatico. El maxilar articula con otros diez huesos de la cara y del craneo. El hueso
esfenoides que forma la parte mediosagital de las porciones anterior y media de la base del craneo
descansa justo en la parte posterior del maxilar. Las alas pterigoideas del esfenoides, aunque
bilateralmente posicionadas, no tienen una sutura mediosagital que las permita que se desplacen
lateralmente. Los procesos piramidales de los huesos palatinos interconectan con las alas
pterigoideas. Este efecto limitado de las alas pterigoideas del esfenoides minimiza dramaticamente
la posibilidad de los huesos palatinos de separar el plano medio. Cuando el maxilar empieza a
separarse, los procesos cigomaticos ofrecen alguna resistencia a la expansion, pero el sistema de
suturas permite a las estructuras expandidas ajustarse y/o recolocarse. Ademas posteriormente, las
alas pterigoideas pueden doblarse s6lo hasta una extension limitada cuando se les aplica presion y
su resistencia a doblarse incrementa significativamente en las partes mas cercanas a la base craneal
donde son mucho mas rigidas™.
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Debido a su relativa rigidez, los tejidos esqueléticos ofrecen una resistencia inmediata a la fuerza de
expansion. Pero otro factor igualmente importante es el complejo de tejidos blandos que cubre las
estructuras esqueléticos. Los musculos masticatorios, faciales y la fascia son relativamente elasticos
y pueden alargarse cuando la fuerza de expansion es aplicada. Pero la capacidad de estirar
musculos, ligamentos y fascia para adaptarse permanentemente a un nuevo escenario es un hecho

que merece una investigacion mayor.

III-3-D.ERM y el paso de aire:

Se han empleado diferentes métodos para medir las dimensiones en el fluido nasal de aire y en su
funcion, teniendo cada técnica ventajas e inconvenientes. Las técnicas radiograficas exponen a los
pacientes a unas excesivas dosis de radiacion; un error en la posicion del paciente y una
superposicion estructural limita la validez de una placa posteroanterior y la tomografia
computerizada tiene un alto coste. La endoscopia nasal proporciona una visualizacion excepcional
del area de interés pero no proporciona una estimacion dimensional. La rinoesterometria es una
técnica Optica que funciona midiendo la tumefaccion de la mucosa nasal con el uso de microscopia
quirargica. La rinomanometria puede ayudar a identificar si hay una obstruccion en el flujo nasal
pero no puede localizar ni el nivel ni el lugar de la obstruccion. Finalmente la rinometria actstica se
basa en la emision de un impulso sonoro y, procesando la reflexion resultante, se compara con la
original, de tal forma que el tamafio en las reflexiones puede reflejar cambios en el tamafio de la via
respiratoria y el tiempo en el retorno puede proporcionar cambios en la distancia entre los

cambios!!s.

De Felippe y cols.!'® emplearon una técnica tridimensional para valorar los efectos de la expansion
rapida maxilar en la morfologia del arco maxilar dental, en las dimensiones de la cavidad nasal y en
la resistencia de la via aérea. Para ello, seleccionaron treinta y ocho pacientes con una edad media
de trece afios, midiendo datos antes de la expansion,tras ésta, cuando se retir6 el expansor y a los
9-12 meses tras la retirada. La técnica tridimensional de imagen fue empleada para valorar los
modelos y la rinometria acustica, para la cavidad nasal. Los efectos a corto plazo de la ERM fueron
un incremento en el area palatina, volumen y distancia intermolar, una reduccién en la resistencia
en la via aérea nasal y un incremento en el volumen nasal total. También observaron que a largo
plazo el éarea palatina y la distancia intermolar se reducian mientras que el volumen palatino
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permanecia estable, que la resistencia nasal en la via respiratoria era estable, mientras que el
volumen en la cavidad nasal aumentaba. Ademas, en un 61.3% de los pacientes se produjo una

mejora en la respiracion nasal.

Un estudio de revision sobre los efectos de la expansion rapida maxilar sobre las dimensiones en la
via respiratoria nasal con rinometria acustica fue llevado a cabo por Gordon y cols.!”. Solo cuatro
articulos''®-12! alcanzaron los criterios de inclusion. Observaron que los incrementos en el volumen
nasal eran pequefios no indicandose la expansion rapida maxilar en pacientes con una reduccion del

mismo y sin otra indicacion terapéutica.

Anatémicamente, hay un incremento de la anchura de la cavidad nasal inmediatamente tras la
expansion, particularmente en el piso de la nariz adyacente a la sutura mediopalatina. Cuando el
maxilar se separa, las paredes de la cavidad nasal se mueven lateralmente. El efecto total es un

incremento de la capaciad intranasal. La anchura de la cavidad nasal gana unos 1.9 mm'2.

Usando tomografia computerizada, Montgomery y cols.!?* encontraron que los efectos de la ERM de
la cavidad nasal no son uniformes y que los cambios en las dimensiones son progresivamente

menores hacia la parte posterior de la cavidad nasal.

Hershey, Stewart y Warren'> registraron una reduccion en la resistencia al paso del aire de un 45%
a un 53% con la ERM. Esta reduccion fue mantenida tras retirar el mecanismo de expansion.
Warren!?’ cree que, aunque la anchura binasal es pequefia, deberia ser recordado que el flujo de aire

varia inversamente a la cuarta parte del radio del tubo por el que éste pasa.

Wertz* expandio6 la sutura mediopalatina en dos grupos de pacientes con mordida cruzada posterior
bilaterales, un grupo tenia dificultades para la respiracion nasal y el otro grupo tenia una respiracion
nasal normal. El flujo de aire fue medido en reposo y tras hacer ejercicio moderado antes y después
de la expansion. En el grupo con dificultades respiratorias, encontrd que uno de cuatro experimento
un incremento en el flujo nasal de aire y los otros tres un moderado descenso. El grupo sin
dificultades respiratorias experimento tanto un incremento como un descenso en el flujo de aire.
Todos los pacientes registraron un incremento en la capacidad para el volumen de aire cuando se

media durante un esfuerzo maximo. Wertz concluy6 que la apertura de la sutura mediopalatina para
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incrementar la permeabilidad nasal no esté justificada a menos que la obstruccion esté en la porcion

anteroinferior de la cavidad nasal y se acompafie de una deficiencia en la anchura del arco maxilar.

Graber3 cree que las afirmaciones sobre la mejora en la respiracion nasal como resultado de la
ERM son probablemente temporales. Los nifios de 12 afios tienen mucho mas tejido linfoideo que
los adultos y éstos pueden actuar bloqueando la respiracion nasal. La regresion espontanea de estos
tejidos durante el crecimiento automaticamente mejora la respiracion nasal, incluso sin hacer nada

en el paladar.

Por tanto, se puede concluir que el efecto de la ERM en el paso de aire dependera en cierto modo de
la causa, localizacion y la severidad de la obstruccion nasal. Asi, el efecto puede variar desde

ningiin cambio apreciable hasta una marcada reduccion en la resistencia al paso del aire nasal.

Haralambidis y cols.’? en un estudio reciente emplearon la tomografia computerizada para ver el
efecto de la expansion rapida maxilar sobre el volumen nasal en 24 pacientes en denticion
permanente con una compresion maxilar y mordida cruzada posterior bilateral. Dentro las
limitaciones de este estudio, los resultados sugieren un incremento medio del 11.3% del volumen
de la cavidad nasal anterior inducida por la expansion habiendo una gran variaciéon individual. Por
tanto, la expansion rapida maxilar no debe hacerse inicamente para incrementar el volumen de la
cavidad nasal y mejorar la respiracion nasal si no se acompafia de una deficiencia maxilar
transversal también. La significativa diferencia en el incremento de volumen entre los distintos
grupos maloclusivos puede atribuirse a la duracion de la expansion. El sexo y el crecimiento no
fueron factores determinantes en la cantidad de incremento en el volumen de la cavidad nasal. El
método de reconstruccion en tres dimensiones de la via aérea nasal con el programa Mimics probo
ser preciso y eficaz. La estabilidad a largo plazo en el incremento en el volumen nasal deberia ser

investigada.

II1-3-E.Efectos a corto plazo:

Se han realizado muchos estudios en relacion con las respuestas maxilar y mandibular tras la ERM
en las dimensiones sagital y vertical valorando cefalogramas laterales pero sus resultados no son
concluyentes. Asi, Hass® y Davis y Kronman'®' encontraron que el maxilar se movia hacia abajo y

hacia delante tras la ERM con un expansor tipo Haas, mientras que Silva Filho y cols.'?” encontraron
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en un estudio con pacientes en denticion temporal y mixta que el maxilar no cambiaba sagitalmente
pero se movia hacia abajo, mostrando una rotacion hacia abajo y hacia atras del plano palatino,
observando también que los molares de anclaje seguian el desplazamiento maxilar hacia abajo, que
las alturas faciales incrementaban como efecto directo del desplazamiento vertical del maxilar y de
los molares superiores y que la consiguiente rotacidon mandibular incrementaba la inclinacion del
plano mandibular y reposicionaba el punto B mas posteriormente. Wertz* y Wertz y Dreskin?!
encontraron que el maxilar se movia hacia abajo y hacia atras en algunos pacientes y hacia abajo y
hacia delante en otros pacientes tras la ERM. Wertz** también observd que los incisivos maxilares
se retroinclinaban tras la ERM. Por otro lado, Sandik¢ioglu y Hazar?¢ encontraron que los incisivos
maxilares aparecian proinclinados tras la ERM. En relacion con la respuesta mandibular algunos
investigadores encontraron que ésta rotaba hacia atras aumentando el angulo del plano mandibular y

la altura facial inferior al emplear un expansor con bandas 2645.101.127,

Usando expansores con cobertura oclusal Akkaya y cols.?? encontraron que el maxilar se movia
hacia delante y la mandibula hacia atrds, incrementandose por tanto el angulo ANB tras la
expansion. Similares resultados encontraron Bascifti y Karaman'2!, No obstante, Sarver y
Johnston'?? encontraron que el maxilar se movia menos hacia adelante con expansores con cobertura
oclusal que con expansores con bandas, observando incluso que el maxilar incluso se movia hacia

atras en algunos pacientes con expansores con cobertura oclusal.

Chung y Font'* evaluaron las respuestas maxilar y mandibular tras la expansion en las tres
dimensiones con un expansor tipo Haas para lo cual tomaron modelos, telerradiografias y
radiografias frontales antes y después de la expansion con un intervalo medio de 96.5 dias( rango de
entre 34 y 185 dias) entre los registros. Vieron que el maxilar se movio ligeramente hacia adelante
pero en una cantidad pequefia y no clinicamente significativa. También observaron que el maxilar
se desplazo hacia abajo tras la expansion, que la mandibula se movi6 hacia abajo y hacia atras y que
la altura facial anterior se incrementé significativamente asi como las anchuras interorbital, maxilar

y nasal.

Lima AL y cols.3! investigaron la respuesta clinica a corto y a largo plazo de la ERM en pacientes
con maloclusion de clase I empleando un aparato tipo Haas. La muestra fue subdividida (corto y
largo plazo) para determinar si las variables antes del tratamiento tenian correlacion con la

estabilidad tras la expansion. En general, el porcentaje de expansion mantenido en la muestra varid
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desde un 50.36% a un 105,45%. El porcentaje de expansion fue mayor en el seguimiento a corto
plazo (un afio después) que a largo plazo (cuatro afios después). El porcentaje de expansion a nivel
molar a corto plazo fue del 17.45% del original, manteniéndose un 76% de éste en la evaluacion a

largo plazo.

Lagravére y cols.!3? llevaron a cabo una revision sistematica y un metaanalisis sobre los efectos
transversales, anteroposteriores y verticales tanto dentales como esqueléticos seleccionando 14
articulos de las distintas bases de datos empleadas(medline, pubmed...) con distintos criterios de
inclusion(estudios clinicos, medidas dentales y esqueléticos tomadas de radiografias cefalométricas
y/o modelos, cambios inmediatos tras la expansion y que no hubiera ninguna historia de cirugia u
otro tratamiento que afectara a los efectos de la ERM durante la expansion). De esta revision se
concluyd que los mayores cambios ocurrieron en el plano maxilar transversal en los que la anchura
ganada fue mas por la expansion dental que por la expansion esquelética y que algunos cambios
verticales y anteroposteriores fueron estadisticamente significativos pero ninguno fue clinicamente

significativo.

I11-3-F.Efectos a largo plazo:

Cuando el objetivo de la ERM es resolver el apifiamiento en el arco dental, la valoracion a largo
plazo de la ganancia residual en el perimetro de arcada es obligatoria para evaluar la eficacia

potencial de este enfoque terapéutico de reducir la necesidad de extraccion de dientes permanentes.

Las comparaciones entre los resultados tras la disyuncion son dificiles debido a que existen
diferencias en cuanto al tamafio de la muestra, edad, cantidad de expansion realizada y método de
retencion empleado?’. Todos estos informes y pruebas pueden ser dificiles de interpretar y comparar
debido al tiempo que se ha de emplear para leer y analizar cada articulo. Por esta razon, las
revisiones sistematicas y metaandalisis son herramientas utiles para obtener informacién clinica
basada en la evidencia'®3. En una revision sistematica® y en dos metaanalisis'3+!35 se sefiald que los
cambios en los ensayos clinicos en el arco dental tras la disyuncidon no eran concluyentes. Dichos
cambios variaron desde una completa estabilidad en algunos estudios hasta un grado considerable

de recaida tras la expansion.
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Aunque la posibilidad de expandir la arcada superior con un disyuntor no es cuestionable, la
cantidad de expansion remanente a largo plazo es muy importante en aquellos casos de extraccion
limites?”. Se han publicado estudios contradictorios sobre la estabilidad a largo plazo de la

disyuncion, todos ellos sin considerar los cambios normales del arco dentario!3¢137.

La mayoria de los estudios cefalométricos sobre ERM realizados hasta la fecha se limitan a
evaluaciones a corto plazo que revelan una recaida parcial de los efectos verticales y sagitales tras
el periodo de retencion**8. Pocas investigaciones con cefalometria lateral han evaluado
longitudinalmente la ERM y la mayoria de estos estudios no tenian un grupo control con el que

hacer las pertinentes comparaciones?2!:13%-140,

Los estudios con implantes de Krebs!'¥! durante un periodo de observacion de 7 afios, encontraron
una reduccion sustancial en la anchura del arco dental tras suspender el periodo de retencion que

duro6 de 4 a 5 afios.

El estudio a los 5 afos postratamiento de Linder-Aronson y Lindgren!# registr6 que solo se
mantenia el 45% de la expansion inicial registrada. Estos hallazgos coinciden con los de Stockfish'3?

quien encontrd un 50% de recidiva entre los 3 y 5 afios tras la retencion.

Herold!*? registr6 que el incremento de las anchuras intercanina e intermolar durante el tratamiento
era seguida de una recidiva con un incremento residual de 2.1 milimetros (62.5%) y 3.1 milimetros
(56.4%) respectivamente. Linder-Aronson y Lindgren'* encontraron una expansion residual del
38% y 59% para las anchuras intercanina e intermolar repectivamente en un periodo de observacion
similar al de Herold'*2. Spilline'*® encontrdé un 72% de la expansién obtenida en la denticion
decidual cuando se midi6 a los dos afos y cuatro meses de la expansion en la erupcion de los

primeros premolares.

Moussa y cols.!* llevaron a cabo un estudio a largo plazo en el que evaluaron 55 pacientes
seleccionados al azar de la clinica de Andrew Haas. El rango de edad al inicio del tratamiento era
entre 8 y 29 afos y se analizaron en tres intervalos de tiempo: pretratamiento, postratamiento y tras
el periodo de retencion. El tratamiento incluyd ERM seguida de aparatologia fija. Los protocolos
de retencion son explicados en detalle y los registros postretencion fueron entre los 8 y 10 afios o a

los 15 anos de la expansion. Los autores encontraron buena estabilidad en la distancia intercanina

38



maxilar (mantenida en un 75%) y en las anchuras intermolares maxilar y mandibular (mantenida en
un 81% y en un 100%, respectivamente). Pequefios incrementos en el perimetro y en el ancho
intercanino estuvieron presentes a largo plazo. No se registraron incrementos en las longitudes de
arco maxilar y mandibular en el periodo postretencion. De cualquier forma, Moussa no compara sus
resultados con un grupo control sin tratamiento. Esta comparacion es importante debido a la

reduccion natural que se produce en las dimensiones de los arcos!37- 145,

Velazquez y cols.'® llevaron a cabo un estudio para determinar si las alteraciones esqueléticas
producidas normalmente con la ERM eran compensadas en el tiempo por el crecimiento o por el
tratamiento de ortodoncia posterior. Para ello eligieron 30 pacientes que iniciaron la ERM seguida
de aparatologia fija sin ningiin otro mecanismo ortopédico. La duracion media del tratamiento fue
de 3,1 afios y se analizaron nueve medidas del analisis de Ricketts basadas en radiografias
cefalométricas laterales. Se realizd un analisis estadistico de estas nueve variables reflejando las
proporciones esqueléticas verticales y anteroposteriores de la cara comparando los cambios antes y
después del tratamiento. Observaron que de todas las variables estudiadas, las cuatro que cambiaron
con la edad de acuerdo con el andlisis de Ricketts (dngulo del plano mandibular, altura maxilar,
profundidad facial y convexidad facial) mostraron diferencias estadisticamente significativas
indicativas de un crecimiento normal. Las cinco variables restantes que permanecen constantes de
acuerdo con el analisis de Ricketts (eje facial, altura facial inferior, altura facial total, inclinacion
del plano palatino y profundidad maxilar) no mostraron ninguna diferencia significativa tras el

tratamiento, indicando también un crecimiento normal.

Un grupo control adecuado fue incluido en el estudio de McNamara y cols.?’, quienes evaluaron los
cambios en el arco tras la ERM con un Haas y aparatologia fija a largo de 20 anos. El tratamiento
con ERM seguido de aparatologia fija dio lugar a incrementos estables y favorables en el ancho de
los arcos dentarios y en la profundidad del arco. Incrementos a largo plazo de aproximadamente 6
milimetros en el perimetro del arco maxilar (80% de la deficiencia inicial) y de 4.5 milimetros en el
perimetro del arco mandibular (correccion completa de la deficiencia inicial) fue observado en

pacientes cuando se comparan con sujetos no tratados.

Lagrevere y cols.'#¢ llevaron a cabo una revision sistematica sobre los cambios transversales,
anteroposteriores y verticales a largo plazo tras la expansion rapida maxilar concluyendo que la

estabilidad a largo plazo en el incremento trasversal esquelético maxilar es mayor en individuos
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esqueléticamente menos maduros(antes del pico puberal) que en individuos esqueléticamente
maduros(durante y tras el pico puberal), que el incremento maxilar esquelético a largo plazo de fue
de un 25% de la expansion dental en adolescentes prepuberales pero no significativa para
adolescentes postbuperales y que la ERM no produce cambios significativos anteroposteriores ni

verticales en la posicion del maxilar y de la mandibula a largo plazo.

En otro estudio llevado a cabo por Geran y cols.!#” sobre los efectos a largo plazo de la ERM se
observd que el tratamiento con un expansor con cubierta acrilica seguido de aparatologia fija
producia cambios significativamente favorables a corto y largo plazo en casi todas las medidas de
los arcos maxilar y mandibular. En éste se compararon pacientes tratados con ERM seguidos de
aparatologia fija y pacientes sin tratamiento en tres etapas: inicial, tras la expansion y terapia de
aparatologia fija, y en una observacion a largo plazo. Se produjo un incremento de 4 milimetros en
el perimetro maxilar y 2.5 milimetros en el mandibular en el grupo tratado con respecto al grupo
control. Estos resultados sugieren que este protocolo es efectivo y estable en el tratamiento de arcos

maxilares comprimidos y que pueden resolver modestas deficiencias en los perimetros de arcada.

Garib y cols." evaluaron los cambios cefalométricos longitudinales ocasionados por la ERM
seguidos de mecanica de arco recto(grupol) y los compararon con el cambios producidos por la
mecanica de arco recto sin expansion previa(grupo 2). Las modificaciones producidas por el
crecimiento y desarrollo craneofacial en estos pacientes también fueron comparados por aquéllas
que ocurrian en un grupo control no sometido a tratamiento(grupo 3). Las conclusiones extraidas

en los planos sagital y vertical de este estudio son las siguientes:

-Cambios sagitales: Los hallazgos de este estudio revelaron que la ERM no producia ningtn efecto
a largo plazo sobre el maxilar en la dimension anteroposterior. La interpretacion de los cambios en
el angulo SNB mostré que tampoco se producian cambios en el comportamiento mandibular sagital
en los tres grupos de estudio. Tanto en los grupos tratados como en el grupo control, la mandibula
presentd un movimiento hacia delante con respecto a la base craneal, pudiendo concluirse que ni la
ERM ni la ortodoncia correctiva influyeron en el crecimiento mandibular anteroposterior. La
posicion posterior del menton que se observa inmediatamente después de la ERM con la
consiguiente rotacion mandibular hacia abajo y hacia atrds constituye un efecto temporal de la
ERM. Las variables que indican la relacion anteroposterior del maxilar y de la mandibula (ANB) y

la convexidad (NAP) se redujeron en el periodo de estudio. Esta reduccion en la convexidad facial
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fue similar en los grupos control y en el grupo sometido a ERM, confirmando que la ERM no
influye en la relacion sagital entre las bases dseas. Asi, las alteraciones que ocurren inmediatamente
tras la expansion y que frecuentemente se han registrado en la literatura como un incremento en la
convexidad facial y resalte deberian ser consideradas como un fendmeno efimero. Por ello, los
resultados de este estudio no proporcionan una base que contraindique la ERM en pacientes con

perfil convexo.

-Cambios verticales: La literatura presenta respuestas variadas en el plano palatino tras la ERM,
desde una rotacion anteroinferior hasta una rotacion anterosuperior. Debido a que no existen
diferencias entre el grupo 1 y el grupo 2, no parece razonable asignar ninguna influencia en la
inclinacion del plano palatino como efecto de la ERM. Debe destacarse que no se produjeron
cambios estadisticamente significativos en los grupos de estudio en las alturas faciales anterior y
posterior. Estos datos revelan que, aunque la ERM causa un desplazamiento maxilar vertical como
se ha demostrado en muchos estudios, esta alteracion vertical no es significativa a largo plazo. Los
resultados en relacion con los cambios verticales faciales en el grupo tratado con ERM son de
extrema importancia clinica. Es sabido que la ERM incrementa la altura facial anteroinferior y la
inclinacion del plano mandibular junto con una apertura de la mordida anterior debida al
desplazamiento hacia debajo del maxilar y a la extrusion de los dientes de anclaje. Ademas la
sobrecorreccion de 2 a 3 milimetros durante la activacion del tornillo crea interferencias oclusales al
contactar las cuspides linguales de los dientes maxilares con las clspides bucales de los dientes
mandibulares, contribuyendo a un incremento vertical. Aunque los estudios cefalométricos
muestran una recaida parcial de estas alteraciones durante el periodo de retencidon, la duda se
encuentra en el comportamiento longitudinal de las dimensiones verticales faciales en pacientes con
cara larga o perfil extremadamente retrognatico sometidos a ERM. Sorprendentemente, la
comparacion en los tres grupos de estudio en el periodo de observacion no demostr6 diferencias
significativas entre ellos con respecto a los cambios en el patron de crecimiento facial, altura facial,
extrusion del primer molar maxilar y sobremordida. Estos hallazgos corroboran los estudios de
Chang y cols.2! y Velazquez y cols.’®, que revelaron que los cambios verticales esqueléticos en
pacientes tratados con ERM no eran diferentes después de considerar las alteraciones naturales que
resulta del crecimiento facial individual. Concluye por tanto dicho estudio que: “Los efectos
cefalométricos indeseables observados inmediatamente tras la ERM con aparatos cementados no
eran significativos a largo plazo y de este modo no contraindica este procedimiento en pacientes

con un patron vertical de crecimiento o un perfil facial extremadamente convexo”.
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Gurel y cols.'® evaluaron los efectos a largo plazo de la expansion rdpida maxilar seguida de
aparatologia fija en 41 pacientes en los que midieron las anchuras superiores intercanina,
interpremolar e intermolar, asi como el resalte y la sobremordida. Concluyeron que la ERM y la
aparatologia fija producian un incremento en las anchuras maxilares pero que los incrementos
debidos a la expansion se revertian en la segunda fase de tratamiento produciéndose una recaida a
largo plazo siendo mayor en la anchura intercanina. La ERM reducia la sobremordida e

incrementaba el resalte y una reduccion de ambos se producia en la valoracion postretencion.

Una observacion muy interesante y de alguna manera sorprendente fue encontrada por McNamara™
en pacientes de clase II en denticidbn mixta primera fase sometidos a expansion en los que se
producia una correccion espontanea de la maloclusion de clase de clase II durante el periodo de
retencion. Dichos pacientes tenian una relacion molar de clase II de borde a borde o de una cuspide
completa. Generalmente, estos pacientes no presentaban un desequilibrio esquelético severo pero se
caracterizaban clinicamente por tener una retrusion mandibular esquelética de ligera a moderada.
Cuando se retiraba el expansor, estos pacientes presentaban una mordida en tijera con contacto
unicamente entre las cuspides linguales de los dientes posterosuperiores y las cuspides bucales de
los dientes posteroinferiores. Tras retirar el expansor, se usaba una placa maxilar para la
estabilizacion de los resultados. Tras muchas visitas después, la tendencia a la mordida en tijera a
menudo desaparecia y algunos pacientes tenian una relacion oclusal solida de clase 1. Se debe
resaltar que el cambio en la relacion molar en estos pacientes ocurria antes de la transicion de los
segundos molares deciduos a los segundos premolares inferiores, un momento en el cual a veces se
produce una mejora en la clasificacion de Angle en pacientes sin tratamiento debido al movimiento
hacia el espacio de leeway de los primeros molares inferiores. Tradicionalmente los clinicos han
visto la maloclusion de clase II como un problema principalmente sagital y vertical. Segun
McNamara, tras la correccion con disyuncion del problema de clase II en pacientes en crecimiento,
se observa que muchas maloclusiones de clase II tienen un componente transversal muy fuerte. La
sobreexpansion del maxilar seguida de la estabilizacion con una placa palatina removible altera la
oclusion. Parece que estos pacientes tienden a colocar la mandibula en una posicion ligeramente
mas adelantada, eliminando la tendencia a la mordida en tijera y al mismo tiempo mejorando la
relacién oclusal sagital. Presumiblemente, el crecimiento mandibular subsiguiente hace que esta
postura inicial se haga permanente. De producirse la correccion espontdnea de la clase II, ésta

ocurriria entre lo 6 y 12 meses tras la expansion. La correccion de la clase II puede realizarse al
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final de la denticién mixta colocando una barra transpalatina que no s6lo mantenga el espacio de
leeway sino que sea activada para producir la rotacion molar y el enderezamiento. Recientemente y
para demostrar lo anteriormente expuesto, McNamara y cols.!® midieron los cambios oclusales de
500 pacientes en denticion mixta sometidos a una expansion con un expansor cementado y al uso de
una barra transpalatina antes del tratamiento en dos fases. Los resultados de esta investigacion
indicaron que este tratamiento produjo cambios significativos en la relacion molar de la mayoria de
los pacientes. Merece especial mencion, los cambios oclusales en pacientes en clase I y borde a
borde, en los que un cambio positivo hacia una oclusion normal es deseable, siendo éste de 2
milimetros o mas en el 49% de los pacientes en clase II y de un 23% de los pacientes borde a borde.
La significativa prevalencia de mejora en la relacion molar tras la expansion rapida maxilar parece
tener un beneficio clinico en pacientes con ligera o moderada clase II en denticion mixta. El posible
papel de la barra transpalatina es evitar el movimiento fisiologico mesial de los molares maxilares
en la fase transicional siendo un aparato efectivo que ayuda a la mejora de las relaciones molares

tras el protocolo de ERM.

Volk y cols.’s! en un estudio con 13 pacientes en clase II, intentaron determinar si la expansion
rapida era responsable de una correccion espontanea o mejoraba la maloclusion de clase II. Este
estudio no soporta el efecto zapatilla por el que segin Gianelly's? el arco mandibular es como un pie
estrecho que se mueve hacia delante cuando el zapato es ensanchado. De los 13 pacientes de la
muestra, en s6lo la mitad hubo una correccion de la clase II y en otros la situacion de clase 11
empeord. En los pacientes en los que se produjo la correccion no se puede justificar que fuera por
un desplazamiento funcional. Por tanto, la expansion maxilar puede ayudar a corregir la clase II en
algunos pacientes pero es impredecible determinar cudles se van a beneficiar de ésta. Una de las
limitaciones de este estudio es el tamafio de la muestra, otra es que no presentara un grupo control
ya que la mandibula crece mas que el maxilar durante el periodo de crecimiento y puede contribuir

a una mejora de la clase II.

I11-4. Valoracion de modelos:

Spillane!s? evalu6 la estabilidad de la ERM en pacientes tratados durante la denticién mixta con un
seguimiento hasta la erupcioén de los primeros premolares superiores. Se realizd una activacion de

un cuarto de vuelta (0.25 milimetros) al dia sin registrar un nimero de vueltas total del tornillo de
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expansion. El aparato fue usado durante un promedio de cinco meses (con una desviacion estandar
de 2 meses). Tras la retirada del aparato, se empled una placa de retencion durante un afio o mas.
Los resultados obtenidos en este estudio registran un incremento medio de la distancia intermolar

de 5.4 milimetros.

McNamara y cols.?” evaluaron los cambios a corto y a largo plazo en las dimensiones del arco
dental en pacientes tratados con ERM seguidos de aparatologia fija para lo cual tomaron los
registros de 112 pacientes que fueron tratados y lo compararon con 41 pacientes sin tratamiento. Se
tomaron modelos antes de la ERM(T1), tras la ERM y el tratamiento con aparatologia fija(T2) y en
una observacion a largo plazo(T3).La duracién media de T1-T2 y T2-T3 fue de tres afios y dos
meses + cinco meses y de seis afios y un mes + un afo y dos meses, respectivamente. El tratamiento
con ERM seguido de aparatologia fija produjo cambios favorables a corto y largo plazo en casi
todas las medidas en los arcos maxilar y mandibular. En comparacién con el grupo control, se logrd
una ganancia neta de seis milimetros en el perimetro del arco maxilar, mientras que en el perimetro
del arco mandibular de sujetos tratados la ganancia fue de cuatro milimetros y medio en la
evaluacion a largo plazo. La cantidad de correccion tanto en las anchuras maxilar y mandibular
equivale a los dos tercios de la discrepancia inicial, mientras que el tratamiento elimino la
deficiencia inicial en las anchuras intercaninas maxilar y mandibular. La cantidad de correccion
para la deficiencia del perimetro del arco maxilar fue del 80%, mientas que se logrd una correccion

total en la mandibula.

Lima AL y cols.3! investigaron la respuesta clinica a corto y a largo plazo de la ERM en pacientes
con maloclusion de clase I empleando un aparato tipo Haas en 30 pacientes en denticion mixta.Tras
la expansion que fue de 5.6 milimetros a nivel de la encia de los primeros molares permanentes, el
expansor se mantuvo durante cinco meses,luego se emple6 una placa removible durante un afo y se
reevaluaron los casos a los 4 afios. Observaron un incremento significativo en la anchura
transpalatal tras la expansién con una reduccion de la misma a largo plazo, lo que les lleva a
concluir que es necesario sobreexpandir la arcada superior para compensar la recaida que se
produce con el tiempo. Los resultados obtenidos en este estudio fueron similares a los obtenidos por
Spillane!s3. Por su parte, Moussa y cols.'* estudiaron casos de ERM tratados con Haas seguidos de
aparatologia fija y encontraron valores diferentes a esta investigacion, registrando un incremento de
6.7 milimetros en la distancia intermolar, lo que difiere de los 5.6 milimetros para esa misma

medida anotados por Lima y cols.’3!. La expansion maxilar en esta muestra no ocasiond inclinacion
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de los dientes de anclaje. El incremento en la anchura del arco medida tanto en puntos linguales
como oclusales no presentd diferencias significativas. Los resultados sugieren que la expansion
causo la distraccion de los segmentos maxilares ademds de un movimiento en masa de los dientes
de anclaje, respaldando los estudios de Herold'#? y Spillane'®:. Por el contrario, estos hallazgos
difieren de los estudios de Timms'**y Adkins y cols.?, quienes registraron una inclinacion bucal
dental durante la expansion. Estas diferencias probablemente son debidas a diversos tipos de
protocolos como la edad de la muestra, disefio del expansor, cantidad de apertura del tornillo y

finalmente el modo de retencion.

Adkins y cols.2®, evaluaron los cambios entre el perimetro del arco y la anchura del arco tras la
ERM con un aparato de Hyrax empleando modelos de estudio de 21 pacientes adolescentes. El
analisis de regresion indico que los cambios en la anchura premolar eran altamente predictivos en
cambios en el perimetro del arco a razén de 0.7 veces la expansion premolar. Sin ningin aparato
colocado en los dientes mandibulares en 16 de los 21 pacientes, se observo un enderezamiento de
los dientes posteriores debido a un cambio en la direccion de las fuerzas oclusales. Durante el
periodo de estabilizacion se produjo un mayor enderezamiento bucal de los dientes mandibulares
posteriores en pacientes que no presentaban mordida cruzada posterior. La prediccion en el cambio
del perimetro del arco por una cantidad de expansion es ttil en la planificacion del tratamiento

ortddoncico para determinar si es viable o no realizarlo sin extracciones.

Cozzani y cols.'ss llevaron a cabo un estudio sobre pacientes en denticion mixta con y sin mordida
cruzada a los que colocaron un expansor tipo Haas sobre los segundos molares deciduales y vieron
el efecto sobre los primeros molares permanentes concluyendo que los dientes deciduales pueden
ser utilizados como unidades de anclajes para fuerzas pesadas como las producidas durante la ERM,
que la dimension transversal de los primeros molares permanentes pudo verse indirectamente
modificada por la fuerza ejercida sobre los molares maxilares deciduales, que la correccion
espontanea de la mordida cruzada a nivel del primer molar permanente permanecid estable a largo
plazo y que la expansién media espontdnea a nivel de los primeros molares maxilares fue de

aproximadamente la mitad de la expansion media del tornillo y de los dientes deciduales de anclaje.

Afos mas tarde, los autores anteriormente referidos!s¢ evaluaron la estabilidad a largo plazo tras la
correccion de la mordida cruzada y examinaron los cambios dimensionales tras la ERM en

pacientes en denticidon mixta empleando los dientes deciduales como anclaje. Concluyeron que en
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casos de mordida cruzada de los molares permanentes superiores, la correccion transversal puede
ser llevada a cabo mediante disyuncion empleando los dientes deciduales como anclaje, que la
expansion de los molares permanentes fue estable a los 2 afios y cuatro meses del tratamiento vy,
presumiblemente sin efectos indeseables inducidos por el tratamiento y que los dientes deciduales
sobrexpandidos al ser empleados como anclaje en la ERM, sufrieron recidiva transversal tras la

retirada del expansor.

En un reciente estudio, Gracco y cols.!s” evaluaron las variaciones volumétricas en el paladar tras la
expansion rapida tanto a corto como a largo plazo. La muestra estuvo compuesta por treinta
pacientes en denticion mixta a los que se les cementd un aparato de Haas sobre los segundos
molares deciduales siento la edad media al comienzo del tratamiento de 7 afios y 6 meses. Se
tomaron medidas a través del escaneado por laser de los modelos de estudio antes del tratamiento,
tras retirar el aparato y a los 2.6 afios. Concluyeron que la expansion rapida incrementa el volumen
palatino y que éste permanece estable en el tiempo. Ademas, la aplicacion de una tecnologia por
escaneado con laser de los modelos de estudio para obtener modelos virtuales en tres dimensiones

supera las limitaciones del analisis en dos dimensiones.

III-5. Valoracion cefalométrica:

III-5-A.Valoracion cefalométrica (vista frontal):

Baccetti y cols.’” llevaron a cabo un estudio retrospectivo en el que evaluaron los cambios dentarios
antes y después del pico puberal de crecimiento con el uso de un aparato de Haas comparandolos
con un grupo control del Estudio de Crecimiento de Michigan. Este fue activado hasta los 10.5
milimetros y se us6 como retenedor 65 dias tras la expansion activa. Se tomaron tres radiografias
posteroanteriores: al inicio del tratamiento, tras retirar el aparato y a los cinco afios de finalizar el
tratamiento. La edad media del grupo prepuberal era de 11 afos y la del grupo puberal de 13 afos.
A corto plazo, la terapia de ERM con expansor de Haas produjo cambios significativos en el
complejo nasomaxilar en ambos grupos en los cuales se incrementd la anchura intemolar 9
milimetros, 5.5 milimetros a nivel de los apices de incisivos maxilares y 4 milimetros a nivel

mesial en los incisivos maxilares. El expansor de Haas produjo una cantidad de expansion similar a

46



nivel dentoalveolar en cualquier etapa de desarrollo. Sin embargo, a nivel esquelético, el grupo
tratado de forma temprana presentd un incremento significativamente mayor en la anchura
lateronasal (1.1 milimetros mas que en el grupo tratado de forma tardia), y también mayor, aunque
no estadisticamente significativo, en la anchura maxilar (0.6 milimetros mas que el grupo tratado de
forma tardia). También el grupo tratado de forma temprana presentd a largo plazo un incremento
mayor en la anchura esquelética maxilar, en la anchura intermolar maxilar y en la anchura
lateroorbilal. La ganancia en la dimension transversal maxilar fue lograda por diferentes
mecanismos en las dos etapas de maduracion esquelética. La ganancia fue esquelética en el grupo
tratado antes del pico de maduracion esquelética, mientras que ésta fue de naturaleza dentoalveolar
en el grupo tratado durante o después del pico de maduracion esquelética. Los efectos de la
separacion maxilar a través del expansor de Haas parecen alcanzar regiones esqueléticas anatdmicas
lejanas a la sutura mediopalatina s6lo cuando el tratamiento se realiza antes del pico puberal lo cual
justifica el incremento significativamente mayor en las anchuras lateroorbitales en el grupo tratado
de forma temprana. Tal y como registr6 Wertz*', cuando aumenta la edad, el fulcro de separacion
maxilar tiende a desplazarse mas inferiormente acercandose a la fuerza de activacion. En nifios, el
fulcro puede estar tan alto como la sutura frontomaxilar, mientras que en adolescentes el fulcro esta
mas bajo. Esta diferencia, que es un efecto que depende de la edad, se atribuye a un incremento de
la resistencia a la separacion maxilar a través de las estructuras circunmaxilares debido a un

incremento de la calcificacion en las suturas esqueléticas.

Omar da Silva Filho y cols.!s® evaluaron en efecto de la ERM en la denticién decidual y mixta a
través de un andlisis cefalométrico posteroanterior. Las radiografias posteroanteriores son un
excelente método para distinguir la magnitud y proporcién entre los efectos ortodoncicos y
ortopédicos en los casos de ERM. Estas fueron tomadas antes del inicio de la disyuncion y tras la
disyuncion con un periodo de tiempo no superior a 30 dias entre ambas radiografias lo cual
minimiza el crecimiento como una variable que afecte a los resultados obtenidos. Los incisivos
centrales superiores se desplazaron lateralmente creando un espacio entre ambos, observandose que
este desplazamiento no fue en masa sino que la separacion fue mayor a nivel apical que a nivel
coronal ya que el angulo formado por los ejes axiales de estos dientes aumentd. Este hecho
corrobora los hallazgos de Haas® y puede explicar el papel de las fibras gingivales (especialmente
las fibras transeptales) que tienden a mantener proximas las coronas de los incisivos centrales. Por
tanto, el desplazamiento de las coronas de los incisivos centrales es debido a movimiento

ortopédico y ortodoncico. El maxilar se abrié en una forma triangular con la maxima apertura a
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nivel del interprostion (distancia mas corta a nivel de la cresta del hueso alveolar adyacente a las
superficies mesiales de las raices de los incisivos centrales superiores). Esto confirma que la
respuesta esquelética es mayor cerca del tornillo y decrece hacia la base craneal. Este incremento
fue de 4.765 milimetros en la distancia interprostion, de 2.656 milimetros en la distancia mas corta
a nivel de la espina nasal anterior y de 2.078 milimetros en la porcion mas ancha en el contorno

radioopaco de la cavidad nasal.

Cameron y cols'® evaluaron los efectos a largo plazo de la ERM a través de un estudio
cefalométrico anteroposterior para lo cual compararon una muestra de 42 pacientes sometidos a
ERM vy aparatologia fija y 20 pacientes sin ninglin tratamiento. Los pacientes fueron tratados con un
expansor tipo Haas hasta alcanzar una expansion media de 10.5 milimetros durando la retencion
con dicho aparato aproximadamente 2 meses. Tras retirar el expansor se coloco aparatologia fija de
arco recto. Se analizaron cefalometrias posteroanteriores en cada sujeto de ambos grupos al inicio
del tratamiento y a largo plazo. La edad media de ambos grupos al inicio fue de 11 afios y 10 meses
y de 20 afos y 6 meses para el grupo tratado y de 17 afios y 8 meses para el grupo control. El
estudio incluyd medidas transversales en estructuras dentoalveolares, en las bases 6seas maxilar y
mandibular y otras regiones craneofaciales (nasal, cigomatica, orbital y craneal). La ERM seguida
de aparatologia fija parece ser un procedimiento efectivo para incrementar las dimensiones faciales
transversales a largo plazo tanto a nivel esquelético como a nivel dentoalveolar. Las deficiencias
significativas en la anchura maxilar, en la anchura en los 4pices incisales superiores y en la anchura
maxilar a nivel del primer molar permanecieron corregidas a una edad media de 20 afios. Por tanto,
se concluye que los efectos de la ERM con un aparato de Haas seguido de aparatologia fija pueden
inducir una normalizacion de los componentes dentales y esqueléticos del complejo craneofacial a

largo plazo.

Las conclusiones a las que llegaron Cross y McDonald'® en un estudio comparativo entre pacientes
sometidos a ERM con un grupo control en el que se evaluaron los cambios esqueléticos, dentales y
sobre las estructuras nasales fueron que la mayoria de las medidas dentales transversales cambiaron
significativamente tras la ERM produciéndose un pequeio incremento en la anchura molar
mandibular y apareciendo un diastema en todos los pacientes tras la expansion, que la ERM dio
lugar a un incremento en la anchura de la base maxilar con una gran variacion individual, que en
todos los casos se produjo la separacion de la espina nasal anterior y, por tanto, en la parte anterior

de la sutura palatina media y que los cambios intranasales como resultado de la ERM fueron
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pequefios y se limitaron a la parte baja de la cavidad nasal produciéndose también un incremento en

la altura de la cavidad nasal.

III-5-B.Valoracion cefalométrica (vista lateral):

Haas® propuso una teoria sobre el porqué el maxilar siempre se mueve hacia delante y hacia abajo
con la ERM. Debido a la orientacion sutural del maxilar, el crecimiento se produce con un vector
hacia delante y hacia debajo de movimiento maxilar. Las suturas circunmaxilares se sueltan por la
expansion maxilar y como el maxilar es forzado a separarse estas suturas empiezan a abrirse
produciendo un efecto similar al crecimiento por lo que el maxilar se mueve hacia abajo y hacia

delante.

Otro posible mecanismo de movimiento maxilar es la hipotesis del ligamento septopremaxilar en
relacion con el crecimiento maxilar propuesta por Latham!'¢!. Ohshima'®, por su parte, afirmé que
las nuevas espiculas de hueso que se depositaban en una direccion perpendicular al borde inferior
del vomer revelaban la evidencia de un desplazamiento hacia abajo del maxilar. Ohshima implico
que la actividad osteogénica de las suturas vomeromaxilares empujaban al maxilar hacia abajo o al

menos facilitaban el dicho desplazamiento.

Se ha propuesto un mecanismo adicional que incluye estructuras lejanas al sistema sutural
circummaxilar. En el estudio de Gardner y Kronman'®' con monos Rhesus, la ERM produjo una
apertura de la sincondrosis esfenoccipital de 0.5-1 milimetros. Por ello, sugirieron que la apertura a
nivel de la sincondrosis podria ser otro método por el cual el maxilar se mueve hacia abajo y hacia

delante.

Debido a que tras la ERM se produce una apertura evidente de la mordida en la region anterior
junto con un incremento de la altura facial anteroinferior, algunos ortodoncistas desaconsejan el uso
de la disyuncion en pacientes con patrones verticales de crecimiento y perfiles convexos para
prevenir el empeoramiento de la maloclusion. Otros clinicos recomiendan la disyuncion
acompafiada de otros aparatos como mentoneras de tiro alto, placas oclusales o expansores con
cobertura oclusal de acrilico para minimizar los efectos anteroposteriores y verticales indeseables

de la ERM. Sin embargo, los siguientes estudios a largo plazo confirman que la apertura de la
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mordida es un efecto transitorio de la disyuncion y por tanto puede ser empleada en todo tipo de

pacientes.

Chang y cols.?! llevaron a cabo un estudio para examinar el efecto a largo plazo de la ERM con
aparato de Haas en la apertura de la mordida y en la posicién anteroposterior del maxilar. No
encontraron diferencias significativas entre los grupos sometidos a ERM seguida de aparatologia
fija, aparatologia fija Gnicamente y el grupo control sin tratamiento en 8 de las 10 variables
cefalométricas medidas (dngulo facial, SNB, ANB, nasion perpendicular a pogonion, nasion
perpendicular a punto A, plano facial, plano palatino y altura facial anteroinferior). Se observé una
diferencia estadisticamente significativa en el angulo SNA entre el grupo con ERM y el grupo
control entre el inicio y el desbandado. De cualquier forma esta diferencia no fue clinicamente
significativa. Finalmente, hubo una diferencia estadisticamente significativa en el angulo del plano
mandibular entre el grupo de ERM y el grupo con aparatologia fija. Aunque este d&ngulo se cerré en
el periodo de observacion en cada grupo, se redujo mas en el grupo con aparatologia fija no siendo
esta diferencia clinicamente significativa. Esta investigacion sobre los efectos a largo plazo del
tratamiento concluye que la ERM usada en el tratamiento de pacientes con maloclusiones de clase |
y clase II no da lugar a efectos a largo plazo tanto en la dimension vertical como anteroposterior de

la cara.

Garib y cols.!® evaluaron los efectos a largo plazo en los arcos dentales de la disyuncion a través de
radiografias laterales. El grupo fue tratado con un expansor tipo Haas seguido de aparatologia fija,
tomandose tres radiografias: al inicio del tratamiento, tras la etapa de aparatologia fija y tras un
periodo de retencion minimo de tres afios. Como retenedor emplearon una placa de Hawley superior
y una barra lingual cementada de canino a canino en la arcada inferior. Cuando se compara con el
grupo control, encontraron que el resalte se redujo en 0.6 milimetros. No encontraron cambios
significativos en relacion a la extrusion, inclinacion del incisivo con respecto al maxilar y a la
mandibula, y a la sobremordida. Tampoco vieron efectos significativos en la posicion vertical molar
ni en la inclinacidén del incisivo. Se observaron cambios estadisticamente significativos a largo
plazo en los angulos SN-PP (0.8°) y SN-Gn (0.8°) cuando se comparan el grupo en tratamiento con
el grupo control. No se encontraron cambios significativos en las medidas verticales entre el final

de la fase activa de tratamiento y el seguimiento.
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En el estudio llevado a cabo por Cozza y cols.!®* sobre denticidén mixta en el que se tomaron
telerradiografias tras la ERM con un expansor tipo mariposa colocado sobre los segundos molares
deciduales y a los 6 meses de la misma, se concluyd que no se produjeron cambios estadisticamente
significativos en el andlisis sagital, que no se observaron cambios en el angulo SN*GoGn, que el
plano palatino se desplazd ligeramente hacia abajo y hacia atrds, que se produjo un incremento
significativo en la distancia U6-PP y que se produjo también un incremento en la altura facial
anterior(N-Me) como efecto directo del desplazamiento vertical del plano palatino y de los molares
superiores. En todos los pacientes se resolvid la compresion maxilar lo que indica que este
procedimiento puede ser usado en pacientes con tendencia al crecimiento vertical dado que se

produjo un minimo incremento de N-Me.

II1-6.Efecto de los diferentes disyuntores:

Se han descrito en la literatura dos tipos aparatos para llevar a cabo la ERM vy la principal diferencia
entre ambos es la presencia o ausencia de una almohadilla acrilica en contacto con el paladar. Los
expansores soportados en hueso-tejido o expansores tipo Haas poseen esta almohadilla acrilica para
distribuir la fuerza de expansion entre los dientes y la boveda palatina. Los expansores soportados
por dientes o expansor Hyrax no incluyen la almohadilla acrilica y presumiblemente liberan la

fuerza al maxilar s6lo a través de los dientes que soportan el aparato.

Aun cuando las investigaciones cefalométricas y sobre modelos no han demostrado diferencias
entre ambos tipos de expansores!é>1%  no hay consenso en la literatura respecto a las diferencias
entre el modo de accion de los dos tipos de aparatos. Entre las ventajas del aparato higiénico o
Hyrax estan una mayor comodidad, una higiene mas facil y la prevencion de lesiones en la mucosa
palatina. Por otro lado, el expansor con acrilico palatino se considera como el unico aparato que
produce una expansion significativa de la base maxilar. Ademads, la ausencia de acrilico permite la
recaida del efecto ortopédico durante la fase de retencion. Debido a que el expansor anclado a
dientes mantiene solo la expansion del arco dental, el hueso se moveria a través de los dientes!s?,
mientras que con el aparato de expansion cementado se incrementaria la rigidez limitando la
inclinacion y rotacion indeseada de los dientes debido a la superficie de acrilico cementada a los

dientes. Ninguna evidencia ha confirmado estas suposiciones.
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Figura 5. Disyuntor Hyrax Figura 6. Disyuntor de Haas

Hay pocos estudios que comparan los aparatos de Haas y Hyrax ya que muchos investigadores
tienden a clasificarlos como expansores con tornillo palatino y compararlos con otros tipos de

expansores pero no entre ellos.

Haas®® registro una serie de pacientes con placas posteroanteriores un afio después de la terapia de
expansion. Notd que los incrementos en las anchuras de la cavidad nasal y de la base apical
permanecian estables. En un seguimiento a los 5 afios, ninguno de los pacientes mostr6 recaida en
estas medidas. En su estudio en 1968, Timms!** mostré lo contrario que Haas y sefald que se
producia una significativa cantidad de recaida. McNamara atribuyd estas diferencias entre los
estudios de Timms'** y Haas® a las variaciones en el disefio del aparato ya que Timms usé un
aparato de expansion no rigido. Haas?® creia que se producia un movimiento mas en masa y menos
de inclinacion dental cuando se afiadia una cobertura de acrilico palatina al aparato ya que las

fuerzas no solo se generaban contra los dientes sino también contra los tejidos blandos y duros.

En 1985, Praskins!¢® llevo a cabo un estudio en el que compar6 el aparato de Haas con el aparato de
Hyrax usando varios parametros dentales y esqueléticos. Encontr6 que ambos daban lugar a efectos
similares en el complejo dentofacial abriendo ambos la mordida y produciéndose un ligero mayor

cambio vertical con el uso del aparato de Haas.
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Recientes estudios sugieren que los expansores con acrilico no controlan la dimension vertical pero
la expansion de los segmentos maxilares se hace de un modo mas simétrico y en masa. Para
prevenir dicho incremento vertical, en algunos pacientes hiperdivergentes se colocd un acrilico

interoclusal que ejercia una fuerza intrusiva sobre los dientes maxilares y mandibulares.

Figura 7. Disyuntor con cobertura acrilica oclusal

Sarver y Johnston'?® compararon una muestra de pacientes con aparatos de Haas y Hyrax. Las
cefalometrias laterales postratamientos revelaron que el maxilar mostraba un ligero movimiento
superior del aspecto posterior del plano palatino con el uso del Haas, indicando un mejor control de
la dimension vertical. Ademés observaron un movimiento hacia abajo y posterior del aspecto
anterior del maxilar y un movimiento inferior y posterior de los incisivos centrales. La importancia
clinica de estas caracteristicas de la ERM con aparatos cementados es importante. Por ejemplo, en
el tratamiento de un paciente con cara larga, angulo del plano mandibular elevado y tendencia a la
mordida abierta, la extrusion del maxilar o de la denticidon maxilar empeoraria la situacion de
mordida abierta y haria el patron vertical mas dificil de tratar. Ademas en pacientes de clase II que
requieren ERM no se puede permitir un desplazamiento anterior del maxilar. La limitacion del
movimiento anterior del maxilar con aparatos cementados seria una indicacion para los pacientes de

clase 1.

Erverdi y cols.'® usaron cefalometrias lateral y frontal asi como modelos de 20 pacientes con

deficiencia maxilar (edad media, 20 afios) para comparar los efectos esqueléticos y dentoalveolares
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de los expansores Haas y Hyrax. Usando un método bidimensional de analisis, encontraron que el
total de expansion en ambos grupos era similar, excepto en la distancia intermolar que era mayor en

el grupo Hyrax.

Asanza y cols.'” llevaron a cabo un estudio comparativo entre el aparato de Hyrax y el de Haas para
determinar a través del andlisis radiografico las diferencias entre ellos en relacion a la expansion
simétrica, la cantidad de inclinaciéon en los dientes y los cambios en la dimension vertical
concluyendo que con el aparato de Haas se produjo menor movimiento inferior del aspecto
posterior de paladar al medir la distancia SN-PNS en milimetros, que se produjo un menor
desplazamiento del maxilar con el uso del Haas en la medida en milimetros del punto A a una
perpendicular a Sella-Nasion pasando por Sella que al emplear el aparato de Hyrax, que se produjo
un mayor incremento en la altura facial vertical medida en ANS-Me en milimetros pero se necesitan
estudios a largo plazo para valorar la validez de esta conclusion ya que los resultados estan basados
en un periodo de cuatro meses, que con ambos aparatos se produjo inclinacion bucal de los dientes
posteriores, con alta variabilidad y asimetria, que no hubo diferencias estadisticamente
significativas en el patrén de expansion en ambos grupos y que en ambos grupos hubo individuos
en los que se produjo el doble de expansion en un lado respecto a otro lo cual implicaba que la
eliminacion de la intercuspidacién no era el principal determinante para obtener segmentos

simétricamente expandidos.

Reed y cols.!”! en un estudio comparativo entre los resultados obtenidos tras el tratamiento con un
disyuntor con bandas y con un disyuntor con cobertura acrilica seguidos ambos de aparatologia fija
observaron que no hubo diferencias clinicas en la cantidad de movimiento inferior del plano
palatino y de los molares maxilares entre los pacientes tratados con los dos tipos de disyuntores, que
los pacientes con una mayor inclinacion del plano mandibular al inicio del tratamiento no mostraron
un mayor cambio vertical significativo con la ERM y la aparatologia fija con respecto a aquellos
que se trataron y que tenian una inclinacion del plano mandibular menor, y que se produjo una
expansion molar neta mayor en el grupo tratado con expansor con cobertura oclusal. De cualquier
forma, en este estudio se vio que el movimiento vertical de los molares maxilares fue independiente
a la cantidad de expansion maxilar, al tiempo que estuvo colocado el expansor y a la cantidad de
cambio en el angulo del plano mandibular. Asi, hubo una minima correlacion entre el dicho
movimiento vertical y el cambio producido en las alturas faciales inferiores tanto anterior como
posterior. Este estudio no pudo establecer superioridad en ningun tipo de técnica de ERM cuando se
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compara la ERM con disyuntor con bandas y la ERM con disyuntor con cobertura acrilica al final

del tratamiento de ortodoncia con aparatologia fija.

Praskins y Cisneros!” estudiaron los resultados tras el tratamiento con Haas y Hyrax en un grupo
entre 7 y 16 aios. Aunque se centraron en los cambios verticales y anteroposteriores, no registraron

diferencias significativas entre los dos aparatos.

Ghandehari'” en un estudio clinico randomizado, analizé 19 modelos antes y después de la
expansion con expansores de Haas y Hyrax empleando una metodologia bidimensional

concluyendo que ambos aparatos producian efectos similares.

Debido a que la literatura no da evidencia de que un aparato sea mas efectivo que otro, los clinicos
basan su eleccion en su conveniencia personal. Esta incertidumbre puede ser debida a la falta de
informacion sobre qué ocurre en una valoracion tridimensional. El uso de tomografia
computerizada permite medir las dimensiones transversales en cualquier area del maxilar, asi como
los cambios en la inclinacion axial de los dientes posteriores a través de la reproduccion de una
seccion del maxilar en los tres planos'™!7. Garib y cols.'” llevaron a cabo un estudio para
cuantificar y comparar los efectos dentoesqueléticos de la ERM producida por expansores
soportados por dientes y expansores soportados por diente y tejido a través de la tomografia
computerizada para clarificar las controversias anteriormente mencionadas. En éste observaron que
la ERM produjo un significativo incremento de todas las dimensiones transversales medidas,
decreciendo dichas medidas desde el arco dental al hueso basal, siendo el incremento transversal a
nivel de suelo nasal de un tercio a la mitad de la cantidad de activacion del tornillo, que ambos tipos
de expansores produjeron efectos ortopédicos similares, que la expansion dio lugar al movimiento
bucal de los dientes posteriores a través de cambios en la inclinacion y a la traslacion en masa y que
se produjo mayor inclinacion bucal de los segundos premolares que en los dientes de anclaje
relacionando esta diferencia de inclinacion con las fuerzas de expansion liberadas. Los segundos
premolares fueron expandidos por la barra lingual que conecta el primer premolar con el primer
molar. Esta simple fuerza aplicada en la corona, lejos de su centro de resistencia, puede generar un
momento bucal y, por tanto, dar lugar a una mayor inclinaciéon bucal'”’. Los expansores soportados
por dientes y tejido produjeron un mayor cambio en la inclinacion axial de los dientes de soporte,

especialmente en los primeros premolares comparados con los expansores soportados por dientes.
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Oliveira y cols.'” emplearon una técnica tridimensional de escaneado por laser de los modelos de
estudio asi como el analisis de cefatometria anteroposterior para ver los cambios morfologicos
ocurridos en el paladar con dos tipos de expansores, Haas y Hyrax. En desacuerdo con estudios
previos, los resultados de este estudio sugieren que los dos aparatos no generan una expansion
similar y que ambos alcanzan una expansion final por mecanismos diferentes: el aparato de Haas
con un mayor componente de movimiento ortopédico y el aparato de Hyrax a través de la expansion
dentoalveolar. La expansion basal, medida a través de la anchura interpalatina fue mayor en el
grupo tratado con Haas, mientras que la expansion dentoalveolar, medida a través de la angulacion
palatal fue mayor en el grupo Hyrax. Ello seria debido a que la cobertura acrilica del aparato de
Haas dirige el vector de fuerza mas cerca del centro de resistencia del maxilar produciendo un
movimiento en masa. Por otro lado, el aparato de Hyrax disiparia la presion de apertura a través del
proceso alveolar. Debido a que en este estudio el aparato de Hyrax mostrd6 menos eficacia en el
aumento de la anchura intermolar, el expansor de Haas seria el aparato de eleccion para tratar

pacientes con severa constriccion maxilar a nivel posterior.

En muchas ocasiones, la apertura de la mordida puede ayudar a corregir ciertas maloclusiones.
Dependiendo de los objetivos de tratamiento que se busquen, el ortodoncista debe considerar el
disefio de cada mecanismo de expansion y elegir el apropiado. Por ejemplo, en el tratamiento de un
paciente con tendencia a la mordida abierta y una dimension vertical excesiva, el expansor con
cobertura oclusal ayudaria a prevenir la extrusion del maxilar y de los dientes maxilares. Por el
contrario, un paciente con un angulo del plano mandibular cerrado, sobremordida profunda y una
altura facial anterior reducida se beneficiaria de los rasgos de apertura de la mordida del aparato de

Hyrax!7.

En la practica ortododncica, es frecuente encontrar casos en los que el arco superior es estrecho
solamente en la region anterior. Se han usado diferentes aparatos para ganar mas expansion en el
area intercanina. De cualquier forma, todos estos aparatos eran removibles y solo lograban la
expansion dentaria en el maxilar. En 1996, Shellino y cols.!” disefiaron un tornillo llamado Ragno
que trabaja asimétricamente permitiendo una apertura en abanico. El desarrollo de aparatos para la
expansion rapida que solo afecten a la region anterior del maxilar, representa una significativa
mejora en los aparatos convencionales de expansion rapida. Ello evita efectos indeseables en la
expansion del maxilar en la region del primer y segundo premolar, lo que crea una ventaja en el

tratamiento futuro del caso.
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Levrini and Filippi'® usaron un aparato Ragno para expandir el maxilar en un estudio con chicos de
seis afios con labio y paladar hendido bilaterales que requeria expansion rapida maxilar sélo en la
region anterior. Los modelos postratamientos revelaron que el incremento en la anchura intercanina

era mayor que en la anchura intermolar, lo cual diferia de estudios anteriores.

Sadeddin!®! evalud el efecto de un expansor rapido tipo abanico en casos con constriccion anterior.
Encontré una expansion significativamente mayor en la anchura intercanina que en la anchura
intermolar, un incremento en el perimetro del arco maxilar, un movimiento hacia delante y hacia

abajo del arco maxilar con un movimiento en sentido horario de la mandibula.

Doruk y cols.!”” evaluaron y compararon los efectos sagitales, transversales y verticales de la
expansion rapida maxilar con un tipo de expansor en abanico sobre las estructuras dentofaciales.
Para ello emplearon un grupo de 17 pacientes con anchura intermolar normal y sin mordida cruzada
posterior a los que colocaron el expansor en abanico, y otro grupo de 17 pacientes con mordida
cruzada posterior a los que colocaron un aparato de expansion con tornillo Hyrax y cobertura
acrilica. Observaron que la anchura intermolar mostrd una ligera expansion con el expansor en
abanico cuando se compara con el expansor convencional, que no se produjeron diferencias en la
anchura intercanina en ambos grupos, que la apertura de la sutura mediopalatina es mas paralela
con el expansor convencional que con el tipo abanico en una vista coronal y frontal, que los
cambios registrados en las estructuras dentofaciales con el expansor convencional fueron mas
estables que los logrados con el expansor tipo abanico, que el maxilar se movid hacia adelante y
hacia abajo, y que se produjo un incremento de la dimension vertical en ambos grupos. De
cualquier forma, con el expansor tipo abanico se evito la expansion y el volcamiento de los dientes
posteriores que causa el incremento de la altura facial vertical. Con el expansor convencional los
incisivos superiores se volcaron hacia palatino y con el expansor tipo abanico lo hicieron hacia

vestibular y la anchura de la cavidad nasal se incrementd mas con el expansor convencional.

La ERM busca coordinar las bases dentoalveolares maxilar y mandibular a través de un movimiento
ortopédico maximo y un minimo movimiento dentario lo cual se ha hecho incluyendo en el aparato
de expansiéon un mayor numero de piezas dentarias. Sin embargo, esto hace mas dificil su
construccion e insercion a la vez que es menos confortable para el paciente y dificulta su higiene. El
expansor Hyrax con 4 apoyos sobre primeros molares y primeros premolares puede ser modificado
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eliminando las dos bandas anteriores y creando un expansor que incluya so6lo los primeros molares
siendo éste mas comodo y facil de llevar. Se han realizado distintos estudios comparativos sobre
estos dos aparatos. Lamparski y cols.® vieron que ambos aparatos afectaban a la sutura
mediopalatina de la misma forma no encontrando diferencias en la anchura molar ni en la cantidad
de separacion a nivel de los caninos. La principal diferencia entre ambos fue que el aparato a cuatro
bandas retuvo mejor los cambios en la fase inicial del tratamiento. Dado que los efectos producidos
por el expansor con 2 apoyos produjo efectos similares sobre la sutura y la denticion se concluy6

que puede ser usado con éxito para producir una adecuada expansion esquelética y dental.

Davidovitch y cols.” llevaron a cabo un estudio comparativo entre expansores a dos y cuatro bandas,
observando las respuestas esquelética y dental a través de medidas cefalométricas anteroposteriores,
radiografias oclusales y modelos de estudio antes, tras la expansion y tras un afio de la expansion
concluyendo que con ambos tipos de expansores se produjo una apertura de la sutura en forma de
“V”, que el ancho de la sutura fue tres veces mayor con el aparato a cuatro bandas en todas las
medidas asi como el perimetro del arco fue seis veces mayor con este expansor, que durante el
periodo de retencion, la remineralizacion fue la causa de que se restablecieran las dimensiones de la
sutura mediopalatina y que el volcamiento coronario bucal (14-20°) de los molares causado en la
activacion de la ERP fue transitorio. De cualquier forma, la proximidad de la raiz a la tabla cortical
externa es un riesgo potencial que puede causar fenestracion, dehiscencia o reabsorcion radicular. El
uso del expansor a dos bandas depende de la edad y no logr6 una apertura suficiente de la sutura en
pacientes mayores de 12 afios. Asi, se recomienda este aparato en pacientes en denticion mixta con
un apifamiento moderado o mordida cruzada posterior unilateral. El expansor a cuatro bandas es
independiente de la edad en sujetos entre 9 y 17 afos. Asi, se recomienda este aparato en pacientes
mayores de 12 afios o pacientes con una deficiencia severa en la longitud del arco maxilar o
mordidas cruzadas bilaterales. En pacientes con cerca o mas de 20 afios se recomienda un examen
radiografico de la sutura para evitar efectos indeseables de la expansion rapida. En estos casos se

recomienda combinar la expansion rapida maxilar con la preparacion quirurgica.

Akkaya y cols.? llevaron a cabo un estudio comparativo entre expansion rapida y expansion lenta
con dos aparatos con cobertura acrilica (Hyrax y Minne Expander). El tornillo para la expansion
rapida fue activado dos veces al dia y el Minne Expander fue comprimido una vez a la semana para
producir una fuerza continua de 900 gramos. Observaron que la anchura intercanina superior fue

significativamente mayor en el grupo de expansion rapida y que podria estar relacionado con un
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incremento mas rapido de la anchura en este grupo. La ganancia en el perimetro de arcada fue
también mayor en el grupo de expansion rapida a razén de 0.65 veces la cantidad de expansion
posterior con respecto a las 0.6 veces en el grupo de expansion lenta. Al final del periodo de
retencion también el incremento en el perimetro del arco superior fue mayor para el grupo de

expansion rapida.

En un reciente estudio, Lagravére y cols.!® compararon los cambios transversales, verticales y
anteroposteriores producidos por dos tipos de expansores, uno anclado sobre hueso y otro sobre
dientes en adolescentes midiendo los cambios inmediatos y a largo plazo a través de tomografia
computerizada. Concluyeron que ambos expansores producian resultados similares siendo éstos
mayor en la dimension transversal que en la vertical y habiendo més expansion dental que
esquelética. Estos autores proponen el expansor anclado en hueso como una alternativa a los
anclados sobre dientes ya que la higiene es mejor al ser mas pequefios y permitir el cepillado.
Ademas, se puede emplear en pacientes con dientes posteriores ausentes o comprometidos a la vez

que se puede realizar la terapia de ortodoncia fija al mismo tiempo que la expansion.

III-7. Efectos indeseables de la Expansion Rapida Maxilar y
estabilidad:

Se ha observado que en los dientes de anclaje se producen exostosis, calculos pulpares y
reabsorcion radiculars2® | También se ha registrado evidencia clinica del dafio periodontal en los
dientes de anclaje, produciéndose una recesion gingival mayor en dichos dientes'2. Para evitar estos
efectos indeseados sobre los dientes permanentes, la expansion puede realizarse empleando los

dientes temporales como anclaje!ss.

Se han propuesto varias teorias para explicar el porqué se produce una apertura de la mordida con la
ERM al menos a corto plazo. La explicaciéon més obvia que se observa inmediatamente después de
la expansion esta en relacion con el cambio de la oclusion a nivel posterior. El arco maxilar esta
sobreexpandido en relacion con el arco mandibular y las relaciones posteriores con las cuspides
causa una apertura transitoria de la mordida. Ademads, los primeros molares se extruyen durante el
proceso de ERM y este movimiento puede causar también la apertura de la mordida. Melsen y

Melsen®® sefialaron que la ERM es suficientemente traumadtica para producir fracturas en la region
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de la tuberosidad maxilar facilitando el desplazamiento del maxilar. En este sentido, la ERM daria
lugar a un desplazamiento hacia abajo y hacia delante del maxilar en pacientes sometidos a dicha

expansion.

Hay varios estudios publicados que proporcionan informacion sobre la activacion, sobrecorreccion
y protocolo de retencion. Hicks® determind que la cantidad de recidiva esta relacionada con el
procedimiento de retencion tras la expansion. Este autor confirmé que si el expansor era retirado
inmediatamente tras la expansion activa, la recidiva alcanzaria el 45 % de la expansion producida
durante el tratamiento. La retencion fija durante 2-3 meses daria una recidiva de entre el 10-23 %
mientras que si la retencion era removible la recidiva seria de entre el 2% y el 25%. Con estos
resultados, Hicks concluyd que es necesario usar una retencion fija durante al menos dos meses ya
que como Zimring y Isaacson® demostraron, las fuerzas que tienden a inducir la recidiva continian
actuando durante un periodo de més de 6 semanas tras la expansion activa. Krebs? encontré que
tras suspender la retencion fija se producia una reduccion sustancial en la anchura de los arcos
dentales y que esta tendencia continuaba hasta los 5 afios. Asi, factores como la duracion y el tipo
de retencion deben influir en la cantidad de recidiva. Anoté que, aunque la anchura en los arcos
dentales fue mantenida durante la etapa de retencion fija, la distancia entre los implantes que colocod
en las crestas infracigomaticas decrecié durante los tres meses de retencion fija un promedio de
10-15%. Esta recaida continu6é durante el periodo de retencion con aparatos removibles. Tras un
periodo aproximado de 15 meses, aproximadamente un 70% de la anchura maxilar infracigomatica

fue mantenida.

Tras una revision de la literatura, Bell* concluy6 que la expansion lenta es menos perjudicial para
los sistemas suturales. La expansion lenta que mantiene la integridad de los tejidos aparentemente
necesita entre 1 y 3 meses de retencion, lo cual es significativamente mas corto que de los 3 a 6
meses que se recomiendan para la expansion rapida®s. Mew's4, por su parte, defiende un periodo de

retencion total entre 1 afio y medio y cuatro afios, dependiendo de la extension de la expansion.

La tendencia de los dientes maxilares y de los segmentos esqueléticos a volver a sus posiciones
originales se ha atribuido a un nimero probable de factores: las fuerzas acumuladas en las
articulaciones circummaxilares, fuerzas oclusales, musculatura peribucal y la elasticidad de las

fibras de la mucosa palatina como sugiri6 Maguerza'*.
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Una vez se retiran los aparatos, la tendencia a la recidiva puede incrementarse a pesar de un periodo
de retencion de 3 a 4 meses. Para neutralizar esta fuerza, se deberia considerar colocar retenedores
palatinos, barras transpalatinas o aparatos fijos con arcos expandidos. Debido a esta recaida tras la
expansion, se recomienda la sobrecorreccion del problema transversal y permitir el consiguiente

enderezamiento de los dientes como recomendara Haas .

Otros estudios sugieren que el grado de recaida puede estar relacionado con factores como la edad
del paciente, la tasa de expansion, el disefio del aparato, la longitud del periodo de retencion, la
severidad del colapso maxilar y la respuesta de la sutura mediopalatina y estructuras circundantes,
la colaboraciéon durante el periodo de retencion y la adaptacion de los tejidos blandos a las nuevas

posiciones.

Estimacion de la expansion necesaria: Las siguientes medidas pueden ayudar al clinico a estimar

la expansion necesaria:

-medir la distancia entre la extension mas gingival de los surcos vestibulares de los primeros
molares inferiores, entre puntos en los surcos localizados en la mitad de las superficies bucales
-medir la distancia entre las puntas de las cuspides mesiovestibulares de los primeros molares
maxilares y

-restar la medida mandibular a la medida maxilar. Las diferencias medias en personas con una
oclusion normal son de +1.6 milimetros para hombres y +1.2 milimetros para mujeres'ss. Esta
discrepancia entre las medidas maxilar y mandibular es un buen indicador de cuanto los molares
maxilares deberian ser expandidos. Uno deberia sobreexpandir los molares de 2 a 4 milimetros la
distancia requerida para evitar la recidiva esperada's4. El tornillo de expansion deberia proporcionar
al menos la cantidad de expansion calculada. No hay datos disponibles sobre la cantidad maxima
que el arco maxilar puede ser expandido lo cual varia entre unos individuos y otros y de acuerdo
con la severidad de la maloclusion, pero de 10 a 12 milimetros debe considerarse el limite maximo

para la correccion con ERM.

Zimring e Isaacson® recomendaron el siguiente programa de vueltas. En pacientes jovenes en
crecimiento dar dos vueltas cada dia durante los 4-5 primeros dias y una vuelta al dia hasta
completar el tratamiento de expansion y en pacientes adultos (sin crecimiento), debido a un

incremento en la resistencia esquelética, dos vueltas cada dia durante los dos primeros dias, una
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vuelta cada dia durante los siguientes 5-7 dias, y una vuelta al dia un dia si y uno no hasta completar

el tratamiento de ERM.
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I'V.Material y meétodo

I'V-1.Seleccion de pacientes(muestra grupo tratamiento):

La seleccion de pacientes se realizo en la clinica de ortodoncia del doctor Chaqués en Sevilla entre
los afios 1990 y 2008. Todos los pacientes seleccionados para este trabajo fueron sometidos a un
estudio ortodoncico completo que incluy6 fotografias faciales e intraorales, telerradiografia lateral
de craneo, ortopantomografia asi como modelos de estudio vaciados en escayola con una

reproduccion fidedigna de la morfologia de las arcadas dentarias.

Los padres, o en su caso los representantes legales de cada uno de los nifos, fueron informados de
forma verbal y detallada, incluyendo los riesgos y objetivos del estudio, antes de tomar los
registros. Las mediciones s6lo se comenzaban a realizar una vez obtenido el consentimiento

correspondiente.
Ademas, los pacientes seleccionados debian cumplir los siguientes criterios de inclusion:

-No haberse sometido a ninglin tratamiento ortodoncico previo.

-Pacientes en crecimiento.

-Presencia de hipoplasia transversal maxilar.

-Aceptar la participacion en una investigacion dirigida a valorar los efectos dentales y esqueléticos

de la expansion rapida maxilar con un disyuntor a dos bandas modificado.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

-Anomalias congénitas.

-Tratamiento ortodoncico previo.

Para el estudio fueron seleccionados 37 pacientes en denticion mixta(17 nifias y 20 nifios) con una
edad media de 9 afos y 7 meses(rango de 8.1 y 12.3 afos) y de 29 pacientes en denticion
permanente(17 nifias y 12 nifios) con una edad media de 13 afios(rango de 9.7 y 15.9 afios) que

necesitaban un tratamiento con expansion rapida maxilar debido a que presentaban una mordida
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cruzada uni o bilateral en clase I, IT y III de Angle en dos o mas dientes en los que las cuspides
vestibulares de los dientes superiores ocluian con las fosas centrales de los inferiores. Asi, los
pacientes incluidos en este estudio presentaban una compresion esquelética con una oclusion
cruzada posterior susceptible de ser tratada mediante la expansion ortopédica del maxilar superior.
De la muestra inicial de 33 pacientes en denticidon permanente se tuvieron que descartar cuatro
debido a que no tenian habilidad suficiente para realizar la apertura del tornillo y el tiempo entre las
radiografias inicial y final se prolongd mas de lo que se estim6 conveniente ya que el crecimiento

era una variable que no se quiso tener en cuenta es este estudio.

Los pacientes en denticion mixta fueron divididos en dos grupos: grupo 1 y grupo 2 en funcion de
qué dientes fueron empleados como anclaje. Se les colocod un expansor tipo Hyrax a dos bandas
cementado sobre los primeros molares permanentes en los pacientes en denticion permanente y en
el grupo 1 en denticion mixta y sobre los segundos molares deciduales en los pacientes del grupo 2.
El disyuntor se cementd sobre los segundos molares deciduales siempre si cuando éstos no
presentaran signos de anquilosis, movilidad, destruccion por caries sin restaurar y tuvieran al menos

dos tercios de raiz.

I'V-2.Expansion rapida maxilar:

Para llevar a cabo la disyuncion palatina rapida se utilizaron dispositivos de expansion rapida con
un tornillo tipo Hyrax de 11 mm(GAC International) con 2 apoyos en dientes posteriores y
cementados con un cemento de ionémero de vidrio(Ketac Cem®, 3M ESPE, Seefeld, Germany)

como se muestra en la figuras 8, 9 y 10.

64



Figura 8. Disyuntor Hyrax a dos bandas anclado sobre primeros molares(denticion permanente).

Figura 9. Disyuntor Hyrax a dos bandas sobre primeros molares permanentes(denticiéon mixta).
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Figura 10. Disyuntor Hyrax a dos bandas sobre segundos molares deciduales(denticion mixta).

En ninguno de los casos el proceso de expansion fue asistido quirargicamente. Una vez cementado
el aparato se iniciaron las activaciones del tornillo el mismo dia de su colocacion. Los padres de los
pacientes fueron instruidos para activar el tornillo de expansion a un ritmo de dos cuartos de vuelta
al dia(por la mafiana y por la noche, 0,5 milimetros/dia) durante la primera semana y, tras ésta, con
un ritmo de uno o dos cuartos de vuelta al dia durante 1 6 2 semanas mas dependiendo del grado de
compresion y de la habilidad del operador hasta conseguir 2-3 milimetros de resalte bucal en la
relacion posterior. El criterio de sobrecorreccion establece que las cuspides palatinas de los dientes
maxilares deben contactar con las vertientes vestibulares de las cuspides de los molares
mandibulares. El nimero de vueltas total dependio, por tanto, del grado de compresion esquelética
que presentaba cada paciente. Obtenida la sobrecorreccion de la compresion transversal, se
procedi6 al sellado del tornillo de expansion con un alambre de acero inoxidable de 0.012” para

mantenerlo como mecanismo de retencion.

I'V-3.Registros:

Se tomaron registros de modelos y telerradiografias laterales para todos los pacientes antes del

tratamiento(TO) y al terminar la expansion rapida maxilar(T1).
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El expansor fue activado hasta que la expansion requerida fue alcanzada, es decir, cuando la
mordida cruzada posterior fue corregida y los cuspides palatinas de los dientes maxilares
posteriores entraron en contacto con las cuspides vestibulares de los dientes mandibulares
posteriores. Entonces, el expansor se cerrd con una ligadura metalica y se tomaron impresiones y
telerradiografias siendo el intervalo medio entre TO y T1 de 28 dias(entre 15 y 57 dias) entre los
dos grupos en denticion mixta y el grupo en denticion permanente, por lo que el crecimiento no

actud como variable que afectara a los resultados obtenidos.

IV-3-A. Analisis de modelos:

Se tomaron las siguientes medidas sobre los modelos de ortodoncia (figuras 11,12,13 y 14):

1. Anchura maxilar intermolar: distancia entre las fosas centrales de los primeros molares
permanentes maxilares en ambas denticiones, y de los primeros y segundos molares deciduales
maxilares en denticion mixta.

2. Anchura maxilar interpremolar: distancia entre las fosas centrales de los primeros y segundos
premolares maxilares en denticion permanente.

3. Anchura maxilar intercanina: distancia entre las cuspides caninas maxilares de los caninos
permanentes y de los caninos deciduales.

4. Anchura mandibular intermolar: distancia entre las fosas centrales de los primeros molares
permanentes mandibulares en ambas denticiones, y de los primeros y segundos molares
deciduales en denticion mixta.

5. Anchura mandibular interpremolar: distancia entre las fosas centrales de los primeros y
segundos premolares mandibulares en denticiéon permanente.

6. Anchura mandibular intercanina: distancia entre las cuspides caninas mandibulares de los

caninos permanentes y de los caninos deciduales.

Las medidas sobre modelos fueron realizadas por un Unico investigador usando un calibre digital.
Para comprobar la fiabilidad de los resultados obtenidos entre los examinadores, €stos volvieron a
medir diez modelos de estudio tomados al azar y compararon los resultados con las medidas

originales.
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Figura 11. Mediciones sobre denticién permanente(arcada superior).
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Figura 12.Mediciones sobre denticion mixta(arcada superior).

68



Figura 13. Mediciones sobre denticion permanente(arcada inferior).
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Figura 14. Mediciones sobre denticion mixta(arcada inferior).
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I'V-3-B. Analisis radiografico:

Cada trazado cefalométrico fue realizado por un investigador(M.Ch.) y verificado por otro(J.Ch.)
estando ambos de acuerdo en las lineas marcadas. Para minimizar un error en los mismos, las
cefalometrias en TO y T1 se superpusieron en la base craneal para marcar los puntos porion y
orbital. La magnificacion de ambas radiografias tomando como referencia la base craneal fue menor

a 0.5 milimetros. Se tomaron las siguientes medidas(figuras 15 y 16):

1.Medidas esqueléticas sagitales: angulo SNA, angulo SNB, angulo ANB, distancia A-NPg y
analisis de Wits. Los incrementos en las medidas angulares desde TO a T1 fueron consideradas
positivas y las reducciones en las mismas como negativas. Un desplazamiento hacia delante de la
estructura esquelética maxilar desde TO a TI1 fue considerado positivo, mientras que un
desplazamiento hacia atras fue considerado como un valor negativo en el analisis de Wits.

2. Medidas dentales sagitales: angulo I-NS y resalte. Un incremento en la medida angular entre TO
y T1 indicaria una proinclinacion incisiva y se consideraria positiva. Por el contrario, la reduccion
en este valor resultaria de una retroinclinacion incisiva y seria registrado como negativo. Un
incremento en la medida lineal(resalte) seria registrada como positiva y una reduccién, como
negativa.

3. Medidas esqueléticas verticales: angulo SN-PP, dngulo SN-MP, angulo SN-OP, angulo PP-MP,
altura facial anterosuperior(N-ENA), altura facial anteroinferior(ENA-Me), altura anterior total(N-
Me), altura facial superoposterior (S-ENP), altura facial posterior total (S-Go). Los incrementos en
las medidas angulares y lineales fueron considerados positivos y negativos, las reducciones.

4. Medidas dentales verticales: sobremordida. Cuando la diferencia entre T1 y TO fuera positiva
significaria que la sobremordida aumentaba y se le asign6é un valor positivo. Si dicha diferencia
resultaba negativa indicaba que la sobremordida se habria reducido y fue considerada como un

valor negativo.

70



10

r\_,

Figura 15. Variables cefalométricas para la evaluacion sagital y vertical. 1:SNA, 2:SNB, 3:ANB,
4: A-NPg, 5: 1-SN, 6: Resalte, 7: SN-PP, 8: SN-OP, 9: SN-MP; 10: PP-MP.
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Figura 16. Variables cefalométricas lineales para la evaluacion sagital y vertical. 11: AFAS(altura
facial anterosuperior), 12: AFAl(altura facial anteroinferior), 13: AFAT(altura facial anterior total),

14: AFPS(altura facial posterosuperior), 15: AFPT(altura facial posterior total), 16: sobremordida,
17: Wits.
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IV-3-C. Analisis estadistico:

Los datos fueron obtenidos de mediciones en TO antes de iniciar el tratamiento y en T1 tras la

expansion tanto sobre modelos como sobre radiografias.

Para evaluar el efecto inmediato de la disyuncidon en ambas denticiones y de esta forma responder a
nuestra hipotesis de trabajo se realizé un test T de Student. El andlisis estadistico incluy6 la media y
la desviacion estandar y los rangos fueron calculados con las medidas de TO y T1. Se determind si

los cambios de TO a T1 fueron estadisticamente significativos o no.

Para comparar los cambios producidos entre la denticion mixta y la denticion permanente y las
diferencias ocurridas dentro de la denticion mixta se empled un andlisis de varianza de medidas
repetidas(ANOVA). Con el primer analisis de varianza se procesaron las diferencias entre los
valores obtenidos en las radiografias y en los modelos en el que la variable fue la edad ya que se
compararon los efectos producidos por el mismo tipo de expansor apoyado sobre los primeros
molares permanentes tanto en denticion mixta como en denticién permanente. Solo se pudieron
comparar las diferencias sobre los primeros molares permanentes sobre el analisis de modelos ya
que la denticion mixta difiere de la denticidn permanente y la inica pieza comun es el primer molar

permanente.

En el segundo analisis de varianza, la variable es el procedimiento ya que se evaluaron las
diferencias entre pacientes en denticion mixta(igual edad) pero con un disefo distinto de expansor.
En algunos casos el expansor se apoy6 sobre los primeros molares permanentes y en otros sobre los

segundos molares.

Si bien en un principio se pensd comparar todo el conjunto de los dos grupos en denticion mixta
con el grupo de denticion permanente, esto no fue posible ya no se puede manejar estadisticamente
toda la denticion mixta que presenta 2 procedimientos distintos(dos disefios de disyuntor
diferentes). Los datos obtenidos no hubiesen sido representativos y dificilmente atribuibles a la
edad o al procedimiento por lo que la sensibilidad de este andlisis estadistico hubiese caido y la

interpretacion de los datos hubiese sido menos clara.
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V.Resultados

La fiabilidad entre los examinadores mostrd diferencias estadisticamente no significativas en las
medidas cefalométricas entre el grupo original trazado y el grupo retrazado (P>.05) siendo menor
de 0.5° y en el estudio de modelos entre las medidas originales y las segundas medidas (P>0.5)

resultando ser menor de 0.25 milimetros.

La duracion media de la expansion activa fue de 27,01 dias en el grupo 1 de la denticidon mixta, de

29,3 dias en el grupo 2 de la denticidon mixta y de 28,8 dias en en grupo en denticién permanente.

V-1.Resultados sobre analisis de modelos:

CAMBIOS TRANSVERSALES:

Denticion permanente:

Arcada superior:

Los valores antes de la expansion en la arcada superior se encuentran en la tabla 1, los valores tras
¢sta aparecen en la tabla 2 y los incrementos medios producidos por la expansion se resumen en la

tabla 3.

Las medidas sobre los modelos en la arcada superior muestran una expansion media de 6.62
milimetros a nivel de los primeros molares con un rango de entre 4.9 y de 10.5 milimetros, siendo

estas medidas estadisticamente significativas.

A nivel de los segundos premolares superiores el incremento medio fue de 6.08 milimetros con un

rango de entre 4.7 y 10 milimetros, siendo estas medidas también estadisticamente significativas.

La expansion media a nivel de los primeros premolares superiores fue de 5.79 milimetros con un

rango de entre 3.7 y 11 milimetros siendo estadisticamente significativos los cambios.
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Los caninos superiores se separaron una media de 3.14 milimetros con un rango entre 0.5 y 7

milimetros, resultando ser estadisticamente significativos.

To Desviacion estandar
INTER 6S 41,84 3,17
INTER 5S 36,26 2,59
INTER 4S 31,78 2,59
INTER 3S 31,70 2,55
Tabla 1.Medidas iniciales en modelos(denticion permanente-arcada superior)

T Desviacion estandar
INTER 6S 48,47 2,94
INTER 5S 42,35 2,92
INTER 4S 37,57 3,10
INTER 3S 34,84 2,54
Tabla 2. Medidas tras la expansién en modelos(denticion permanente-arcada superior)

To-Ti Desviacion estandar Sig.(bilateral)
INTER 6S 6,62 1,49 0,00
INTER 5S 6,08 1,46 0,00
INTER 4S 5,79 1,62 0,00
INTER 3S 3,14 1,66 0,00
Tabla 3. Diferencias To-T1 en modelos(denticion permanente-arcada superior).
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Arcada inferior:

Los valores antes de la expansion en la arcada inferior se encuentran en la tabla 4, los valores tras

¢sta aparecen en la tabla 5 y los incrementos medios producidos por la expansion se resumen en la

tabla 6.

Los cambios en la arcada inferior también resultaron ser significativos. El incremento medio en la
anchura intermolar fue de 0.37 milimetros con un rango de entre 0 y 1.8 milimetros no siendo

estadisticamente significativos.

La anchura entre los segundos premolares aument6 en 0.13 milimetros con un rango de entre 0 y 1

milimetro, mientras que a nivel de los primeros premolares fue mayor, de 0.41 milimetros.

El mayor incremento se produjo a nivel de los caninos en la arcada inferior con un incremento de

0.43 milimetros.

To Desviacion estandar
INTER 6l 42,03 2,68
INTER 5I 36,14 2,71
INTER 4l 30,61 2,92
INTER 3I 25,62 1,31

Tabla 4. Medidas iniciales en modelos(denticion permanente-arcada inferior)

T Desviacion estandar
INTER 6l 42,41 2,66
INTER 5I 36,27 2,64
INTER 4l 31,02 2,76
INTER 3l 26,05 1,42

Tabla 5. Medidas tras la expansion en modelos(denticion permanente-arcada inferior)
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To-Ti Desviacion estandar Sig.(bilateral)
INTER 6l 0,37 0,52 0,001
INTER 5I 0,13 0,28 0,016
INTER 4l 0,41 0,52 0,00
INTER 31 0,43 0,53 0,00

Tabla 6. Diferencias To-T1 en modelos(denticion permanente-arcada inferior)

Denticion mixta:

Grupo 1

Arcada superior:

Los valores antes de la expansion en la arcada superior se encuentran en la tabla 7, los valores tras

ésta aparecen en la tabla 8 y los incrementos medios producidos por la expansion se resumen en la

tabla 9.

Las medidas sobre los modelos en la arcada superior muestran una expansion media de 6.22

milimetros a nivel de los primeros molares permanentes con un rango entre 3.2 y 8.7 milimetros.

A nivel de los segundos molares deciduales, el incremento medio fue de 5.69 milimetros con un
rango entre 2.2 y 8 milimetros, mientras que el la expansion a nivel de los primeros molares
superiores y de los caninos deciduales, fue menor, de 5.32 milimetros(rango entre 2 y 8.5

milimetros) y de 3.36 mm (rango entre 1y 7 milimetros), respectivamente.

Todos los valores en la arcada superior resultaron estadisticamente significativos.
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To Desviacion estandar
INTER 6S 42,47 3,00
INTER ES 36,38 2,62
INTER DS 31,25 2,46
INTER CS 28,97 1,93

Tabla 7. Medidas iniciales en modelos(denticion mixta grupo 1-arcada superior)

T Desviacion estandar
INTER 6S 48,70 2,87
INTER ES 42,08 2,52
INTER DS 36,58 2,45
INTER CS 32,33 1,74

Tabla 8. Medidas tras la expansion en modelos(denticién mixta grupo 1-arcada superior)

To-Ti Desviacion estandar Sig.(bilateral)
INTER 6S 6,22 1,48 0,00
INTER ES 5,69 1,46 0,00
INTER DS 5,32 1,69 0,00
INTER CS 3,36 1,45 0,00

Tabla 9. Diferencias To-T1 en modelos(denticion mixta grupo 1-arcada superior).
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Arcada inferior:

Los valores antes de la expansion en la arcada inferior se encuentran en la tabla 10, los valores tras

¢sta aparecen en la tabla 11 y los incrementos medios producidos por la expansion se resumen en la

tabla 12.

La expansion a nivel de los primeros molares inferiores fue de 0.20 milimetros, de 0.19 milimetros
en los segundos molares deciduales, de 0.17 milimetros a nivel de los primeros molares deciduales

y de 0.18 milimetros a nivel de los caninos deciduales.

Todos los valores en la arcada inferior fueron estadisticamente significativos.

To Desviacién estandar
INTER 6l 41,6l 2,30
INTER EI 36,29 2,25
INTER DI 30,41 2,10
INTER ClI 25,87 1,76

Tabla 10. Medidas iniciales en modelos(denticion mixta grupo 1-arcada inferior)

Desviacion
T ,
estandar
INTER 6l 4] .8l 2,23
INTER EI 36,48 2,35
INTER DI 30,60 2,07
INTER CI 26,05 1,92

Tabla 11. Medidas tras la expansion en modelos(denticién mixta grupol-arcada inferior)
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To-Ti Desviacion estandar Sig.(bilateral)
INTER 6l 0,20 0,43 0,046
INTER El 0,19 0,32 0,014
INTER DI 0,17 0,28 0,010
INTER CI 0,18 0,39 0,046

Tabla 12. Diferencias To-T1 en modelos(denticion mixta grupo 1-arcada inferior)

Grupo 2

Arcada superior:

Los valores antes de la expansion en la arcada superior se encuentran en la tabla 13, los valores tras

¢sta aparecen en la tabla 14 y los incrementos medios producidos por la expansion se resumen en la

tabla 15.

Los cambios producidos en la arcada superior fueron estadisticamente significativos para todas los

valores.

Las medidas sobre los modelos en la arcada superior muestran una expansion media de 4.13

milimetros a nivel de los primeros molares permanentes(rango de entre 1.5 y 8 milimetros).

A nivel de los segundos molares deciduales el incremento fue mayor, de 6.76 milimetros(rango
entre 4 y 9.5 milimetros). La expansion lograda sobre los primeros molares deciduales fue de 5.90

milimetros (rango entre 3.5 y 8 milimetros), mientras que a nivel de los caninos deciduales fue de

3.61 milimetros(rango entre 0.5 mm y 7.5 milimetros).
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To

Desviacion estandar

INTER 6S 42,83 2,66
INTER ES 36,73 2,08
INTER DS 31,37 2,20
INTER CS 28,23 2,22

Tabla 13. Medidas iniciales en modelos(denticion mixta grupo 2-arcada superior)

T Desviacion estandar
INTER 6S 46,96 2,90
INTER ES 43,50 2,52
INTER DS 37,28 2,08
INTER CS 31,84 3,73

Tabla 14. Medidas tras la expansion en modelos(denticion mixta grupo 2-arcada superior)

To-T) D;i;ﬁ;:;” Sig(bilaceral)
INTER 65 413 1,67 0,00
INTER ES 676 1,43 0,00
INTER DS 5,90 1,60 0,00
INTER CS 3,61 2,20 0,00

Tabla 15. Diferencias To-T en modelos(denticion mixta grupo 2-arcada superior)
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Arcada inferior:

Los valores antes de la expansion en la arcada inferior se encuentran en la tabla 16, los valores tras

¢sta aparecen en la tabla 17 y los incrementos medios producidos por la expansion se resumen en la

tabla 18.

Los incrementos en la arcada inferior fueron de 0.15 milimetros en la anchura entre los primeros

molares permanentes, de 0.28 milimetros en los segundos molares deciduales, de 0.12 milimetros

en los primeros molares deciduales y de 0.25 milimetros a nivel de los caninos deciduales.

Tan solo el incremento intercanino fue estadisticamente significativo, el resto de los cambios

producidos en la arcada inferior no fueron estadisticamente significativos.

To Desviacion estandar
INTER 6l 42,75 2,00
INTER El 36,53 1,74
INTER DI 30,84 1,41
INTER ClI 25,21 1,32

Tabla 16. Medidas iniciales en modelos(denticion mixta grupo 2-arcada inferior)

T Desviacion estandar
INTER 6l 42,90 1,98
INTER EI 36,25 2,93
INTER DI 30,96 1,48
INTER ClI 25,46 1,21

Tabla 17. Medidas tras la expansion en modelos(denticion mixta grupo2-arcada inferior)
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To-T) Desviacion estandar Sig.(bilateral)
INTER 6l 0,15 0,28 0,05
INTER EI 0,28 0,63 0,17
INTER DI 0,12 0,42 0,06
INTER CI 0,25 0,44 0,041

Tabla 18. Diferencias To-T1 en modelos(denticiéon mixta grupo 2-arcada inferior)

En la graficas 1 y 2 se pueden apreciar los cambios transversales superiores e inferiores en la

denticioén permanente, en el grupo 1 de la denticion mixta y en el grupo 2 de la denticién mixta.
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Grafica 1. Cambios en la arcada superior(denticion permanente, denticion mixta 1y 2)
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Grafica 2. Cambios en la arcada inferior(denticion permanente, denticion mixta 1y 2)
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V-2. Resultados sobre analisis radiografico:

CAMBIOS SAGITALES:

Denticion permanente:

Las medidas iniciales sagitales a nivel esquelético y dental sobre la denticién permanente estan
detalladas en la tabla 19, tras la expansion en el tabla 20, la diferencia entre ambas medidas se

encuentran en la tabla 21, asi como la media de dichas medidas y su significacion.

1. A nivel esquelético:

-SNA: El incremento medio del &ngulo SNA fue de 0.955 grados (rango entre -0.9° y 2.5°) lo cual
resulto ser estadisticamente significativo.

-SNB: Este angulo se redujo en 0.28 grados (-2.9° y 2.6°) lo cual fue escasamente significativo.
-ANB: Debido a un aumento mayor en el angulo SNA que en el &ngulo SNB, el angulo aumenté
1.31 grados (-0.6° y 3.5°) lo cual resulté ser estadisticamente significativo

-A-NPg: La distancia entre el punto A y NPg aument6 en 0.61 milimetros (-1.5 mm y 1.8 mm) lo
cual result6 ser estadisticamente significativo.

-Wits: El movimiento anterior del punto A queda reflejado en el analisis de Wits que aumentd en

0.23 milimetros (-3.5 mm y 2.8 mm) siendo no estadisticamente significativo.

2. A nivel dental:

- I-SN: El angulo formado por el incisivo superior con respecto al plano Sella-Nasion se redujo en
0.57 grados lo cual no fue estadisticamente significativo.

- Resalte: La distancia que separa sagitalmente los incisivos, superior e inferior, aument6 en 0.262

milimetros (-1.3 mm y 2 mm) lo cual fue escasamente significativo.
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To Desviacion estandar
SNA 78,28 3,71
SNB 76,13 3,41
ANB 2,14 2,58
A-NPg 1,35 2,78
Wits -2,22 3,66
[-SN 102,14 5,40
Resalte 4,06 2,73

Tabla 19. Medidas radiograficas sagitales iniciales(denticion permanente)

T Desviacion estandar
SNA 79,23 3,71
SNB 75,84 3,35
ANB 3,45 2,40
A-NPg 1,96 2,65
Wits -1,99 3,44
[-SN 101,56 6,00
Resalte 4,32 2,88

Tabla 20. Medidas radiograficas sagitales tras la expansion(denticion permanente)

To-T) Desviacion estandar Sig.(bilateral)
SNA 0,95 1,07 0,00
SNB -0,28 0,80 0,062
ANB 1,31 [,13 0,00
A-NPg 0,61 0,76 0,00
Wits 0,23 1,61 0,44
[-SN -0,57 2,63 0,25
Resalte 0,26 0,71 0,057

Tabla 21. Diferencias sagitales To-T1 en radiografia(denticion permanente)
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Denticion mixta:

Grupo 1

Las medidas iniciales sagitales a nivel esquelético y dental sobre la denticion mixta (grupo 1) estan
detalladas en la tabla 22, tras la expansion en el tabla 23 y la diferencia entre ambas medidas se

encuentran en la tabla 23.

1. A nivel esquelético:

-SNA: El incremento medio del angulo SNA fue de 0.71 grados (rango entre -1° y +1.5°) lo cual
resultd ser estadisticamente significativo.

-SNB: Este angulo se redujo en 0.47 grados (rango entre -2.5° y 1,3°) lo cual fue escasamente
significativo.

-ANB: Debido a un aumento en el angulo SNA y a una reduccion en el angulo SNB, el angulo
ANB aumenté 1.23 grados (rango entre -0.8° y 3.5°) lo cual resultd ser estadisticamente
significativo.

-A-NPg: La distancia entre el punto A y NPg aument6 en 0.91 milimetros (rango entre -0.5 mm y
3.7 mm) lo cual resulté ser estadisticamente significativo.

-Wits: El movimiento anterior del punto A queda reflejado en el andlisis de Wits que aument6 en

1.25 milimetros (rango entre -0.8 mm y 2.2 mm) siendo estadisticamente significativo.

2.A nivel dental:

- I-SN: El angulo formado por el incisivo superior con respecto al plano Sella-Nasion aument6 en
0.68 grados (rango entre -2° y 3.5°) lo cual fue estadisticamente significativo.

- Resalte: La distancia que separa sagitalmente los incisivos, superior e inferior, aumento en 1.35

milimetros (rango entre 0 mm y 3.5 mm) lo cual fue estadisticamente significativo.
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To Desviacion estandar
SNA 76,03 5,48
SNB 73,94 5,38
ANB 2,09 2,75
A-NPg 1,25 3,28
Wits -3,5 3,35
[-SN 95,52 516
Resalte 1,92 2,92

Tabla 22. Medidas radiograficas sagitales iniciales(denticion mixta grupo 1)

T Desviacién estandar
SNA 76,75 5,50
SNB 73,46 516
ANB 3,33 2,38
A-NPg 2,16 2,77
Wits -2,29 2,58
[-SN 96,21 4,97
Resalte 3,27 2,07

Tabla 23. Medidas radiograficas sagitales tras la expansion(denticion mixta grupo 1)

To-T) Deist;ﬁ;;?n Sig.(bilateral)
SNA 0,71 0,75 0,00
SNB -0,47 1,17 0,07
ANB 1,23 1,42 0,00
A-NPg 0,91 [,13 0,00
Wits 1,25 1,64 0,00
[-SN 0,68 1,42 0,03
Resalte 1,35 1,33 0,00

Tabla 24. Diferencias sagitales To-T1 en radiografia(denticion mixta grupo 1)
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Grupo 2
Las medidas iniciales sagitales a nivel esquelético y dental sobre la denticidn mixta (grupo 2) estan
detalladas en la tabla 25, tras la expansion en el tabla 26, la diferencia entre ambas medidas se

encuentran en la tabla 27, asi como la media de dichas medidas y su significacion.

1. A nivel esquelético:

-SNA: El incremento medio del angulo SNA fue de 0.93 grados (rango entre 0.5° y +1.5°) lo cual
resulté ser estadisticamente significativo.

-SNB: Este angulo se redujo en 0.53 grados (rango entre -2.5° y 0.5°) lo cual fue estadisticamente
significativo.

-ANB: Debido a un aumento en el dngulo SNA y a una reduccién en el dngulo SNB, el angulo
ANB aumentdé 1.48 grados (rango entre 0.5° y 2.5°) lo cual resultd ser estadisticamente
significativo.

-A-NPg: La distancia entre el punto A y NPg aument6 en 1.58 milimetros (rango entre 0.5 mmy 3.7
mm) lo cual resulté ser estadisticamente significativo.

-Wits: El movimiento anterior del punto A queda reflejado en el andlisis de Wits que aument6 en

1.38 milimetros(rango entre -1 mm y 4 mm) siendo estadisticamente significativo.

2. A nivel dental:

- I-SN: El 4angulo formado por el incisivo superior con respecto al plano Sella-Nasion se redujo en
1.46 grados lo cual fue escasamente significativo.

- Resalte: La distancia que separa sagitalmente los incisivos, superior € inferior, aumentd en 1.28

milimetros (rango entre -0.5 mm y 3.5 mm) lo cual fue estadisticamente significativo.
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To

Desviacion estandar

SNA 76,56 2,67
SNB 74,51 3,41
ANB 2,03 2,14
A-NPg 11 2,54
Wits -4,06 2,22
[-SN 100,50 5,97
Resalte 3,31 3,20

Tabla 25. Medidas radiograficas sagitales iniciales(denticiéon mixta grupo 2)

T Desviacion estandar
SNA 77,50 2,49
SNB 73,98 3,48
ANB 3,51 1,76
A-NPg 2,68 2,21
Wits -2,68 2,23
[-SN 99,03 3,91
Resalte 4,59 1,65

Tabla 26. Medidas radiograficas sagitales tras la expansion(denticion mixta grupo 1)

To-Ti Desviacion estandar Sig.(bilateral)
SNA 0,93 0,40 0,00
SNB -0,53 0,87 0,02
ANB 1,48 0,94 0,00
A-NPg 1,58 0,98 0,00
Wits 1,38 1,64 0,00
[-SN -1,46 3,14 0,08
Resalte 1,28 1,63 0,00

Tabla 27. Diferencias sagitales To-T1 en radiografia(denticion mixta grupo 2)
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En la grafica 3 quedan reflejados los cambios sagitales en la denticiéon permanente y en los grupo 1

y 2 de la denticion mixta.
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B D.permanente D.Mixta (grupo ) I D.Mixta(grupo 2)

Grafica 3. Cambios sagitales en la denticion permanente y en la denticion mixta, grupos 1y 2.
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CAMBIOS VERTICALES:

Denticion permanente:
Las medidas iniciales verticales a nivel esquelético y dental sobre la denticion permanente estan
detalladas en la tabla 28, tras la expansion en el tabla 29, la diferencia entre ambas medidas se

encuentran en la tabla 30 junto con la media de dichas medidas y su significacion.

1. A nivel esquelético:

-SN-PP: Este dngulo aument6 0.15 grados (rango entre -2.5° y 1.8°) lo cual no fue estadisticamente
significativo.

-SN-PM: Se produjo un aumento estadisticamente significativo de 0,79° (rango entre -2°y 2.6°).
-SN-PO: Esta medida aument6 0.51 grados (rango entre -2,5° y 2,5°) lo cual no fue estadisticamente
significativo.

-PP-PM: Este angulo aumentd en 0.66 grados (rango entre -1° y 3.8°) que resultd ser
estadisticamente significativo.

-AFAS: La altura facial anterosuperior aument6 en 1.24 milimetros (rango entre 0 mm y 3.5 mm)
que fue significativo estadisticamente.

-AFAI: La altura facial anteroinferior aument6 en 1.29 milimetros (rango entre 0 y 3.5 mm),
resultando ser estadisticamente significativo.

-AFAT: La altura total anterior aument6 en 2.48 milimetros, que resultd ser estadisticamente
significativo.

-AFPS: La altura facial posterosuperior aumentd en 1.02 milimetros siendo estadisticamente
significativo.

-AFPT: La altura facial posterior se vio incrementada en 1.21 milimetros, lo cual fue

estadisticamente significativo.

2. A nivel dentario:

-Sobremordida: El valor de la sobremordida se redujo con un valor medio de 0.61 milimetros

(rango entre -2.3 mm y 1 mm) lo cual resulto ser estadisticamente significativo.
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To Desviacion estandar

SN-PP 7,18 2,96
SN-PM 38,79 3,97
SN-PO 19,57 3,13
PP-PM 31,58 3,71
AFAS 52,83 3,52
AFAI 67,72 4,45
AFAT 121,32 6,81
AFPS 42,66 2,98
AFPT 73,40 5,06
Sobremordida 1,07 2,21

Tabla 28. Medidas radiograficas verticales iniciales(denticion permanente)

T Desviacion estandar

SN-PP 7,34 3,20
SN-PM 39,59 4,44
SN-PO 20,08 4,16
PP-PM 32,24 3,69
AFAS 54,07 4,13
AFAI 69,01 4,83
AFAT 123,80 7,76
AFPS 43,67 3,34
AFPT 74,61 5,45
Sobremordida 0,46 2,01

Tabla 29. Medidas radiograficas verticales tras la expansion(denticion permanente)
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To-Ti Desviacion estandar Sig.(bilateral)
SN-PP 0,15 1,17 0,47
SN-PM 0,79 1,10 0,00
SN-PO 0,51 1,89 0,15
PP-PM 0,66 1,09 0,00
AFAS 1,24 [,12 0,00
AFAI 1,29 11 0,00
AFAT 2,48 1,80 0,00
AFPS 1,02 1,05 0,00
AFPT 1,21 1,66 0,00
Sobremordida -0,61 0,94 0,00
Tabla 30. Diferencias verticales To-T1 en radiografia(denticion permanente)

Denticion mixta:

Grupo 1

Las medidas iniciales verticales a nivel esquelético y dental sobre la denticién mixta (grupo 1) estan
detalladas en la tabla 31, tras la expansion en el tabla 32, la diferencia entre ambas medidas se

encuentran en la tabla 33.

1.A nivel esquelético:

-SN-PP: Este angulo se redujo en 0.04 grados (rango entre -1° y 1.5°) lo cual no fue
estadisticamente significativo.

-SN-PM: Se produjo un aumento estadisticamente significativo de 1.04° (rango entre -0.6° y 1.9°)
-SN-PO: Esta medida aument6 0.04 grados (rango entre -3° y 3.5°) lo cual no fue estadisticamente

significativo.
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-PP-PM: Este angulo aumenté en 1.09 grados (rango entre -0.5° y 2.4°) que resultd ser
estadisticamente significativo.

-AFAS: La altura facial anterosuperior aument6 en 1.20 milimetros (rango entre 0 mm y 2,8 mm)
que fue significativo estadisticamente.

-AFAI: La altura facial anteroinferior aumenté en 1.05 milimetros resultando ser estadisticamente
significativo.

-AFAT: La altura total anterior aumenté en 2.07 milimetros lo cual resultd ser estadisticamente
significativo.

-AFPS: La altura facial posterosuperior aumentd en 1.24 milimetros siendo estadisticamente
significativo.

-AFPT: El incremento en a altura facial posterior de 1.42 milimetros fue estadisticamente

significativo.

2. A nivel dentario:

-Sobremordida: El valor de la sobremordida se redujo con un valor medio de 0.42 milimetros

(rango entre -2.5 mm y 0 mm), lo cual no fue estadisticamente significativo.

To Desviacion estandar
SN-PP 9,27 3,25
SN-PM 39,85 7,70
SN-PO 24,14 3,98
PP-PM 30,58 5,96
AFAS 50,44 3,58
AFAI 64,09 3,28
AFAT 114,48 5,32
AFPS 38,52 2,60
AFPT 67,8l 5,90
Sobremordida 0,76 1,57
Tabla 31. Medidas radiograficas verticales iniciales(denticion mixta grupo 1)
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T Desviacion estandar

SN-PP 9,23 3,50
SN-PM 40,90 7,45
SN-PO 24,14 4,85
PP-PM 31,67 6,19
AFAS 51,64 3,38
AFA| 65,15 3,51
AFAT 116,55 551
AFPS 39,77 2,14
AFPT 69,25 5,79
Sobremordida 0,33 |,44

Tabla 32. Medidas radiograficas verticales tras la expansion(denticiéon mixta grupo 1)

To-Ti Desviacion estandar Sig.(bilateral)
SN-PP -0,04 0,88 0,82
SN-PM 1,04 1,15 0,00
SN-PO 0,04 1,71 0,91
PP-PM 1,09 0,92 0,00
AFAS 1,20 1,10 0,00
AFAI 1,05 1,55 0,00
AFAT 2,07 1,61 0,00
AFPS 1,24 0,90 0,00
AFPT 1,42 1,69 0,00
Sobremordida -0,42 l,14 0,1

Tabla 33. Diferencias verticales To-T1 en radiografia(denticion mixta grupo 1)
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Grupo 2
Las medidas iniciales verticales a nivel esquelético y dental sobre la denticién mixta (grupo 2) estan
detalladas en la tabla 34, tras la expansion en el tabla 35, la diferencia entre ambas medidas asi

como su media y significacion se encuentran en la tabla 36.

1.A nivel esquelético:

-SN-PP: Este angulo aument6 0.25 grados (rango entre -2° y 0°) lo cual no fue estadisticamente
significativo.

-SN-PM: Se produjo un aumento estadisticamente significativo de 0.96 grados(rango entre -0,5° y
2°).

-SN-PO: Esta medida aumenté 0.86 grados (rango entre -1.5° y 4°) lo cual no fue estadisticamente
significativo

-PP-PM: Este angulo aumentd en 1.21 grados (rango entre -0,5° y 2,5°) que resultd ser
estadisticamente significativo.

-AFAS: La altura facial anterosuperior aument6 en 0.83 milimetros (rango entre 0 mm y 1.5 mm) lo
cual fue significativo estadisticamente.

-AFAI: La altura facial anteroinferior aument6 en 1.12 milimetros (rango entre 0 y 3 mm),
resultando ser estadisticamente significativo.

-AFAT: La altura total anterior aumentd en 1.87 milimetros siendo este aumento estadisticamente
significativo.

-AFPS: La altura facial posterosuperior aumenté en 0.75 milimetros (rango entre 0 y 1.5 mm)
siendo estadisticamente significativo.

-AFPT: La altura facial posterior se vio incrementada en 0.78 milimetros (rango entre 0 y 1.5 mm)

lo cual fue estadisticamente significativo.

2. A nivel dental:

-Sobremordida: El valor de la sobremordida se redujo con un valor medio de 0.34 milimetros

(rango entre -2.0 mm y 0 mm), lo cual fue estadisticamente significativo.
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To Desviacion estandar
SN-PP 9,16 1,94
SN-PM 40,06 7,92
SN-PO 23,41 5,30
PP-PM 30,91 6,90
AFAS 52,06 5,48
AFA| 65,31 4,14
AFAT 117,38 8,64
AFPS 40,13 5,99
AFPT 71,84 7,00
Sobremordida -0,15 1,92
Tabla 34. Medidas radiograficas verticales iniciales(denticion mixta grupo 2)
T, DesYiacién
estandar

SN-PP 8,91 1,80
SN-PM 41,03 7,96
SN-PO 24,28 6,46
PP-PM 32,13 7,24
AFAS 52,81 531
AFA| 66,44 4,92
AFAT 119,25 9,41
AFPS 40,97 5,81
AFPT 72,63 7,02
Sobremordida -0,50 2,00

Tabla 35. Medidas radiograficas verticales tras la expansion(denticion mixta grupo 1)
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To-Ti Desviacion estandar Sig.(bilateral)

SN-PP -0,25 1,00 0,33
SN-PM 0,96 1,05 0,00
SN-PO 0,87 2,37 0,16
PP-PM 1,21 1,21 0,00
AFAS 0,75 0,83 0,00
AFAI 1,12 1,50 0,00
AFAT 1,87 1,46 0,00
AFPS 0,83 0,58 0,00
AFPT 0,78 1,29 0,02
Sobremordida -0,34 0,62 0,04

Tabla 36. Diferencias verticales To-T: en radiografia(denticiéon mixta grupo 2)
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En la grafica 4 estan reflejados los cambios verticales en la denticion permanente y en los dos

grupos de la denticion mixta.
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Grafica 4. Cambios verticales en la denticion permanente y en la denticion mixta, grupos 1y 2.
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V-3. Analisis comparativo:

V-3-A. Comparacion Denticion Mixta 1- Denticion Permanente:

CAMBIOS TRANSVERSALES:

Los cambios comparativos a nivel transversal entre la denticiéon mixta 1 y la denticién permanente

quedan reflejados en las tablas 37 y 38.

Arcada superior:

Debido a que no se encuentran erupcionadas las mismas piezas dentarias en la denticion mixta y en
la denticion permanente, la unica comparacion se hizo en los cambios producidos en el primer

molar superior e inferior.

El incremento transversal entre los primeros molares superiores en la denticion mixta 1 fue de 6.22
milimetros, mientras que este aumento fue algo mayor en la denticién permanente(6.62 milimetros),

siendo el comportamiento por tanto similar. Tabla 37.

Inter6Superior To T To-T)
D.Mixta | 42,47 48,70 6,22
D.Permanente 41,84 48,47 6,62
Sig.(denticion) 0,39
Tabla 37. Comparacion cambios transversales superiores denticion mixta grupo 1 y denticion
lpermanente
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Arcada inferior:

Los cambios transversales en la arcada inferior fueron también similares siendo el incremento en la

denticién mixta grupo 1 de 0.20 milimetros y de 0.37 milimetros en la denticiéon permanente. Tabla
38.

Interélnferior To T To-Ti
D.Mixta | 41,6l 41,81 0,20
D.Permanente 42,03 42,41 0,37
Sig.(denticion) 0,28
Tabla 38. Comparacion cambios transversales inferiores denticion mixta grupo 1 y denticion
[permanente
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En la grafica 5 quedan reflejados los cambios transversales superiores e inferiores en la denticion

mixta grupo 1 y en la denticién permanente.
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Grafica 5. Cambios transversales en la denticion permanente y en el grupo 1 de la denticion mixta.
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CAMBIOS SAGITALES:

Las comparaciones de las medidas radiograficas sagitales a nivel esquelético y dental entre la
denticion mixta grupo 1 y la denticién permanente quedan reflejadas en las tablas 39,40,41,42,43,44

y 45.

1. A nivel esquelético:

-SNA: El incremento medio del angulo SNA fue de 0.71 grados en denticion mixta 1 y de 0.95 en la
denticidon permanente,lo cual indica que se comportaron de manera similar al no haber diferencias

significativas(0.074). Tabla 39.

SNA To T To-T)
D.Mixta | 76,03 76,75 0,71
D.Permanente 78,28 79,23 0,95
Sig.(denticion) 0,074
Tabla 39. Cambios en SNA(denticién mixta 1 y denticidn permanente)

-SNB: Este angulo se redujo en ambas denticiones, 0.47° en la denticion mixta 1 y 0.28° en la
denticion permanente. Este cambio fue escasamente significativo con lo que ambas denticiones

cambiaron de la misma forma. Tabla 40.

SNB To T To-T)
D.Mixta | 73,94 73,46 -0,47
D.Permanente 76,13 75,84 -0,28
Sig.(denticion) 0,067
Tabla 40. Cambios en SNB(denticion mixta 1 y denticion permanente)
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-ANB: En ambas denticiones este angulo aumento siendo la significacion de 0.901. Tabla 41.

ANB To T To-T)
D.Mixta | 2,09 3,33 1,23
D.Permanente 2,14 3,45 1,31
Sig.(denticion) 0,901

Tabla 41. Cambios en ANB(denticion mixta 1 y denticion permanente)

-A-NPg: La distancia entre el punto A y NPg aument6 en 0.91 milimetros en la denticién mixta y en
0.61 milimetros en la denticion permanente siendo la significacion de 0.96, reflejando un

comportamiento similar. Tabla 42.

A-NPg To T To-T)
D.Mixta | 1,25 2,16 0,91
D.Permanente 1,35 1,96 0,61
Sig.(denticion) 0,960
Tabla 42. Cambios en A-NPg(denticion mixta 1 y denticidon permanente)

-Wits: Esta medida aument6 en ambas denticiones, 1.25 milimetros en la denticion mixta 1 y 0.23
milimetros en la denticion permanente, siendo no significativa la diferencia entre ambas

denticiones. Tabla 43.

Wits To T To-T)
D.Mixta | -3,5 -2,29 1,25
D.Permanente -2,22 -1,99 0,23
Sig.(denticion) 0,387
Tabla 43. Cambios en Wits (denticion mixta 1 y denticion permanente)
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2.A nivel dental:

- [-SN: El angulo formado por el incisivo superior con respecto al plano Sella-Nasion se redujo en
0.57° en la denticiébn permanente mientras que en la denticion mixta 1 aument6 en 0.68° la

diferencia entre ambas denticiones fue significativa. Tabla 44.

[-SN To T To-T)
D.Mixta | 95,52 96,21 0,68
D.Permanente 102,14 101,56 -0,57
Sig.(denticion) 0,00
Tabla 44. Cambios en I-NS (denticién mixta 1 y denticidn permanente)

- Resalte: La distancia que separa sagitalmente los incisivos, superior e inferior, aumentd en 1.35

milimetros en la denticion mixta 1 y 0.26 milimetros, siendo la significacion de 0.041. Tabla 45.

Resalte To T To-T)
D.Mixta | 1,92 3,27 1,35
D.Permanente 4,06 4,32 0,26
Sig.(denticion) 0,041
Tabla 45. Cambios en el resalte (denticion mixta 1 y denticién permanente)
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En la grafica 6 quedan reflejados los cambios sagitales en la denticion permanente y en el grupo 1

de la denticion mixta.
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Grafica 6. Cambios sagitales en la denticion permanente y en el grupo 1 de la denticion mixta
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CAMBIOS VERTICALES:

Las tablas comparativas de los verticales a nivel esquelético y dental sobre la denticion mixta grupo

1 y la denticién permanente estan detalladas en la tablas 46,47,48,49,50,51,52,53,54 y 55.

1. A nivel esquelético:

-SN-PP: Este angulo se redujo en 0.04° en la denticion mixta 1 y aumentd 0.15° en la denticién

permanente. La diferencia fue significativa, 0.033. Tabla 46.

SN-PP To T To-T)
D.Mixta | 9,27 9,23 -0,04
D.Permanente 7,18 7,34 0,15
Sig.(denticion) 0,033
Tabla 46. Cambios en SN-PP(denticién mixta 1 y denticién permanente)

-SN-PM: Se produjo un aumento en ambas denticiones, de 1.04° en la denticién mixta 1 y de 0.79°

en la denticion permanente siendo no significativa esta diferencia(0.479). Tabla 47.

SN-PM To T To-T|
D.Mixta | 39,85 40,90 1,04
D.Permanente 38,79 39,59 0,79
Sig.(denticion) 0,479
Tabla 47. Cambios en SN-MP(denticion mixta 1 y denticidon permanente)

-SN-PO: Esta medida aumentd 0.04° en la denticion mixta 1 y en 0.51° en la denticion permanente

siendo la significacion de 0.00. Tabla 48.
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SN-PO To Ti To-T)
D.Mixta | 24,1 24,14 0,04
D.Permanente 19,57 20,08 0,51
Sig.(denticion) 0,00
Tabla 48. Cambios en SN-OP(denticion mixta 1 y denticién permanente)

-PP-PM: Este dngulo aument6 en ambas denticiones, 1.09° en la denticiéon mixta 1 y en 0.66° en la

denticion permanente no siendo la diferencia significativa(0.574). Tabla 49.

PP-PM To T To-T)
D.Mixta | 30,58 31,67 1,09
D.Permanente 31,58 32,24 0,66
Sig.(denticion) 0,574
Tabla 49. Cambios en PP-MP(denticion mixta 1 y denticién permanente)

-AFAS: La altura facial anterosuperior aumentd en ambas denticiones, sin embargo la significacion

fue de 0.023.Tabla 50.

AFAS To T To-T)
D.Mixta | 50,44 51,64 1,20
D.Permanente 52,83 54,07 1,24
Sig.(denticion) 0,023
Tabla 50. Cambios en AFAS(denticion mixta 1 y denticidon permanente)
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-AFALI: La altura facial anteroinferior aument6 en 1.05 milimetros en la denticion mixta y en 1.29

milimetros en la denticidon permanente resultando ser la diferencia significativa(0.003). Tabla 51.

AFA| To T To-T)
D.Mixta | 64,09 65,15 1,05
D.Permanente 67,72 69,05 1,29
Sig.(denticion) 0,003
Tabla 51. Cambios en AFAI(denticién mixta 1 y denticién permanente)

-AFAT: La altura total anterior aumentd en 2.07 milimetros en la denticién mixta 1 y 2.48

milimetros en la denticiéon permanente siendo la significacion de 0.00. Tabla 52.

AFAT To T To-T)
D.Mixta | 114,48 116,55 2,07
D.Permanente 121,32 123,80 2,48
Sig.(denticion) 0,00
Tabla 52. Cambios en AFAT(denticion mixta 1 y denticion permanente)

-AFPS: La altura facial posterosuperior aument6é ambas denticiones, 1.24 milimetros en la denticién

mixta 1 y 1.02 milimetros en la denticién permanente siendo la diferencia significativa(0.00).Tabla

53.

AFPS To T To-T)
D.Mixta | 38,52 39,77 1,24
D.Permanente 42,66 43,67 1,02
Sig.(denticion) 0,00
Tabla 53. Cambios en AFPS(denticion mixta 1 y denticidon permanente)




-AFPT: La altura facial posterior se vio incrementada en 1.42 milimetros en la denticion mixta 1y

en 1.21 milimetros en la denticion permanente. La significacion fue de 0.001.Tabla 54.

AFPT To T To-T)
D.Mixta | 67,81 69,25 1,42
D.Permanente 73,40 74,61 1,21
Sig.(denticion) 0,001
Tabla 54. Cambios en AFPT(denticion mixta 1 y denticiéon permanente)

2. A nivel dentario:

-Sobremordida: El valor de la sobremordida se redujo con un valor medio de 0.42 milimetros en la

denticiéon mixta 1 y 0.61 milimetros en la denticion permanente, no siendo la diferencia

significativa(0.67). Tabla 55.

Sobremordida To T To-T)
D.Mixta | 0,76 0,33 -0,42
D.Permanente 1,07 0,46 -0,61
Sig.(denticion) 0,670
Tabla 55. Cambios en la sobremordida(denticion mixta 1 y denticion permanente)
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Los cambios verticales en la denticion permanente y en la denticion mixta grupo 1 quedan

reflejados en la grafica 7.
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Grafica 7. Cambios verticales en la denticidn permanente y en el grupo 1 de la denticion mixta
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V-3-B- Comparacion Denticion mixta 1- Denticion Mixta 2:

CAMBIOS TRANSVERSALES:

Los cambios compartativos entre la denticion mixta 1 y la denticiébn mixta 2 a nivel transversal

quedan reflejados en las tablas 56,57,58,59,60,61,62 y 63.

Arcada superior:

En ambos grupos de la denticién mixta se produjo un incremento en la anchura molar, de 6.22
milimetros en el grupo 1 y de 4.13 milimetros en el grupo 2, siendo la significacion de 0.46. Tabla

56.

Interé6Superior To T To-T)
D.Mixta | 42,47 48,70 6,22
D.Mixta 2 42,83 46,96 4,13

Sig.(denticion) 0,460

Tabla 56. Comparacion cambios transversales superiores denticion mixta grupo 1 y grupo 2

La significacion fue de 0.265 en la comparacion a nivel de los segundos molares deciduales,

incrementandose esta anchura en 5.69 milimetros en el grupo 1 y en 6.76 milimetros en el grupo

2.Tabla 57.

InterESuperior To T To-T)
D.Mixta | 36,38 42,08 5,69
D.Mixta 2 36,73 43,50 6,76

Sig.(denticion) 0,265

Tabla 57. Comparacion cambios transversales superiores denticion mixta grupo 1y grupo 2
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La diferencia tampoco resultd ser significativa en los cambios a nivel de los primeros molares
deciduales ya que resulto ser de 5.32 milimetros en el grupo 1 y de 5.90 milimetros en el grupo 2.

La significacion fue de 0.31.Tabla 58.

InterDSuperior To Ti To-Ti
D.Mixta | 31,25 36,58 5,32
D.Mixta 2 31,37 37,28 5,90

Sig.(denticion) 0,31

Tabla 58. Comparacion cambios transversales superiores denticion mixta grupo 1 y grupo 2

A nivel de los caninos, el incremento fue similar, de 3.36 milimetros en el grupo 1 y de 3.61

milimetros en el grupo 2, siendo la significacion de 0.25.Tabla 59.

InterCSuperior To T To-Ti
D.Mixta | 28,97 32,33 3,36
D.Mixta 2 28,23 31,84 3,61

Sig.(denticion) 0,25

Tabla 59. Comparacion cambios transversales superiores denticion mixta grupo 1y grupo 2
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Los cambios transversales en la denticion mixta(grupos 1 y 2) en la arcada superior quedan

reflejados en la gréafica 8.
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Grafica 8. Cambios transversales superiores en la denticion mixta(grupos 1y 2)
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Arcada inferior:

El comportamiento fue similar a nivel de los primeros molares permanentes, incrementando en 0.2

milimetros en el grupo 1 y en 0.15 en el grupo 2, siendo la significacion de 0.38.Tabla 60.

Interélnferior To T To-T)
D.Mixta | 41,61 41,81 0,20
D.Mixta 2 42,75 42,90 0,15

Sig.(denticion) 0,38

Tabla 60. Comparacion cambios transversales inferiores denticion mixta grupo 1 y grupo 2

Lo mismo ocurri6 a en los segundos molares deciduales donde el aumento fue de 0.19 milimetros

en el grupo 1 y de 0.28 milimetros en el grupo 2 y la significacion fue de 0.27.Tabla 61.

InterElnferior To T To-T)
D.Mixta | 36,29 36,48 0,19
D.Mixta 2 36,53 36,25 0,28

Sig.(denticion) 0,27

Tabla 61. Comparacion cambios transversales inferiores denticion mixta grupo 1y grupo 2

A nivel de los primeros molares deciduales el incremento fue algo mayor en el grupo 1(0.20

milimetros) que en el grupo 2(0.12 milimetros), resultando ser la significacion de 0.47. Tabla 62.

InterDlInferior To T To-T)
D.Mixta | 30,41 30,60 0,20
D.Mixta 2 30,84 30,96 0,12

Sig.(denticion) 0,47

Tabla 62. Comparacion cambios transversales inferiores denticion mixta grupo 1y grupo 2




Los cambios fueron similares también sobre los caninos produciéndose un aumento de 0.20 mm en

el grupo 1 y de 0.25 mm en el grupo 2, con una significacion de 0.29.Tabla 63.

InterClinferior To T To-Ti
D.Mixta | 25,87 26,05 0,18
D.Mixta 2 25,21 25,46 0,25

Sig.(denticion) 0,29

Tabla 63. Comparacion cambios transversales inferiores denticion mixta grupo 1y grupo 2
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Los cambios transversales inferiores en la denticion mixta(grupos 1 y 2) quedan reflejados en la

grafica 9.
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Grafica 9. Cambios transversales inferiores en la denticion mixta(grupo 1y 2)
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CAMBIOS SAGITALES:

Las comparaciones de las medidas radiograficas sagitales a nivel esquelético y dental entre la
denticion mixta grupo 1 y la denticibn mixta grupo 2 quedan reflejadas en las tablas

64,65,66,67,68,69 y 70.

1. A nivel esquelético:

-SNA: El incremento medio del angulo SNA fue de 0.71° en el grupo 1 y de 0.93 en el grupo 2, lo
cual indica que se comportaron de manera similar al no haber diferencias significativas(0.671).

Tabla 64.

SNA To T To-T|

D.Mixta | 76,03 76,75 0,71

D.Mixta 2 76,56 77,50 0,93
Sig.(denticion) 0,671
Tabla 64. Cambios en SNA (denticion mixta grupo 1y grupo 2)

-SNB: Este angulo se redujo en ambas denticiones, 0.47° en el grupo 1 y 0.53° en el grupo 2. Este
cambio fue escasamente significativo con lo que ambas denticiones cambiaron de la misma forma.

Tabla 65.

SNB To T To-T|

D.Mixta | 73,94 73,46 -0,47

D.Mixta 2 74,51 73,98 -0,53
Sig.(denticion) 0,722
Tabla 65. Cambios en SNB (denticién mixta grupo 1y grupo 2)
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-ANB: En ambas denticiones este angulo aument6 siento la significacion de 0.936. Tabla 66.

ANB To T To-T|

D.Mixta | 2,09 3,33 1,23

D.Mixta 2 2,03 3,51 1,48
Sig.(denticion) 0,936
Tabla 66. Cambios en ANB (denticion mixta grupo 1y grupo 2)

-A-NPg: La distancia entre el punto A y NPg aument6 en 0.91 milimetros en el grupo 1 y en 1.58

milimetros en el grupo 2 siendo la significacion de 0.82, reflejando un comportamiento similar.

Tabla 67.

A-NPg To T To-T|
D.Mixta | 1,25 2,16 0,91
D.Mixta 2 11 2,68 1,58

Sig.(denticion) 0,828
Tabla 66. Cambios en ANPg (denticion mixta grupo 1y grupo 2)

-Wits: Esta medida aument6 en ambas denticiones, 1.25 milimetros en el grupo 1 y 1.38 milimetros

en el grupo 2, siendo no significativa la diferencia entre ambas denticiones. Tabla 68.

Wits To T To-T)

D.Mixta | -3,5 -2,29 1,25

D.Mixta 2 -4,06 -2,68 1,38
Sig.(denticion) 0,598
Tabla 68. Cambios en Wits (denticion mixta grupo 1 y grupo 2)




2.A nivel dental:

-I-SN: El angulo formado por el incisivo superior con respecto al plano Sella-Nasion se redujo en

1.46° en el grupo 2 mientras que en el grupo 1 aument6 en 0.68° la diferencia entre ambas

denticiones fue significativa. Tabla 69.

[-SN To T To-T)

D.Mixta | 95,52 96,21 0,68

D.Mixta 2 100,50 99,03 -1,46
Sig.(denticion) 0,023
Tabla 69. Cambios en I-SN (denticion mixta grupo 1 y grupo 2)

-Resalte: La distancia que separa sagitalmente los incisivos, superior e inferior, aumenté en 1.35

milimetros en el grupo 1 y 1.28 milimetros, siendo la significacion de 0.103. Tabla 70.

Resalte To T To-T,
D.Mixta | 1,92 3,27 1,35
D.Mixta 2 3,31 4,59 1,28

Sig.(denticion) 0,103
Tabla 70. Cambios en Resalte(denticion mixta grupo 1 y grupo 2)
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Los cambios sagitales en la denticién mixta(grupos 1 y 2) quedan reflejados en la grafica 10.
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Grafica 10. Cambios sagitales en la denticion mixta(grupos 1y 2)
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CAMBIOS VERTICALES:

Las tablas comparativas de los verticales a nivel esquelético y dental sobre la denticién mixta grupo

1 y la denticién permanente estan detalladas en la tablas 71,72,73,74,75,76,77,78,79 y 80.

1. A nivel esquelético:

-SN-PP: Este angulo se redujo en 0.04° en el grupo 1 y 0.25° en el grupo 1. La diferencia no fue
significativa, 0.811. Tabla 71.

SN-PP To T To-T|
D.Mixta | 9,27 9,23 -0,04
D.Mixta 2 9,16 8,91 -0,25

Sig.(denticion) 0811
Tabla 71. Cambios en SN-PP(denticion mixta grupo 1 y grupo 2)

-SN-PM: Se produjo un aumento en ambas denticiones, de 1.04° en el grupo 1 y de 0.96° en el

grupo 2, siendo no significativa esta diferencia(0.949). Tabla 72.

SN-PM To T To-T)
D.Mixta | 39,85 40,90 1,04
D.Mixta 2 40,06 41,03 0,96

Sig.(denticion) 0,949
Tabla 72. Cambios en SN-MP(denticion mixta grupo 1y grupo 2)

124




-SN-PO: Esta medida aument6 0.04° el grupo 1 y en 0.87° en el grupo 2 siendo la significacion de

0,86. Tabla 73.

SN-PO To T To-T
D.Mixta | 24,1 24,14 0,04
D.Mixta 2 23,41 24,28 0,87

Sig.(denticion) 0,869
Tabla 73. Cambios en SN-OP(denticién mixta grupo 1 y grupo 2)

-PP-PM: Este angulo aumentd en ambas denticiones, 1.09° el grupo 1 y en 1.21° en el grupo 2 no

siendo la diferencia significativa(0.858). Tabla 74.

PP-PM To T To-T)
D.Mixta | 30,58 31,67 1,09
D.Mixta 2 30,91 32,13 1,21

Sig.(denticion) 0,858
Tabla 74. Cambios en PP-MP(denticion mixta grupo 1y grupo 2)

-AFAS: La altura facial anterosuperior aumenté en ambas denticiones,siendo la significacion de

0.325.Tabla 75.
AFAS To T To-T)
D.Mixta | 50,44 51,64 1,20
D.Mixta 2 52,06 52,81 0,75
Sig.(denticion) 0,325
Tabla 75. Cambios en AFAS(denticion mixta grupo 1 y grupo 2)




-AFAI: La altura facial anteroinferior aument6 en 1.05 milimetros en el grupo 1 y en 1.12

milimetros en el grupo 2 resultando no ser la diferencia significativa(0.334). Tabla 76.

AFAI To T To-T)

D.Mixta | 64,09 65,15 1,05

D.Mixta 2 65,31 66,44 1,12
Sig.(denticion) 0,334
Tabla 76. Cambios en AFAI(denticion mixta grupo 1y grupo 2)

-AFAT: La altura total anterior aument6 en 2.07 milimetros en el grupo 1 y 1.87 milimetros en el

grupo 2 siendo la significacion de 0.246. Tabla 77.

AFAT To T To-T|

D.Mixta | 114,48 116,55 2,07

D.Mixta 2 117,38 119,25 1,87
Sig.(denticion) 0,246
Tabla 77. Cambios en AFAT(denticion mixta grupo 1y grupo 2)

-AFPS: La altura facial posterosuperior aument6é ambas denticiones, 1.24 milimetros en el grupo 1

y 0.83 milimetros en el grupo 2, no siendo la diferencia significativa(0.327). Tabla 78.

AFPS To T To-T

D.Mixta | 38,52 39,77 1,24

D.Mixta 2 40,13 40,97 0,83
Sig.(denticion) 0,327
Tabla 78. Cambios en AFPS(denticion mixta grupo 1y grupo 2)




-AFPT: La altura facial posterior se vio incrementada en 1.42 milimetros en el grupo 1 y en 0.78

milimetros en el grupo 2. La significacion fue de 0.087. Tabla 79.

AFPT To T To-T)

D.Mixta | 67,81 69,25 1,42

D.Grupo 2 71,84 72,63 0,78
Sig.(denticion) 0,087
Tabla 79. Cambios en AFPT(denticion mixta grupo 1y grupo 2)

2.A nivel dentario:

-Sobremordida: El valor de la sobremordida se redujo con un valor medio de 0.42 mm en el grupo 1

y 0.34 mm en el grupo 2, no siendo la diferencia significativa(0.119). Tabla 80.

Sobremordida To T To-T)
D.Mixta | 0,76 0,33 -0,42
D.Mixta 2 -15 -0,50 -0,34

Sig.(denticion) 0,119

Tabla 80. Cambios en sobremordida(denticion mixta grupo 1 y grupo 2)
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Los cambios verticales producidos en la denticion mixta(grupos 1 y 2) quedan reflejados en la
grafica 11.
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Grafica 11. Cambios verticales en la denticion mixta(grupos 1y 2)
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VI1.Discusion

La ERM es un procedimiento ortodoncico que se emplea cuando un maxilar y un arco superior
dental comprimidos requieren un ensanchamiento ortopédico en denticion decidual, mixta o
permanentet!. La expansion rapida maxilar da lugar a la separacion del hueso palatino y de la
premaxila ya que estas estructuras se desarrollan bilateralmente y estan unidas a través de suturas
mediales, actuando por tanto, sobre todo el complejo sutural circunmaxilar. Aunque la expansion ha
sido empleada por los ortodoncistas durante mas de cien afios, hubo un resurgir de esta modalidad
de tratamiento a principios del siglo XX debido a la creencia de que mejoraba la respiracion nasal.
Su popularidad declin6 con la llegada de corrientes de extraccién a mediados del siglo pasado en
los Estados Unidos. Mas recientemente, se produjo un resurgir en el interés sobre la expansion
debido a que los ortodoncistas han ido buscando terapias dentales mas conservadoras que han
intentado limitar las extracciones siempre que fuera posible y que no hubiera otros requisitos

faciales o de correccion de clase que las indicaran.

La expansion maxilar normalmente se lleva a cabo en la denticion mixta o permanente para corregir
mordidas cruzadas o expandir el perimetro de arcada aliviando de esta forma el apifiamiento
dentario. La expansion rapida busca coordinar las bases dentoalveolares maxilar y mandibular
maximizando el movimiento ortopédico esquelético y minimizando el movimiento dentario
ortodoncico. Esto ha sido conseguido historicamente incluyendo la mayor cantidad de dientes
posible en el aparato de expansion. Sin embargo, la inclusion de un mayor nimero de dientes en el
aparato dificulta tanto su construccién como su insercion, siendo el aparato menos confortable para

el paciente y mas complicada su limpieza.

El objetivo de este estudio ha sido evaluar los cambios esqueléticos y dentales en los planos
sagital,vertical y transversal tras la expansion réapida maxilar en denticion mixta y en denticion
permanente con un disyuntor Hyrax modificado para este estudio de dos bandas. En esta tesis
hemos demostrado que este expansor produce un efecto similar a otros expansores por lo que el uso
del disyuntor a dos bandas modificado cuya insercion es mas sencilla y es mas facil de limpiar es
recomendado. Por otra parte, como era de esperar, la disyuncion cumplio los objetivos ortopédicos-
ortodoncicos esperados como han quedado cuantificados mediante los registros ortodoncicos

evaluados.
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1.Analisis de resultados.

Cambios transversales dentales:

La ERM produjo el efecto deseado en cuanto a aumento de las dimensiones transversales dentales,
tanto a nivel molar como canino en todos los pacientes lo cual se expres6d con la aparicion de un
diastema interincisivo al final del periodo de expansién activa (T1). Este es un signo inequivoco de
que la disyuncion maxilar basal se habia completado con éxito como consecuencia de la separacion
de la espina nasal anterior y por tanto de la porcion anterior de la sutura media palatina. La
expansion de la arcada dental que se obtiene con la ERM es la suma de un movimiento
dentoalveolar, que puede conllevar inclinacion y movimiento en masa de los dientes, y un
movimiento ortopédico que “recoloca” los componentes de la cavidad nasal a nivel basal. En todos
los pacientes tratados se corrigid la mordida uni o bilateral que presentaban al inicio del
tratamiento, resolviendo de esta manera la desviacion funcional de la mandibula que aparece en
aquellos casos en los que la compresion maxilar genera contactos prematuros que obligan a la

desviacion mandibular en cierre.

La expansion transversal media conseguida en la denticion permanente a nivel molar result6 ser de
6.62 milimetros siendo algo menor la que se consiguid en el grupo 1 de denticion mixta(6.22
milimetros) con las bandas del disyuntor apoyadas en los primeros molares permanentes pero la
significacion entre ambos grupos fue alta lo que refleja un comportamiento similar. Sin embargo, el
incremento transversal conseguido a este nivel fue menor en el grupo 2 de la denticién mixta en el
que las bandas se apoyaron sobre los segundos molares deciduales(4.13 milimetros), observandose
por tanto una mayor expansion sobre los dientes en los que se ancla el disyuntor. A pesar de que la
expansion conseguida a nivel molar en el grupo 1 de la denticidn mixta fue mayor(6.22 milimetros)
que la alcanzada en el grupo 2 de la denticion mixta(4.13 milimetros), la diferencia entre ambos

grupos no es significativa indicando que ambos grupos se comportan igual.
Por otro lado, la expansion transversal lograda a nivel segundos molares deciduales es mayor en el

grupo 2 de la denticién mixta(6.76 milimetros) que en el grupo 1 de la denticion mixta(5.69

milimetros). No se compar6 la expansion entre la denticidn permanente y en denticidon mixta con las
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bandas sobre los primeros molares permanentes a este nivel ya que las piezas presentes a ese nivel

no son las mismas.

En el area que corresponde a los primeros molares deciduales de nuevo hubo diferencias al
comparar los grupos en denticion mixta ya que la expansion a este nivel fue mayor en el grupo en el
que las bandas se colocaron sobre los segundos molares deciduales debido quizas a una mayor

proximidad de esta area a la zona donde se ejerce la fuerza de expansion.

La expansion conseguida sobre el drea de caninos fue mayor en grupo 2 de la denticion mixta que

en el grupo 1 por esta misma razon.

Los cambios producidos en la arcada inferior no fueron relevantes y no hubo diferencias
significativas entre ambas denticiones. Estos cambios no fueron debidos al crecimiento ya que el
tiempo transcurrido entre ambas radiografias fue escaso, sino que se debieron al enderezamiento de

los dientes posteriores como consecuencia de la expansion.

Cambios sagitales dentales y esqueléticos:

El angulo SNA aument6 significativamente tanto en la denticion permanente como en ambos
grupos de la denticién mixta, siendo en el grupo 1 de la denticion mixta donde el aumento fue
menor pero resultando ser también estadisticamente significativo. Este incremento del angulo SNA
indica que el maxilar se movid hacia adelante lo cual es beneficioso en la correccion de la mordida
cruzada anterior que en ocasiones aparece de manera conjunta con las mordida cruzada posterior en
pacientes con déficit transversal y sagital del maxilar. Una mordida cruzada anterior no sélo impide
que la funcién incisal se realice correctamente sino que ademas si €sta no se corrige de manera
temprana, impide el desarrollo maxilar en sentido sagital. En pacientes con pseudoclase III en los
que se produce un adelantamiento mandibular debido a contactos anteriores prematuros, este ligero
movimiento anterior del maxilar tras la expansion puede ayudar a que la mandibula se posicione

correctamente en una relacion céntrica de clase I y a que el maxilar se desarrolle correctamente.

La posicion en el punto B, valorada a través del angulo SNB se redujo en todos los grupos
estudiados siendo en la denticion permanente donde dicha reduccion fue menor. Por este motivo en

el grupo 2 de la denticion mixta se obtuvo el mayor incremento en el angulo ANB en donde se
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combiné una gran apertura del &ngulo SNA y la mayor reducciéon de todos los grupos en el angulo
SNB. El cierre del dngulo SNB indica un movimiento posterior de la mandibula lo cual podria
mejorar una relacion de clase Il y empeorar una relacion de clase 11, aunque esta rotacion posterior
de la mandibula es transitoria y producida por la extrusiéon de los sectores posteriores tras la

disyuncion.

La distancia entre el punto A y NPg aument6 en mayor medida en el grupo 2 en denticién mixta,
seguido del grupo 1 en denticién mixta y en menor medida se produjo un incremento en la denticién
permanente, lo cual refleja también que el maxilar se desplaz6 hacia adelante como consecuencia de

la expansion.

En el grupo 2 de la denticion mixta se produjo la mayor apertura del angulo ANB, seguido de la
denticién permanente y del grupo 1 de la denticién mixta. Este mayor aumento angular se debio6 a
una combinacion de un mayor desplazamiento anterior del punto A y a un mayor desplazamiento
posterior del punto B. Las pseudo clases III deben ser tratadas tan prontos como sean detectadas
para permitir que el maxilar se desarrolle sagitalmente. El hecho de que en la denticion mixta se
produzca una mayor apertura en este angulo facilitaria una mejor correccion de la pseudoclase II1
en una edad temprana permitiendo que el maxilar crezca de manera normal y que se establezca una

relacidn incisal correcta.

El movimiento anterior del punto A y el movimiento posterior del punto B se reflejan en un
aumento en la medida del Wits sobre el plano oclusal. Debido a que en la denticién permanente los
cambios producidos en el punto B fueron menores y el plano oclusal se abri6 en mayor medida, el
incremento en el analisis del Wits fue menor en la denticion permanente que en ambos grupos de la

denticidn mixta.

El angulo formado por el incisivo superior con Sella-Nasion se redujo en mayor medida en la
denticién mixta grupo 2, seguido de la denticiéon permanente y en la denticién mixta grupo 1 este
angulo aument6. En la denticion permanente esta reduccion podria haberse producido en parte por
la rotacién posterior del maxilar y la apertura del angulo palatino. Sin embargo, en el grupo 2, el
incisivo superior se retroinclina a pesar de que el plano palatino se cierra. Se ha sefialado que estos

cambios estan producidos por una serie de factores como son la influencia de la musculatura
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perioral, el estiramiento de la mucosa palatina y la accion de las fibras transeptales sobre el

diastema interincisivo postdisyuncion que llevarian a la retroinclinacion a nivel dentario.

En ambos grupos de la denticion mixta el resalte aumenté de manera considerable, no haciéndolo
en igual manera en el grupo en denticidn permanente en el que s6lo aumentd 0.26 milimetros. Este
aumento del resalte también podria ayudar a descruzar la mordida a nivel anterior en aquellos casos

en los que estuviera presente.

Cambios verticales dentales v esqueléticos:

El angulo entre Sella-Nasion y el plan palatino aument6 ligeramente en la denticiéon permanente lo
cual indica un descenso mayor de la espina nasal anterior con respecto a la espina nasal posterior
tras la expansion. Este angulo se redujo en el grupo 2 de la denticion mixta en -0.25° y se produjo

una pequefia reduccion de 0.04° en el grupo 1 de la denticion mixta.

Debido a que se produjo una mayor posterorrotacion mandibular en la denticiéon mixta en ambos
grupos, el angulo formado Sella-Nasion y el plano mandibular aument6 en mayor medida que en la
denticion permanente lo cual se refleja a nivel anterior con una reduccidon de la sobremordida. Sin
embargo, y de manera contradictoria, la reduccién de la sobremordida fue mayor en la denticion

permanente.

El plano oclusal cambié de manera similar en la denticion permanente y en el grupo 2 de la
denticién mixta abriéndose en 0.51° y en 0.86° respectivamente. No obstante, en el grupo 1 de la
denticion mixta este angulo apenas se modificd lo cual podria ser explicado porque apenas se

modifico la posicion del maxilar en sentido vertical tras la expansion.

Debido a que en la denticion permanente el angulo SN-Plano Palatino aument6 y a que el SN-Plano
Mandibular aument6 en menor medida que en la denticiéon mixta, el aumento del angulo PP-PM fue

considerablemente menor en la denticion permanente que en la denticion mixta.

En los dos grupos en denticiéon mixta se produjo un mayor descenso de la parte posterior del
maxilar lo cual se refleja en un aumento mayor de la altura facial posterior con respecto a la

anterior. Sin embargo, en la denticién permanente, el maxilar descendié mas a nivel de la espina
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nasal anterior, rotando posteriormente el plano palatino e incrementandose en mayor medida la

altura facial anterosuperior con respecto a la altura facial posterosuperior.

Todos estos incrementos en las alturas faciales se debieron al descenso del maxilar tras la expansion
rapida y a la apertura de la mordida debida al contacto de las cuspides palatinas superiores con las
vertientes vestibulares inferiores no siendo posible atribuir dichos incrementos al crecimiento ya

que el tiempo entre las mediciones no hizo que eso fuera posible.

Tanto en la denticidbn permanente como en ambos grupos en denticidn mixta, la sobremordida
disminuyé como consecuencia de la posterorrotacion mandibular lo cual contribuy6 también a la
correccion de la mordida cruzada anterior en aquellos casos en los que estuviera presente al inicio

del tratamiento.

2. Comparacion con otros estudios:

Con respecto a la seleccion de la muestra de pacientes, hay que analizar un aspecto en los trabajos
que recoge la literatura en comparacion con el nuestro que es el nimero de individuos que
componen las muestras. En cuanto al tamafio muestral, hemos encontrado pocos estudios
publicados hasta la redaccion de esta tesis con un disefio similar al nuestro cuya muestra de estudio
se acerque a los los treinta casos en los que se emplee un disyuntor de Hyrax. Tan sélo en los
estudios de Lamparski® y Davidovich’ se emple6 una muestra de alrededor de treinta pacientes pero
¢sta fue dividida en dos grupos para comparar los efectos del disyuntor Hyrax a dos bandas y a
cuatro bandas. En muchos de los estudios en los que se analizan los efectos que produce el
disyuntor hyrax, las muestras eran menores de 30 individuos?®-170:186-188 ‘Nyestro trabajo se realizo
sobre muestra de 37 pacientes en denticidn mixta y 29 pacientes en denticion permanente, una cifra

superior a las empleadas en otras investigaciones similares.

Son varias las razones por las que las muestras son tan limitadas. En primer lugar, hay que
mencionar el propio aparato de disyuncion utilizado para llevar a cabo la ERM. El disyuntor de
Hyrax es un dispositivo muy eficaz para el objetivo para el que esta disefiado: actuar sobre las
suturas palatina media y circunmaxilares mostrando un buen efecto a nivel basal y pocos efectos
indeseables'®. De hecho son muchos los autores que consideran que sélo con este tipo de

dispositivos de expansion se puede obtener una verdadera disyuncion maxilar?42>190 Ademas, al
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estar soportados sobre cuatro cuatro piezas y cubrir parcialmente el paladar con la porcién metalica
que aloja el tornillo, la higiene oral del nifo se ve dificultada y se puede descementar una de las
cuatro bandas durante el tratamiento. Por esta razon, hay clinicos que prefieren utilizar el quadhélix
ya este aparato puede ser prefabricado, se activa por el ortodoncista en la clinica con una
periodicidad mensual o bimensual, es facil de limpiar, es bien aceptado por el nifio, no requiere una
visita semanal para supervisarlo pero los efectos transversales no son comparables entre ambos

aparatos.

Hasta ahora, no se han visto los efectos dentales y esqueléticos producidos por este disyuntor a dos
bandas modificado. El disyuntor a dos bandas evaluado en los estudios de Schneidman’,
Lamparski® y Davidovitch’ carece de brazos que abarquen las superficies palatinas de los

premolares superiores por lo que sus resultados difieren de los obtenidos en este estudio.

Schneidman y cols® compararon los efectos dentales de estos expansores de dos bandas soportados
sobre molares y aquellos expansores convencionales cementados sobre primeros molares y
primeros premolares y recomendaron el uso del disyuntor a dos bandas en nifios de edades
comprendidas entre 7 y 15 afos ya que, a pesar de que los efectos sobre la denticion anterior del
maxilar eran menores, los resultados obtenidos a nivel posterior fueron similares a los que se
consiguieron con los disyuntores a cuatro bandas. Sin embargo, observaron una diferencia en
cuanto a la inclinaciéon molar producida por los dos expansores. Los molares se inclinaron
ligeramente hacia lingual(0.5 mm) en el grupo tratado con expansores a dos bandas mientras que lo
hicieron hacia bucal(0.3 mm) en el grupo tratado con expansores a cuatro bandas. Los autores
atribuyeron este hallazgo a la posibilidad de que el aparato con 2 apoyos tuviera una distribucion de

fuerzas diferente sobre la denticidon y asociada a las suturas craniofaciales.

Por otro lado, Lamparski y cols® compararon también dos tipos de disyuntores, con cuatro bandas y
con dos bandas, encontrando una expansion similar a nivel molar debido a que ambos aparatos
quedaban soportados sobre las mismas piezas posteriores. La anchura canina conseguida con los
dos expansores diferia en como cambiaba en el tiempo produciéndose una recaida en el periodo tras
la expasion activa y la retirada del aparato en el grupo tratado con el disyuntor a dos bandas. Esta
recaida, de cualquier manera, no fue suficiente para afirmar que la expansion total producida fuera
menor con el expansor de dos bandas, pudiendo concluirse que ambos aparatos producen la misma

cantidad de expansion a nivel canino pero sin experimentar recidiva con el expansor con cuatro
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bandas. O lo que es lo mismo, el aparato con cuatro bandas mostrd una mayor estabilidad pero no
mejores resultados en el tratamiento. Esto se esperaba debido a que el aparato a cuatro bandas tiene
un anclaje anterior que fue beneficioso para la retencion de los caninos. Los resultados de este
estudio no coinciden con la significativamente mayor cantidad de separacion canina encontrada por

Schneidman y cols® con los aparatos a cuatro bandas comparados con los aparatos a dos bandas.

También Davidovitch y cols’ llevaron a cabo un estudio comparativo entre estos dos tipos de
disyuntores evaluando y comparando su respuesta esquelética y dental. Se produjeron diferencias
en la respuesta esquelética y dental de los dos expansores. A nivel canino el ratio esquelético/dental
de expansion fue de 9:1 en el aparato a cuatro bandas mientras que en el diseno a dos bandas fue de
1:1. Esta mayor respuesta esquelética en el aparato a cuatro bandas fue probablemente debida a que
la fuerza se liber6 también en la parte anterior del paladar donde la resistencia a la expansion es mas
facilmente de vencer mientras que el aparato a dos bandas fue menos efectivo ya que tuvo que
vencer simultdneamente la resistencias suturales anterior y posterior del complejo maxilar. Con el
aparato a cuatro bandas se observo un incremento mayor en el perimetro de arcada debido a la
diferente forma de arcada conseguida con este aparato ya que se produjo un mayor incremento
transversal en la region anterior con €l. Con el aparato a dos bandas se observo que la sutura no se
abria en pacientes por encima de los 12 afios y recomendaron su uso para pacientes jovenes o en
denticién mixta con ligero apifiamiento o mordida cruzada posterior unilateral. El aparato a cuatro
bandas era independiente de la edad en sujetos entre 9 y 17 afios por lo que era el aparato de
eleccion en pacientes por encima de los 12 afios o pacientes con severa deficiencia en el perimetro

de arcada o con mordida cruzada bilateral.

En la actualidad no se ha publicado ningun articulo en el que se vean los efectos inmediatos de este
disyuntor a dos bandas modificado que es mas facil de insertar y de construir que el aparato a cuatro
bandas y que, debido a que sus brazos se extienden por las caras palatinas de los premolares y de
acuerdo con lo observado en este estudio, produce una expansion anterior similar al clasico
disyuntor con bandas en molares y premolares. No obstante, s6lo se han evaluado los cambios
inmediatos tras la expansion pero con los resultados obtenidos parece razonable suponer que los
efectos a largo plazo del disyuntor empleado en este estudio serdn también similares a los del

disyuntor a cuatro bandas.
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Lagravere y cols!3? llevaron a cabo un meta-analisis sobre los cambios inmediatos que produce el
tratamiento de expansion rapida. Seleccionaron inicialmente treinta y un articulos de las bases de
datos PubMed, MEDLINE, Thomsen’s ISE Web of Science y LILACS. Fueron rechazados doce
articulos debido a que no incluian los efectos inmediatos de la expansion sino los efectos tras una
fase de retencion, otro no fue incluido debido a que se registraban cambios sin detalles especificos,
en otros dos no quedaba claro el protocolo de tratamiento y en otro se incluyeron los dientes
anteriores con una cobertura de acrilico por lo que tampoco fue incluido. De los catorce estudios
que registraban cambios inmediatos, en ocho se median cambios dentales y esqueléticos a través de
radiografias?0-126:158,170,186,187,191,192 * treg median cambios dentales y esqueléticos a través de
radiografias y modelos?®61.188 y en tres so6lo se median los cambios dentales a través de
modelos®?3155. En cuatro de estos catorce articulos se evaluaron los efectos inmediatos del Hyrax,
en cinco el disyuntor de Haas, en tres el Hyrax con acrilicos de mordida, en uno se compararon las
diferencias entre el disyuntor Hyrax y el Hass y en otro se compar6 el disyuntor de Hyrax con

acrilicos de mordida y sin acrilicos de mordida.

Con respecto a la seleccion de la muestra de pacientes hay que analizar dos aspectos en los trabajos
que recoge la literatura en comparacion con el nuestro: el nimero de individuos que componen las
muestras y los distintos andlisis llevados sobre ellas. En cuanto al tamafio muestral, solo los
estudios de Kawakami and cols!3¢ y de Mazzieiro y cols!®7 tienen un tamafio similar al nuestro. En
el resto de los estudios en los que se evalua el efecto inmediato de la disyuncidén con un disyuntor
Hyrax las muestras contienen un menor numero de pacientes, siendo éstas de entre siete!3® y quince
pacientes®. Nuestro trabajo se realizo sobre una muestra de 29 pacientes en denticion permanente y
de 37 en denticion mixta, unas cifras superiores a las empleadas en otras investigaciones similares.
Sin embargo, en otros estudios en los que se emplean otros disyuntores como el de McNamara con
bloques de acrilico posteriores o el de Haas, que también muestran un buen efecto a nivel basal y
actian sobre las suturas palatina media y circunmaxilares, las muestras son similares a las de
nuestro estudio, siendo de 30 y de 32 pacientes en los estudios de da Silva Filho y cols!?”-158 con el

disyuntor de Haas y de 34 y 17 en el estudio de Sari y cols®' con el disyuntor de McNamara.

De todos los estudios que evaluaban los efectos inmediatos del Hyrax, tan solo el estudio de Bhatty
Jacob!® recogia tanto datos cefalométricos y como estudios de modelos. Sin embargo, debido a que
la muestra era muy pequefia(de tan solo 7 pacientes) y con un rango de edad muy amplio(de entre

11 y 24 afios), fue descartado para llevar un estudio comparativo con nuestra muestra. Por otro lado,
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el trabajo de Kawakami y cols'®, que comparaba los efectos inmediatos del disyuntor de Haas y de
Hyrax, también lo rechazamos debido a que recogia muy pocos valores cefalométricos. El estudio
de Sandikcioglu y Hazar?® s6lo mostraba las diferencias significativas producidas por el disyuntor
Hyrax antes y después de la expansion por lo que tampoco nos pudo servir como muestra de

referencia.

3. Comparacioén de resultados con otros estudios.

Cambios transversales:

En el meta-analisis de Lagravere y cols!3? se vio que la expansion transversal media sobre los
modelos de todos los estudios fue de 6.74 milimetros(entre 4.59 y 8.89), que la expansién media
intercanina fue de 5.35 milimetros(entre 4.31 y 6.39) y que el incremento medio intermolar
mandibular fue muy pequefio y no fue estadisticamente significativo. En este estudio se promedi6 la
expansion conseguida con los cuatro tipos de disyuntores: Haas, Hyrax, Hyrax con acrilicos de
mordida y Hyrax sobre férula acrilica por lo que compararemos nuestro estudio so6lo con aquéllos
que han empleado un disyuntor Hyrax. Cuando se compara el incremento transversal a nivel molar,
canino y en el diastema interincisivo, se observa que la mayor expansion ocurre a nivel molar y que
progresivamente la expansion se va reduciendo en la parte anterior del arco. Esto se explica por el
hecho de que los aparatos empleados para la expansion rapida del maxilar ejercen su fuerza
directamente en los dientes posteriores usados como anclaje’! . Esto también avala la teoria de que

una parte significativa de la expansion es dental en lugar de ser unicamente esquelética.

Esta medida transversal a nivel de los primeros molares superiores del meta-analisis'3? es similar a
la alcanzada en nuestro estudio tanto en el grupo en denticion permanente como en el grupo 1 de la
denticién mixta. Sin embargo, en el grupo 2 de la denticion mixta la expansion media a nivel de los
primeros molares fue menor (4.2 milimetros) siendo de igual magnitud la conseguida sobre los

segundos molares deciduales que se usaron como anclaje (6.7 milimetros).

De todos los estudios evaluados en dicho meta-analisis'*? en tan sélo tres®2%18 se evaluaban los
efectos del disyuntor Hyrax en modelos y tnicamente en el estudio de Lamparski® se evaluo el
efecto de un disyuntor Hyrax a dos bandas con un disefio diferente al empleado en nuestro estudio

ya que carecia de la extension palatina desde los primeros molares hasta los primeros premolares.
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En el estudio de Davidovitch y cols” también se compararon los efectos entre un disyuntor a cuatro
bandas y otro a dos bandas. La cantidad de expansion media a nivel molar conseguida con los
disyuntores a dos bandas tanto en el estudio de Lamparski® (5.98 milimetros) como en el de
Davidovitch” (5.46 milimetros) fue inferior a la de nuestro estudio(6.62 milimetros en la denticion
permanente, 6.22 milimetros en la denticion mixta grupo 1 y 6.76 milimetros a nivel de los dientes
de anclaje grupo 2). También en nuestro estudio resultd ser superior la cantidad de expansion
conseguida a nivel canino con respecto a estos dos estudios de referencia en los que se emplearon
disyuntores a dos bandas. Esta mayor expansion en los caninos en nuestro estudio podria ser
explicada por la presencia de los brazos metalicos que abrazan la cara palatina de los premolares
superiores. La cantidad de expansidon en los caninos en nuestro estudio resulté ser similar a la
expansion conseguida en el estudio de Sandikcioglu y Hazar?® en el que se empled un disyuntor a
cuatro bandas. Por tanto, el efecto transversal dentario de este nuevo disefio de disyuntor Hyrax a

dos bandas es similar al del disyuntor Hyrax a cuatro bandas.

No se pudo llevar a cabo una comparacion del efecto transversal a nivel de premolares o de molares
deciduales de nuestro estudio con ningun otro debido a que estas medidas no han sido evaluadas en
ninguno de los estudios publicados hasta la fecha tanto sobre el disyuntor Hyrax clasico como sobre

el disyuntor Hyrax a dos bandas.

En el grupo 2 de la denticion mixta en el que las bandas se colocaron sobre los segundos molares
deciduales se observo que la expansion a este nivel fue mayor que la ocurrida sobre los primeros
molares permanentes. La expansion media resultd ser de 6.7 milimetros en los dientes empleados
como anclaje mientras la alcanzada sobre los primeros molares permanentes fue de 4.2 milimetros,
es decir, de un sesenta por ciento menos. Este hallazgo coincide con la observacion hecha en el
estudio de M. Rosa y M.Cozzani !*? en el que se vio que, mientras los segundos molares deciduales
sobre los que se cementaban las bandas del disyuntor se separaban una media de 8.7 milimetros, los
primeros molares so6lo lo hacian 4.99 milimetros, o lo que es lo mismo, un 57.6 % menos. Ademas
en este grupo de nuestro estudio, la expansion sobre los caninos fue superior a la que se alcanzé en
la denticion permanente y en el grupo 1 de la denticion mixta, lo cual puede ser explicado por el
hecho de que la barra palatina se extendid hasta este nivel en este grupo y no en los otros. De
acuerdo con estos dos autores!>? las razones principales por la que se emplean los segundos molares
decicuales como anclaje son: la prevencion de cualquier dafio y/o efecto indeseado sobre los dientes

permanentes como la desmineralizaciéon del esmalte, pérdida de insercion periodontal o de
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reabsorcion radicular externa, que los molares permanentes se mueven espontineamente no sélo
durante la expansion activa, sino también en los siguientes meses y se ajustan también de forma
natural a una oclusion estable, que se produce la correccion espontanea de la mordida cruzada
posterior de los primeros molares permanentes sin compensacion dentoalveolar o inclinacién bucal
y que no se necesita a los molares permanentes como anclaje ya que los dientes deciduales pueden

soportar de manera eficaz la carga para la expansion rapida.

Los cambios transversales mandibulares registrados en nuestro estudio aunque presentaron una
significacion estadistica, no tuvieron ninguna relevancia clinica. De todos los estudios sobre los
efectos inmediatos del Hyrax publicados hasta la fecha, no hemos encontrado ninguno en el que se
evalte el efecto inmediato sobre la mandibula, tan solo en el estudio de Lima y cols'!? se evalud
este efecto con el uso de un disyuntor de Haas. Observaron que, en un seguimiento a corto plazo, la
anchura intermolar increment6 en 0.97 milimetros. Este incremento fue en su mayor parte atribuido
al enderezamiento molar como consecuencia de la expansion ya que los cambios como

consecuencia del crecimiento normal fueron apenas apreciables en un periodo de tiempo tan corto.

Cambios sagitales:

Cambios en SNA: El angulo SNA ha servido de referencia para evaluar el movimiento sagital de la

maxilar tras la expansion. Tanto en ambos grupos de la denticion mixta como en la denticion
permanente se produjo un incremento significativo en este valor lo cual indica que tras la expansion
se produjo un movimiento anterior del maxilar. Este hallazgo coincide los trabajos de Haas?,
Akkaya?®, Sandikcloglu®6, Sari®! Isaacson®, Davis y Kronman!?!, Chung y Font!30, Asanza!”® y
Byrum!%2, si bien estos estudios emplearon un disyuntor a cuatro bandas.No obstante, en otros
estudios no se observo este movimiento y el desplazamiento del maxilar no tuvo relevancia clinica
31,45,127,129,194,195

Unicamente en 2 casos en nuestro estudio se produjo una reducciéon del angulo SNA en la denticion
permanente, lo cual se explica como consecuencia de la rotacion posteroinferior del maxilar y de la

apertura del angulo SN-PP

Cambios en A-NPg: Otra medida que sirvid6 para corroborar que el maxilar se desplazaba
anteriormente tras la expansion fue el incremento entre el punto A y el plano N-Pg en los tres

grupos analizados. Esta misma medida se empled en el estudio de Sandikcioclu y Hazar?¢y de
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Chung y Font!3*y también se incremento tras la terapia expansiva. En el estudio de Sari®! se uso la
distancia entre el punto A y una vertical perpendicular al plano de Frankfurt pasando por Nasion
para evitar que alteraciones en el basculamiento maxilar pudieran incrementar o reducir esta
distancia. Asanza y cols.!”® emplearon otra medida lineal que sirve para evaluar los cambios en la
posicion del punto A y que es la distancia desde éste a una perpendicular al plano Sella-Nasion
pasando por Sella, la cual se vio aumentada en su estudio de 1996 empleando tanto disyuntores
Hyrax con cuatro bandas como en disyuntores de férula acrilica cementados sobre las caras

oclusales.

Cambios en SNB: La posicion mandibular cambié en todos los grupos estudiados siendo mas

significativa en los dos grupos de la denticion mixta, lo cual se reflejo en una reduccion del angulo
SNB. Por ello, se produjo un mayor aumento también en el angulo ANB. Hay un acuerdo
generalizado de que con la expansion rapida se produce un movimiento posterior y hacia abajo de la
mandibula como consecuencia de la alteracion en la oclusion que se produce por la extrusion y la

inclinacion de los dientes posteriores superiores.

La posterorrotacion mandibular observada en este estudio coincide con lo que también se sefial6 en
los estudios de Akkaya?®, Sandikcioglu y Hazar?6, Da Silva'?%, Chung y Font!3? y Asanza!”® en los
que se redujo el angulo SNB. Sin embargo, Haas!?’ observd que la mandibula se trasladaba hacia
adelante y hacia abajo. Esta situacion fue probablemente debida a las alteraciones en las fuerzas de
oclusién y a los patrones neuromusculares. Wertz*® sefialo que casi siempre que el plano mandibular
se abria se acompafiaba de una disminucion del angulo SNB pero que en muchas ocasiones,
también la apertura del plano mandibular habia sido registrada cuando el angulo SNB se
incrementaba o permanecia estable lo cual lo justificaba también sefialando que las interferencias
oclusales parecian contribuir a ese comportamiento mandibular. Por otro lado, Sarver y Johnston'?®
vieron que el angulo SNB también se reducia, no de manera significativa cuando se empleaba en
disyuntor Hyrax pero si cuando se usaba el disyuntor con férula acrilica. Sari y cols®' encontraron
que, mientras en la denticion mixta no se producia ningiin cambio estadisticamente apreciable en el

valor de SNB, éste si se producia en la denticion permanente en el que disminuia.

Cambios en ANB: En nuestro estudio el &ngulo ANB aument6 tanto en la denticién mixta como en
la denticion permanente debido a un incremento en el angulo SNA y a una disminucion del angulo

SNB. Esto coincide con lo que se encontrd en los estudios de Akkaya?’, Sandikcioglu y Hazar?®,
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Wertz®,Sari y cols.b!, Da Silva!?®, Sarver y Johnston'?>: Chung y Font!3°, Asanza!’’, En aquellos
estudios3!:#43:127:129,194195 eny Jos que no se produjeron modificaciones en el punto A, si ocurrieron en

el angulo ANB que aument6 lo cual se explica por un movimiento posterior del punto B.

Cambios en Wits: Como consecuencia del movimiento anterior del punto A y del movimiento
posterior del punto B en nuestro estudio se produjo un incremento en la lectura del Wits, ya que esta
medida se basa en las proyecciones lineales de los punto A y B sobre el plano oclusal. Los cambios
en la inclinacion del plano oclusal con respecto a Sella-Nasion seran analizados mas adelante pero,
en cualquier caso, en los tres grupos analizados aumento este valor lineal. No hemos encontrado
ningun estudio publicado hasta la fecha en los que se mida este valor tras la disyuncion pero se ha
de suponer que en aquellos estudios en los que el punto A avanzd y el punto B retrocedid como
consecuencia de la expansion, este valor aumentaria, siempre y cuando no se produzca una

modificacion tal en el plano oclusal que compense las proyecciones de estos puntos sobre él.

Cambios en I-SN: El 4ngulo formado por el incisivo superior y el angulo Sella-Nasion se redujo
significativamente en el grupo en denticion permanente lo cual coincide con lo estudios de
Akkaya?®,Sarver y Johnston'?°, Chung y Font!3? y Asanza!”. Por otro lado, Wert¥ vio que este
angulo se reducia en la mayor parte de los casos produciéndose un enderezamiento de los incisivos
superiores; sin embargo, en algunos casos este angulo aumentd. Se ha sefialado que estos cambios
estan producidos por una serie de factores como son la influencia de la musculatura perioral, el
estiramiento de la mucosa palatina y la accion de las fibras transeptales sobre el diastema

interincisivo postdisyuncion que llevarian a la retroinclinacion a nivel dentario.

No obstante, observamos que, mientras este angulo se reducia en el grupo en denticion permanente
y en el grupo 2 de la denticiébn mixta, aumentaba en el grupo 1 en denticiéon mixta. Esto podria
coincidir en parte con el estudio de Sari y cols.®! en el que compararon un grupo en denticion mixta
y otro en denticion permanente empleando un disyuntor de férula acrilica. A pesar de que el disefio
del disyuntor diferia del de nuestro estudio, la inclinacion del incisivo superior cambi6 de la misma
manera que en nuestro estudio, es decir, proinclindndose en la denticion mixta, y retroinclinandose

en la denticion permanente.

Cambios en el resalte: El resalte aumentd en mayor medida en la denticidn mixta(1.35 milimetros

en el grupo 1y 1.28 en el grupo 2) que en la denticion permanente(0.26 milimetros) debido a que se
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produjo una mayor posterorrotacion mandibular. En el grupo 1 de la denticion mixta este
incremento en el resalte también se debio a la proinclinacion de los incisivos tras la disyuncion. En
el meta-andlisis de Lagravere'3? se estimo6 que el aumento medio del resalte fue de 1.29 milimetros.
Sin embargo, este cambio no fue analizado en la mayor parte de los articulos?6#>-62,129.130,170 qye
hemos empleado en este estudio para comparar con el nuestro. En el estudio de Gurel y cols.!*® que
empled una muestra de edad(13.2 afios) similar a la de nuestro grupo en denticion permanente se
produjo un aumento similar en el resalte(0.3 mm). El resalte aument6 de manera mas significativa
(1.34 milimetros) en el estudio de Akkaya?® con un grupo de nifios de menor edad(11.96 afios) al
nuestro(12.8 afios). Estas observaciones podrian explicar la correccion espontdnea de la mordida
cruzada anterior en la denticion mixta como fue publicado por en estudios previos'®,es decir, que
tras la expansion hay un mayor aumento de resalte cuanto menor es la edad del paciente debido a

una mayor inclinacion incisal y posterorrotacion mandibular.

Cambios verticales:

Cambios en SN-PP: El angulo formado entre Sella-Nasion y el plano palatino aumentd en la
denticion permanente, mientras que en el grupo 2 de la denticion mixta se redujo 0.25 grados y en

el grupo 1 de la denticion mixta la reduccion fue pequeiia.

Un aumento en este angulo indica que la espina nasal anterior ha descendido en mayor medida que
la posterior como se corroborara en el analisis que se hace mas adelante sobre las alturas faciales

superiores, anterior y posterior.

El promedio de aumento de este angulo en el meta-analisis de Lagravere y cols!3? fue de 0.30
grados, cantidad similar a la que se produjo en nuestro estudio. También en los estudios de
Haas'%, Akkaya?’, Byrum!%2,Silva y cols.!?”,Chung y Font!3%, Asanza!”® el angulo SN-PP aumento
ligeramente. Sarver y Johnston!?® observaron que este angulo aumentaba tanto usando un expansor
Hyrax como empleando un expansor con férula acrilica oclusal. Por el contrario, Basciftci y
Karaman'?? encontraron que la espina nasal posterior descendia mas que la espina nasal anterior,
mientras que en el estudio de Sari y cols®! se produjo un aumento en la denticiébn mixta y una

reduccion en la denticion permanente.
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De acuerdo con el estudio de Wertz*®, el desplazamiento vertical del maxilar vario desde la espina
nasal anterior hasta la espina nasal posterior, asi el &ngulo SN-PP en algunas ocasiones aumentd y
en otras disminuy6. En algunas ocasiones el plano palatino descendié en una forma paralela pero la

apertura de este angulo fue lo predominante.

Haas? sefialdé que el maxilar se desplaza hacia adelante y hacia abajo de acuerdo con el vector de
crecimiento del maxilar y debido a que la orientacion de las suturas producen el crecimiento en este
sentido. La denominada “hafting zone”(suturas circunmaxilares) son desarticuladas tras la
expansion rapida y el maxilar es forzado a desplazarse en sentido anterior e inferior produciendo un
efecto similar al que ocurre durante el crecimiento. Oshima'®? observo que el depdsito de nuevas
espiculas de hueso en direccion perpendicular al borde inferior del vomer conllevaria a un evidente
movimiento maxilar hacia abajo, dando a entender que la actividad osteogénica de la sutura vomer-

maxilar lleva a este hueso hacia abajo o por lo menos facilita el desplazamiento del mismo.

Cambios en SN-PM: En los tres grupos evaluados se produjo un aumento considerable en esta
medida lo cual coincide con el incremento medio que se registrd en el meta-analisis de Lagrévere!3?
(1.65 grados de incremento medio). Este dngulo aumenté en los estudios de
Akkaya??,Sandikcioglu?®,Sari®!, Haas!?%,Davis y Kronman'?! Byrum!9? Silva!?’, Sarver y
Johnston'??,Chung y Font'3? | Asanza!’%,mientras que en el estudio de Wertz* no se sefial6 ninguna
diferencia. No hemos encontrado ningtn trabajo en el que esta medida fuera menor después de la
expansion. Como consecuencia de la expansion se produce, por tanto, la posterorrotacion
mandibular debido a las prematuridades que se originan durante el desplazamiento lateral de los
fragmentos 6seos. Hay quien sefiala que es también producida por la extrusion y el volcamiento de
los dientes de anclaje. El hecho de sobreexpandir colocando las cuspides palatinas superiores sobre
las cuspides vestibulares inferiores con el fin de evitar la recidiva tras este tratamiento conlleva a

una apertura del plano mandibular como se refleja en todos los estudios anteriores.

Cambios en SN-PO: Se observd que tanto en la denticion permanente como en el grupo 2 de la
denticién mixta se producia un cambio similar con una apertura de 0.86° y 0.51° respectivamente,
no apreciandose apenas modificacion en el grupo 1 de la denticion mixta. De todos los estudios que
evaluan los cambios inmediatos tras la expansion tan sélo encontramos que este valor fue medido

en el estudio de Akkaya?® en el que también aument6. Podria suceder que, como consecuencia de la
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posterorrotacion maxilar, el plano oclusal también modificase su inclinacion con respecto al plano

Sella-Nasion.

Cambios en PP-PM: Este angulo aumenta s6lo si el descenso anterior del maxilar es menor que la

posterorrotaciéon mandibular, si descienden en la misma medida su valor seria el mismo y si la

posterorrotacion mandibular fuera menor que el descenso maxilar el angulo PP-MP disminuiria.

En los tres grupos analizados se produjo una apertura de este angulo por diversas causas, bien
porque la posterorrotacion mandibular fue mayor que la maxilar como ocurrié en la denticion
permanente, o bien porque el plano palatino no se modifico y se produjo una apertura de la mordida
como ocurrié en el grupo 1 de la denticidn mixta o bien porque el plano palatino anterorroto y el
mandibular posterorrotdé como ocurrié6 en el grupo 2 de la denticibn mixta o bien porque la
posterorrotacion mandibular fue mayor que la posterorrotacion maxilar como ocurrié en la

denticion permanente.

La apertura de este angulo también se registrd en el meta-analisis de Lagrévere!3? y en los estudios
de Akkaya?’, Sari®' y Chung y Font!3? y se ha de suponer que también se produciria aunque no se
haya medido en los estudios en los que el descenso y la posterorrotacion mandibular fueran

mayores que en el maxilar?6:17°,

Cambios en AFAS: Tanto en la denticién permanente como en el grupo 1 de la denticion mixta se

produjo un aumento similar en este valor. Este incremento fue menor en el grupo 2 de la denticion
mixta. Debido a que el tiempo transcurrido entre ambos registros fue pequeno, todos los
incrementos aqui sefialados de las alturas faciales no podran ser atribuidos al crecimiento sino a
cambios en las posiciones maxilar y mandibular como consecuencia del tratamiento llevado a cabo

en estos pacientes.
Ninguno de los estudios sobre disyuntores con dos bandas®’ publicados hasta la fecha han

analizado los cambios verticales inmediatos tras la disyuncion por lo que tendremos referencia de

los estudios sobre otros disyuntores.
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En el estudio de Sari®! se registr6é que este aumento se producia en ambas denticiones siendo mayor
el incremento que se producia en la denticion permanente tal y como ha sucedido en nuestro

estudio.

Tanto usando un disyuntor Hyrax a cuatro bandas como empleando un disyuntor con férula acrilica

oclusal, también Sarver y Johnston'?® y Asanza'’? registraron un aumento de esta medida.

No encontramos ningln estudio en el que esta medida se redujera por lo que, en mayor o menor

medida, como consecuencia de la expansion el maxilar desciende.

Cambios en AFAI: Esta medida aument6 en los tres grupos evaluados en nuestro estudio. La
posterorrotacion mandibular que se refleja en un aumento del plano mandibular da lugar a un

aumento en la medicion de esta altura.

En el grupo con el disyuntor Hyrax del estudio de Asanza!”® también aument6 este valor no

registrandose ningun cambio cuando se empled el disyuntor con férula oclusal acrilica.

Cambios en AFAT: Este valor aumento6 en todos los grupos estudiados con un incremento similar en
ambas denticiones lo cual coincide con casi todos los estudios en los que se ha llevado a cabo esta

misma medicion!30.

En los estudios de Sari®' y Asanza!’’ se midieron de forma independiente las alturas anteriores,
superior e inferior, no sumandose ambos valores. En ambos grupos, ambas medidas aumentaron por

lo que el valor total de la altura facial anterior coincide con lo registrado en nuestro estudio.

Cambios en AFPS: En los tres grupos evaluados se produjo un descenso de la espina nasal posterior
tras la expansion aumentando la altura facial posterosuperior. En ningin caso se produjo una
disminucion de esta altura ya que no es posible reducir esta altura a través de un procedimiento

ortopédico Unicamente.

Tanto en el estudio de Sarver y Johnston!?® como en el de Asanza!”® se produjo un mayor aumento

de esta medida cuando se empleaba un disyuntor Hyrax que cuando se empleaba un disyuntor con
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férula oclusal acrilica lo cual se puede hacer pensar que el acrilico posterior pueda impedir que el

maxilar descienda.

En el estudio de Chung y Font!3? también se reflejo un descenso de la espina nasal posterior con un

disyuntor a cuatro bandas.

Cambios en AFPT: Esta medida aument6 de forma similar en la denticion permanente y en el grupo
1 de la denticion mixta, aumentando también, pero en menor medida en el grupo 2 de la denticion
mixta. No hemos encontrado otros estudios en los que se mida este valor inmediatamente tras la
expansion pero se ha se suponer que si este procedimiento ortopédico da lugar a la posterorrotacion
mandibular en la mayoria de los estudios, también se producird un aumento en este valor ya que las
interferencias oclusales posteriores originarian un descenso mandibular y una posicion mas inferior

del punto gonion.

Cambios en sobremordida: En todos los grupos estudiados se produjo también una reduccion de la

sobremordida, o lo que es lo mismo, la apertura anterior de la mordida.

Esto coincide con lo observado también por Akkaya?’. Aunque esta medida tampoco ha sido
registrada en la mayor parte de los estudios que nos han servido como referencia, se ha de suponer
también que, en aquellos casos en los que se produjo una posterorrotacion mandibular y una

apertura del eje facial como consecuencia de la extrusion molar, se produciria una reduccion de la

sobremordida 26,61,100,101,102,127,129,130,170

4. Beneficio clinico

La ERM es empleada para corregir la deficiencia transversal del maxilar con frecuencia asociadada
discrepancia oseodentaria y a la mordida cruzada transversal y sagital. El incremento dimensional
del maxilar superior puede facilitar la erupcion de los caninos superiores cuando presenten riesgo
de impactacion o de alteracion en su trayectoria eruptiva. Por otra parte, este incremento de la
arcada superior mejora la amplitud de la sonrisa mejorando la estética facial del paciente. La
posible mejora de la funcion respiratoria ha sido cuestionada recientemente pero existe evidencia

clinica que avala este argumento. Muchos de los pacientes con deficiencia trasversal presentan
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sindromes obstructivos de vias respiratorias altas y la disyuncion mejora las relaciones de espacio
pudiendo potenciar una mejor respiracion nasal. Muchos o la mayoria de estos signos aparecen en
el mismo paciente con deficiencia maxilar por lo que la disyuncion permite beneficios de diverso

tipo.

Con las observaciones derivadas de este estudio, se aconseja llevar a cabo la disyuncion tan pronto
como sea detectada la necesidad de la misma. Entre los beneficios de llevarla a cabo a una edad
temprana estd que se ha visto que se produce un mayor aumento de resalte cuanto menor es la edad
del paciente debido a una mayor inclinacion incisal y posterorrotacion mandibular lo cual
contribuiria a la correccion espontanea de la mordida cruzada anterior en la denticién mixta como
ha sido observado en estudios anteriores.”3. Asi, el tratamiento temprano con un disyuntor anclado
sobre los dientes deciduales es un procedimiento efectivo para inducir a la correccién espontanea
de la mordida cruzada anterior en la denticion mixta sin la necesidad de un levante de mordida y sin

dafiar a los dientes permanentes.

En casos de mordida cruzada unilateral, las interferencias dentarias en cierre provocan una
desviacion mandibular que permite completar el cierre con contactos plenos. En estos casos se
presenta normalmente una mordida cruzada unilateral que no siempre resulta facil deslindar el
componente funcional del esquelético ni descartar que, aun cuando pueda existir un componente
oclusodentario que pueda explicar por si mismo la desviacion mandibular, no exista también de
forma concomitante un problema esquelético de fondo. Es sabido que el mantenimiento de esta
situacion de desviacion funcional en pacientes en crecimiento termina generando una asimetria
estructural verdadera. Por ello, en pacientes en distintas fases del crecimiento, muy especialmente
en estadio peripuberal, conviene investigar la presencia de un problema esquelético de fondo aun
cuando la etiologia oclusofuncional aparezca como la causa clara de la desviacion mandibular. Las
prematuridades en el sector posterior vienen generadas normalmente por la compresion del maxilar
superior cuyo tratamiento de eleccion es la disyuncion ya que no solo corrige de forma rapida el

problema esquelético sino también permite un mejor control del sector posterior!®®.
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VII.Conclusiones

Conclusion relacionada con el objetivo principal:

El uso del disyuntor Hyrax a dos bandas modificado produjo un efecto inmediato transversal,
sagital y vertical sobre las estructuras dentales y esqueléticas. Estos cambios se observaron en los
tres grupos de pacientes, con menor y mayor grado de desarrollo esquelético y con independencia

de las piezas que se emplearon como anclaje para la expansion.

Conclusiones relacionadas con los objetivos secundarios:

1. El uso de la ERM da lugar a cambios significativos esqueléticos y dentales sobre las estructuras
craneofaciales. Tras la expansion, el maxilar se mueve hacia adelante, la mandibula rota

posteriormente, la altura facial anterior total aumenta y las anchuras molar y canina se incrementan.

2. Los resultados de este estudio sugieren que los efectos ortopédicos de la expansion son similares

en ambas denticiones por lo que la cantidad de expansion obtenida es independiente de la edad.

3. El disefio del disyuntor influye en la expansion obtenida en pacientes en la denticion mixta. La
anchura transversal obtenida a nivel de los primeros molares deciduales superiores fue mayor

cuando el disyuntor se coloco sobre estas piezas.

4. Con estas observaciones se puede concluir que tras la expansién hay un mayor aumento de
resalte cuanto menor es la edad del paciente debido a una mayor inclinacion incisal y
posterorrotacion mandibular lo cual contribuiria a la correccion espontanea de la mordida cruzada
anterior en la denticién mixta como ha sido observado en estudios previos!®3. Esta justificado tratar
una mordida cruzada tan pronto como sea detectada para evitar otros problemas funcionales y por el

beneficio clinico evidente de la correccidon espontanea de la mordida cruzada anterior.

5. La correccion anterior de la mordida siempre se ha atribuido al avance del punto A y a la

posterorrotacion mandibular. Hemos observado mayor proinclinacion incisiva en el grupo en
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denticién mixta que podria contribuir a la correccion espontanea de la mordida cruzada anterior.A

menor edad del paciente se produce un mayor aumento del resalte.

6. Es beneficioso usar dientes temporales como anclaje para no dafiar los permanentes'®’ y porque
se produce una correccion espontanea de la mordida cruzada posterior de los primeros molares

permanentes con un 60% de la expansion total.

7. La cantidad de expansion en los caninos en nuestro estudio resultd ser similar a la expansion
conseguida en otro estudio?® en el que se empled un disyuntor a cuatro bandas. Por tanto, el efecto
transversal dentario de este nuevo disefio de disyuntor Hyrax a dos bandas es similar al del
disyuntor Hyrax a cuatro bandas. Por tanto, se concluye que la extensioén palatina de los brazos

aumenta la anchura intercanina.

8. En mayor o menor medida, como consecuencia de la expansion el maxilar desciende siguiendo

su vector natural de crecimiento en la denticion permanente.

9. Se produce un ligero incremento en la anchura intermolar mandibular producido por el
enderezamiento de estas piezas tras la expansion y no por crecimiento. Sin embargo,no hubo
correlacion entre el cambio en la anchura intercanina e intermolar mandibulares con respecto al
incremento en las distancias maxilares intercanina e intermolares. Por tanto, se puede concluir que
en general la expansion rapida podria influir en la denticidon mandibular pero estos cambios no son

ni pronunciados ni predecibles.

10. Todo hace pensar que si los cambios inmediatos esqueléticos y dentales de este nuevo disefio
de disyuntor a dos bandas son similares a los del disyuntor Hyrax a cuatro bandas, los efectos a
largo plazo también lo serian por lo que este nuevo aparato constituye una alternativa fiable para ser
utilizado. Un estudio a largo plazo con esta muestra podria servir para confirmar o no que no

existen diferencias ni a corto ni a largo plazo con el uso de estos dos tipos de aparatos.
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