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RESUMEN (en espaiiol)

El objetivo de este estudio ha sido evaluar los efectos de la expansién lenta del maxilar
en la denticién primatia o mixta temprana en pacientes con compresion maxilar y
mordida cruzada uni o bilateral, utilizando disyuncién de resina o metilica.

El trabajo se realizé con una muestra de 63 nifios con una edad media de 7 afios y un
mes, que recibieron tratamiento con un disyuntor y una pauta de activacion de 1 vuelta
cada 5 dias. Se tomaron modelos dentales superiores ¢ inferiores y fotografias
intraorales antes del cementado de la disyuncion (T1) y después del periodo de
retencion (T2), una vez retirada la aparatologia. Para cada paciente se midieron en T1 y
T2: la anchura intercanina, la anchura intermolar a nivel del primer molar deciduo y
primer molar permanente, la profundidad del arco, el perimetro del arco y la altura de la
béveda palatina a la altura del primer molar deciduo y del primer molar permanente.
Los resultados indican que el tratamiento mediante la disyuncién lenta del maxilar
produce una expansion igualmente favorable en los dos tipos de expansores y en todas
las mediciones para ambos arcos. El incremento mas notable se produjo en la anchura
intercanina (4,00 mm), la intermolar decidua (3,11 mm), la intermolar definitiva (3,14
mm) y el perimetro del arco (3,00 mm). En el resto de los pardmetros, el aumento es
menos significativo, obteniéndose unos valores aproximados de 1 mm de incremento.
A nivel mandibular no hubo cambios significativos.

Como conclusion, se puede afirmar que estos resultados sugieren que el protocolo de
disyuncion temprana del maxilar resulta eficaz en el tratamiento de la constriceion de
los arcos maxilares y puede aliviar las maloclusiones transversales existentes y las
deficiencias moderadas en el perimetro de arco.

Palabras clave: expansion lenta maxilar; mordida cruzada; tratamiento temprano.
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RESUMEN (en Inglés)

The objective of this study was to assess the effects of the slow expansion of the maxilla
in the primary or mixed early dentition in patients with maxillary compression or
unilateral or bilateral crossbite using resin or metal disjunction.

The work was made with a sample of 63 children with an average age of 7 years and
one month, who received treatment with a disjunction apparatus and a pattern of
activation of one turn every 5 days. It was taken upper and lower dental models and
intraoral pictures before the start of disjunction (T1) and after the period of retention
(T2), once apparatus were withdrawn. For each patient were measured in T1 and T2:
intercanina width, intermolar width at the first deciduous molar and the first permanent
molar, the depth of the arch, the perimeter of the arch and the height of the vault
palatine at the level of the first deciduous molar and the first permanent molar.

The results indicate that treatment through the slow maxillary disjunction produces an
equally favorable expansion in the two types of expanders and in all measurements of
both arches. The most notable increase occurred in the intercanina wide (4,00 mm)
intermolar decidua (3,11 mm), the definitive intermolar (3,14 mm) and the perimeter of
the arch (3,00 mm). In the rest of the parameters, the increase was less significant,
getting more or less 1 mm increase values. At jaw level, there were no significant
changes.

As a conclusion we can say that these results suggest that early maxilla disjunction
protocol is effective in the treatment of constriction of the maxillary arches and could
relieve the existing transverse malocclusions and moderate deficiencies in the perimeter
of arch.

Keywords: slow maxillary expansion; crossbite; early treatment.
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El tema central de este trabajo esta dirigido aprobar la eficacia
de la disyuncién en nifios que presentan compres@xilar. El estudio esta
contextualizado dentro de las investigaciones dqeeeh como objetivo
general la mejora de los problemas transversalésmdeilar en edades

tempranas. Dentro de éstas, destacan las referidasmordidas cruzadas.

La mordida cruzada posterior es una de las maliocles con mayor
prevalencia en la denticién primaria y mixta tenmaraalcanzando unos
valores del 8-22% o0 1-23% segun los diferentedexsty dependiendo de la
etnia, el numero de dientes y el tipo: completaampleta (Huynh et al.,
2009; Primozic et al.,, 2009). Esta anomalia intedtan debe ser tratada
precozmente debido a que puede producir displasiqseléticas en el nifio
en desarrollo que provocaran una inestabilidadpérdiza, originando una
desviacion en el crecimiento y desarrollo craneafag aumentando la
probabilidad de futuros problemas funcionales, miases y articulares, con

la consecuente asimetria facial y estética (Jimé&@a9).

La disyuncion maxilar es un procedimiento ortopédientofacial
que ha sido utilizado rutinariamente en pacientegerjes. El objetivo
principal de la disyuncion es corregir la mordidazeda posterior existente,
ampliando el maxilar y el arco dental superior. 8mbargo, una ventaja
concomitante de este procedimiento es una mejgrafisativa en la via
aérea, disminuyendo la resistencia al flujo aéréacilitando la respiracion
nasal (Kilic y Oktay, 2008).

Actualmente, se considera el papel esencial de isgumktion

temprana no solo en el tratamiento de las malaniesi transversales, sino
7
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también como tratamiento preventivo en los nifio;m goroblemas
respiratorios, en particular, durante el periodocdecimiento prepuberal

(Villa et al., 2011).

El tratamiento precoz de la mordida cruzada pastarilateral
funcional durante la denticion mixta es extremad#meaelevante para la
ortodoncia contemporanea porque provee un corpEizionamiento de las
bases Oseas, dientes y de la articulacion tempaoimdar cuando el
sistema estomatognatico estd en pleno crecimientdesarrollo. Estos
resultados generalmente producen una adecuadaiorelataneofacial,
reduciendo la necesidad de tratamientos cada vez coaplejos en la

denticion permanente.
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2.1. MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

En una oclusion normal, existe un resalte transVels los dientes
superiores posteriores que sobrepasan a los irderien el sentido linguo
vestibular, de tal manera que las cuspides vestiesl de los dientes
inferiores coinciden con las fosas centrales deckras oclusales de los
superiores en las cuales deben entrar en cont&gposdales. Cualquier
alteracibn de esta norma se considera una maldnlusiansversal:
alteraciones de la oclusién en el plano horizootaransversal que son
independientes de la relacién que existe en lowplaagital y vertical. Por lo
tanto, se pueden encontrar maloclusiones trandgsrsan una relacion
dental y esquelética de clase |, clase Il o cldseg,ltambién, con un grado
normal de sobremordida, una mordida abierta amteriobna sobremordida
profunda (Padilla et al., 2009; Mata et al., 2007).

Las maloclusiones transversales mas comunes somolaida
cruzada posterior y la mordida en tijera. Ambasrattiones puede ser de tipo

unilateral, bilateral o de un solo diente.

10
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Figura 1.- a) Oclusién normal transversalmente cehresalte de los dientes
superiores sobre los inferiores. b) Mordida cruzaplasterior bilateral. c) Mordida
en tijera (Tomada de Padilla et al., 2009).

La mordida cruzada posterior ha sido definida comoa

maloclusion transversal que produce una alterad®la oclusion en el plano

horizontal, es decir, las cuUspides palatinas de wnomas dientes

posterosuperiores no ocluyen en las fosas centyalegmngulares de los
dientes antagonistas inferiores. Como se obserla Eigura 1, una mordida

cruzada bilateral existe cuando hay una relaci@mraal en ambos lados del
11
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arco; una mordida cruzada unilateral se da cuamsti lacion anormal

existe en un solo lado del arco dentario. La mardith tijera es menos
frecuente y tiene lugar cuando las caras palatieaks dientes superiores
estan en contacto con las caras vestibulares dedikrgtes inferiores

(Malandris y Mahoney, 2004).

La etiopatogenia es multifactorial existiendo faetode naturaleza
genética (hipoplasia maxilar, hiperplasia mandibutaambas, y sindromes
malformativos) o ambiental, pudiendo encontrarsa unica causa que la
origine o lo que es mas habitual, la interrelacdim mdultiples factores
(Sinovas et al., 2009).

Durante el crecimiento del nifio se debe tener enteuia influencia
de los tejidos blandos y la existencia de posibbgsitos cuyo efecto en la
constriccién del maxilar superior dependera detenisidad, de la frecuencia,
asi como de la duracién. La deglucién infantiltashafio y posicion de la
lengua, la respiracion bucal, la succidon no nwaitisuccion digital o
chupete) pueden contribuir al desarrollo de unadidarcruzada posterior.
Por ejemplo, el habito de mantener la boca abmstaposicion baja de la
lengua puede inhibir el crecimiento del maxilaridebe la falta de estimulo
lingual sobre el arco maxilar para contrarrestarsion de la mejilla hacia
dentro. La obstruccién respiratoria, a menudo coesoltado de hipertrofia
adenoamigdalar, se asocia con la respiracion onabstura de la cabeza
alterada y también conduce a un aumento significagn la prevalencia de
mordida cruzada posterior. En el manejo de estachsion, se deben

considerar estas influencias e implementar lastegfias de correccién de

12
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habitos, a ser posible, antes de embarcarse eratamtento de ortodoncia
(Malandris y Mahoney, 200@Qvsenik, 2009).

Segun su origen, las mordidas cruzadas se clas#ica@squeléticas,
dentarias y mixtas. En la mordida cruzada de oragepuelético, el maxilar es
estrecho, la mandibula es amplia 0 una combinad®rambos. Es mas
frecuente que se produzca por una falta de crecimimaxilar (hipoplasia)
que por exceso de crecimiento mandibular (hipei@lagn determinadas
ocasiones, existe clinicamente una ausencia deigacrdizada debido a que
se han producido compensaciones dentoalveolaresngando una excesiva
inclinacion hacia vestibular de los dientes supesipuna inclinacion hacia

lingual de los dientes inferiores o una combinaciéruno y otro.

Las mordidas cruzadas de origen dentario puedean esmstituidas
por un Unico diente, varios dientes o toda una aemada. Este tipo de
maloclusiéon se caracteriza porque las bases 6gBesles se encuentran
normales mientras que el problema radica en lainawiones vestibulo-
linguales de los dientedas mordidas cruzadas de causa mixta son una
combinacion en mayor o menor grado de los dos tmbsriores, de origen

esquelético y dentario.

Normalmente, la mordida cruzada posterior se debana
compresion simétrica del maxilar con presentacidatdsal en relacion
céntrica.Hay que tener presente que mas del 90% de las dagrdruzadas
gue se observan en denticion decidua y mixta sdaterales en oclusion
céntrica. El paciente, habitualmente, debido arésgncia de interferencias

dentales, desplaza la mandibula hacia un ladoridgefeomo un cambio
13
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funcional, dando Ilugar a wuna discrepancia unilaiteem maxima

intercuspidacion, pero con un maxilar superior i@ y una presentacion
bilateral en relacion céntrica. Este movimientorara mandibular podria
producir efectos adversos en la articulacion tempandibular y en el
sistema masticatorio. Si esta posicion de la nataise mantiene en el
tiempo puede contribuir a una asimetria esqueléya que durante el
crecimiento se produce un continuo desplazamieatacdndilo de la fosa
glenoidea induciendo el crecimiento diferencialadebos céndilos. Estudios
electromiogréaficos han demostrado que la actividb los muasculos
temporales y maseteros se altera en nifios con daortuzada unilateral.
Los estudios en adolescentes y adultos han revejaddos pacientes con
mordida cruzada posterior tienen un mayor riesgaetarrollar trastornos
craneo-mandibulares, mostrando mas signos y sistqalogicos (Petrén
et al., 2003Kiliaridis et al., 2007; Primozic et al., 2013).

Se ha visto como adultos no tratados con mordidzada unilateral
muestran asimetria esquelética lo que indica gtamaloclusion sin tratar
en un nifio podria conducir al desarrollo mandibalsimétrico en adultos
(Huynh et al., 2009; Primozic et al., 2009; Lippeldal., 2013).

El diagnéstico de la mordida cruzada funcional ssaben la
presencia de un desplazamiento mandibular asimédgcrelacion céntrica a
maxima intercuspidacion. Los pacientes con moedimtazadas funcionales
se cree que tiene mandibulas simétricas que sirnepkemse colocan
asimétricamente. La expansién maxilar se considdraratamiento de

eleccion para la mordida cruzada funcional porpsieglve la deficiencia

14
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maxilar transversal y permite que la mandibula peo& su simetria en la

posicion de méxima intercuspidacion (Santos Pintd.e2001).

El estado de la oclusion primaria afecta el deflard® la oclusion
permanente. Por lo tanto, se cree que una mordidada posterior se puede
transferir desde la denticion primaria hasta latideém permanente y tener
efectos a largo plazo sobre el crecimiento y delarde los dientes y

maxilares (Petrén et al., 20@artzela y Jonas, 2007).

La proporcion de las mordidas cruzadas posterideel denticion
temporal que persisten en la denticibn permaneaté&,vcon informes de
estudios longitudinales que consideran que ent&b® y el 92% de estas
maloclusiones no se autocorrigen mas alla de lpaet#e la denticion
primaria (Malandris y Mahoney, 2004). Existe corsgean que las mordidas
cruzadas posteriores no tratadas en la denticidnapga persistiran en la
denticion permanente, lo que puede generar asanetdqueléticas. Por este
motivo, su interceptacion debe ser temprana y piexe y asi crear las
condiciones 6ptimas para un desarrollo oclusalsguelético favorable.
(Padilla et al., 2009; Petrén et al., 2003)

En la Figura 2, se muestran tres fotografias ontlas de un paciente
con mordida cruzada posterior en el lado derecloodicia abierta anterior y

un marcado habito de interposicién lingual.

15
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Figura 2.- Fotografias intraorales de paciente comordida cruzada
posterior unilateral en el lado derecho, mordidaiatia anterior y habito de
interposicion lingual: a) Fotografia lateral derech b) Fotografia lateral
izquierda. c) Fotografia frontal.

16
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2.2 TRATAMIENTO TEMPRANO EN ORTODONCIA

El tratamiento temprano es aquel que se realizdaedenticién
primaria 0 mixta para mejorar el desarrollo degtalsquelético antes de la
erupcion de los dientes permanentes y cuyo prapésfiecifico es corregir o
interceptar maloclusiones, reducir el tiempo déatréento en la denticion

permanente y evitar o minimizar la necesidad delexcias o cirugias.

El tratamiento a una edad temprana permite contl@lanchura de
la arcada superior e inferior, crear espacio pasadientes permanentes,
reducir la severidad de las displasias esquelétieditar la necesidad de
exodoncia de los dientes permanentes, reducir &bifidad de dientes
permanentes impactados, interceptar y corregir sndiabitos, eliminar
problemas de deglucion o pronunciacion y favoreredesarrollo armonico
del macizo facial (Christie et al., 2010; McNamar&rudom, 1995).

La existencia de maloclusiones y funcién incorrestdas primeras
etapas de crecimiento, sobre todo, las discrepatreiasversales, pueden dar
lugar a problemas en las articulaciones temporoibatetes o asimetria

facial (Primozic et al., 2009).

Los tratamientos de problemas asociados con crecimiy
desarrollo, idealmente debe ser iniciados lo mégptano posible. De este
modo, se eliminaran los factores etioldgicos y sentara el crecimiento de
manera natural, a fin de obtener respuestas pmsitjue permitan lograr un
buen balance antes de la erupcion de todos losedigermanentes (Padilla
et al., 2009).

17
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El tratamiento temprano de la mordida cruzada postéene como
objetivo ampliar el maxilar superior, eliminar eansbio funcional vy

restablecer la simetria facial, condilar y oclugata un desarrollo normal
(Huynh et al., 2009).

Todos los autores coinciden en que las mordidazadas
posteriores pueden producir efectos en el crecimigndesarrollo de los
dientes y arcadas dentarias. Hay que tener pregapstéa presencia de esta
maloclusidon produce en la mayoria de los casos espldzamiento
mandibular anormal causando una desviacion denks limedia inferior.
Estudios con electromiografia demuestran que Id®snicon mordida
cruzada, poseen una actividad de los musculos emasey temporales
alterada. La actuacion temprana en este tipo dergas quedaria totalmente
justificada para normalizar la oclusion y crearsunandiciones Optimas para
el posterior desarrollo de las estructuras orofegiéTausche et al., 2004;
Moreno et al., 2009).

Se han empleado una serie de tratamientos tengprpam la
mordida cruzada posterior, siendo la expansiomedilar el mas utilizado.
El momento mas efectivo para la expansién maxgadwgante la etapa pre-
puberal, antes de la interdigitacion de la sutuedienpalatina y otras suturas

circummaxilares.

La edad del paciente es un factor fundamental parseguir la
separacion de la sutura. Al igual que las deméasrasitcraneofaciales, la
sutura palatina media se hace mas tortuosa e iadaricon la edad, de

manera que, antes del pico de crecimiento pub&alposibilidades de
18
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completar la disyuncién maxilar con éxito se aceralal00%. Sin embargo,
sobrepasado el pico de crecimiento, la expansiériosga mucho mas
compleja y molesta, resultando cada vez mas difmikseguir la separacion
de los hemimaxilares con éxito, sin recurrir aylada quirirgica denominada
SARPE (Surgical Assisted Rapid Palatal ExpansioBh el terreno
experimental, diversos autores han medido las coram@ones de
nucleétidos ciclicos como indicador de la actividadular en animales de
experimentacion (gatos) y han encontrado que em#ssjovenes, las suturas
respondian mejor a las fuerzas de expansion glesele mas edad. Se debe
tener en cuenta que, ademas de la edad, existegtama variacion o
diversidad en el desarrollo de la sutura internaaxiDentro de un mismo
rango de edad pueden existir diferentes patronesnteedigitacion que
ofrezcan una mayor o menor resistencia a la disgor(8ell, 1982; Proffit et
al., 2008).

19
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Figura 3.- La sutura palatina media se hace cadaweas tortuosa

con la edad. a) Durante la lactancia es casi réoga. b) En la infancia

(denticién mixta precoz). c) Comienzo de la adostia. (Tomada de
Proffit et al., 2008.

20
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A medida que aumenta la edad, como se observaléguea 3, las
suturas faciales se vuelven mas interdigitalizadsgecialmente después de
la pubertad. El sexo también influye en la tasandéluracion, dado que las
nifias alcanzan la madurez esquelética antes queifios. Después de la
pubertad, se requiere mayor fuerza para abrir ldgras, lo que puede
superar la capacidad de adaptacion fisiologicae Hsillazgo apoya la
necesidad del tratamiento temprano para obtenesresejesultados a largo
plazo (Huynh et al., 2009).

Dado que el inicio y el avance de la fusion de dtura media
palatina varian con la edad, lo ideal seria untuae#®n individual de dicha
sutura para conocer el punto exacto de osificaeidel que se encuentra y

saber si va a ser efectivo el tratamiento de expamsaxilar.

La tomografia computarizada de haz coénico propoeciaina
visualizacion en tres dimensiones de las estrustorales y maxilofaciales,
sin superposicion de estructuras adyacentes, décésibilidad y exposicion
baja a la radiacion en comparacion con la tomografdmputarizada
multicorte. Angelieri et al. (2013) en un estudaneste método de analisis
corroboran los hallazgos clinicos en los que sealafisyuntar el maxilar
superior facilmente hasta los 10 afios de edadnémefectos esqueléticos
que en edades posteriores (11-18 afios). Estoseaytooponen un método
clinico fiable para la evaluacién individual de reorfologia de la sutura
media palatina antes de la disyuncién maxilar, sobdo, para los pacientes
adolescentes y adultos jovenes tardios en los gte teatamiento es

impredecible.

21



-‘ f0§‘ Antecedentes y estado actuall

Se debe destacar la importancia de realizar laeccign de las
mordidas cruzadas a edades tempranas, en derd®iisiua o mixta primera
fase, ya que se podréa realizar un tratamiento édicp de apertura de la

sutura palatina media y corregir los problemasstrarsales esqueléticos.

Los brotes de crecimiento prepuberal dependenedel g varian en
relacién con la edad cronoldgica. Estas variaciole¢srminan la velocidad y
duracion del proceso de crecimiento. Por lo genetabrote de crecimiento
puberal se inicia en las nifias, entre los 10 yfidsay en los varones, entre
los 12 y 14 afios, con un margen de variacion dee8. Se ha cuantificado
una relacion directa entre el aumento de la resigtea la expansion del
esqueleto y el aumento de la edad del paciente lyasasociado con la
formacién de puentes 6seos en las articulacionefares hacia los 12 6 13
afios de edad (Bell, 1982; Melsen, 1975; Baccetfi1lp

Al realizar la expansién en pacientes con creaitnise podra abrir
dicha sutura pero en pacientes adultos solo seapmddizar la expansion
dentoalveolar, no esquelética, con la consiguikmiéacion para corregir las

maloclusiones (Castafier-Peiro, 2006).

Cuando el tratamiento se lleva a cabo en dentteidiporal o mixta,
es decir, un tratamiento temprano, se estima qedeeto ortopédico es de
dos tercios y el restante seria un efecto ortodéncsin embargo, si el
tratamiento se lleva a cabo mas tardiamente, lacitéel se invierte,
obteniéndose un mayor efecto dentario y menor @fesguelético (Cobo y

de Carlos., 2010).
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Los cambios esqueléticos tienden a ser menodfisahios con la
madurez del esqueleto debido a la mayor rigidetadearticulaciones del
maxilar superior con la cara, lo que se puede avide clinicamente por el
paciente, ya sea como malestar o dolor. Despubsméertad, se requieren
mayores fuerzas para separar los puntos de sutuen yocasiones, es
necesaria la intervencion quirdrgica para desblaglzs suturas y ampliar el
paladar (Sari et al., 200Buynh et al., 2009).

Otra de las razones que podria justificar la ndeéste realizar un
tratamiento temprano de las mordidas cruzadas aes®lde los dientes
primarios. Ello condicionado a que conserven doside de la longitud
radicular, para anclar el aparato de expansiémusglde estos dientes como
anclaje evita los efectos indeseables que se hseritbe para los dientes
permanentes usados para el mismo fin. Entre délagabsorcion radicular y

el dafio periodontal son particularmente relevaf@egzani et al., 2007).

2.3. DISYUNCION MAXILAR

La disyuncion maxilar es un procedimiento terap@éutirtodéncico
que tiene por objeto aumentar el espacio disporphla los dientes de la
arcada superior, mediante la separacion de laasuhadia palatinaEsta
intimamente ligada a la expansién, si se tieneusmta el tipo de aparato
utilizado, pero se diferencia de ella por el mesao de accion y los

fundamentos en que esté inspirada.
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La palabra expansién se refiere a la accién y efdet extender o
dilatar, sin dividir necesariamente la unidad rHzaxiEl término disyuncion
se refiere a la accion y efecto de separar y despor lo menos, dos
segmentos que se encuentran formando una supelficientinuidad y que,
en consecuencia, forman un solo cuerpo. En el dserdirtodéncico, la
expansion pretende aumentar la distancia trandvendee los dientes por
transformacion de la base apical mediante incléraalentaria (bucal o
vestibular) y propiciando la correccion de la solwedida y la recuperacion
de espacio para el acomodamiento de los dientesdeDel punto de vista
ortopédico-ortoddncico, la disyuncién implica ndosié apertura de la sutura
palatina media y secundariamante un aumento daska dpical, sino también
en mayor o menor grado, apertura de las demasasutatre el maxilar y los
huesos adyacentes del complejo craneofacial. Sibikdad se encuentra
bien documentada tanto en humanos como animalesxgerimentacion
(Moreno et al., 2009; Christie et al., 2010).

Durante las Ultimas tres décadas, la disyuncion rakilar ha
crecido en popularidad entre los ortodoncistas camo complemento

importante a la terapia con aparatologia fija.
2.3.1 INDICACIONES

En los dltimos afos, se ha ido incrementado eldaska disyuncién
maxilar en la practica clinica diaria. A pesar dee geste procedimiento
inicialmente se utilizd so6lo para corregir mordidasizadas posteriores,

ahora existen un gran nimero de posibles indicasipara esta técnica:
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1. Compresion basal maxilar: se utiliza en packrga los que no ha
finalizado el desarrollo del sistema sutural dekitaa superior corrigiendo

mordidas cruzadas esqueléticas posteriores.

2. También se ha observado la correccion espontdeedas mordidas
cruzadas anteriores leves, después de la expardgbnmaxilar. La

investigacién clinica de Haas (1970) y Wertz (196&nostr6 que existe un
desplazamiento anterior del punto A de 1 a 2 mmoacoesultado de la
disyuncién (Mata et al., 2007).

3. Aumento en la longitud del arco. McNamara (198&nprob6 que una
anchura maxilar de entre 36-38 mm en un pacientitcaguede albergar una
denticion con un tamafio medio sin que exista apirtim o diastemas; la
dimensioén ideal para un paciente en denticiébn migtéa entre 33 y 35 mm
dependiendo del tamafio relativo de los dientes qeentes (Figura 4). En
un maxilar con menos de 31mm de anchura intermelastird apifiamiento
por lo que realizando un procedimiento de disyundé las bases Gseas se
logra un aumento del perimetro y la anchura deb aentario obteniendo
espacio para solucionar la discrepancia 6seo m@niagativa y prevenir
posibles impactaciones o inclusiones dentariasfgdta de espacio. Adkins
(1990) estima que por cada milimetro de expansidla eegidon premolar la
longitud del arco aumenta 0.7 mm. Noroozi (2002X)oetré que por cada
milimetro ganado en la distancia intercanina, einpetro aumenta en 0.6
mm y por cada milimetro de expansién molar se §a®anm en el perimetro

del arco maxilar (McNamara y Brudom, 1995).
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DIMENSION
TRANSPALATINA

ADULTO 36-38mm

DENTICION
MIXTA
34 - 35 mm

Figura 4.- Dimension transpalatina ideal de un pasite adulto y de
un paciente en denticion mixta en un corte front@ffomada de
McNamara JA, Brudom WL., 1995).

4. Correccion de la inclinacion axial de los disnpmsteriores. Uno de los
principales objetivos de la mayoria de los apardijos es idealizar la
posicion de los dientes en todas las dimensionasorientacién de las
cuspides linguales de los dientes postero-supsri@e de particular
importancia, debido a que en muchos casos se d@rauepor debajo del
plano oclusal, lo que puede producir interferendiase hallazgo es frecuente
en casos de maloclusion y se debe a la constricmérilar y a la
compensacion dentoalveolar, en la que los dientegemsuperiores se
encuentran en una orientacion ligeramente vestiblilambién se puede
observar un enderezamiento parcial espontaneosetidates posteriores en
pacientes que han sido sometidos a un protocoldisyencion(McNamara
et al., 2003; Mata et al., 2007).
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5. Correccion espontdnea de la maloclusion de dlasgiertas clases de
maloclusiones sagitales también se asocian coaielafias transversales del
maxilar. Tradicionalmente, la maloclusion de cldsse ha relacionado con
un problema sagital y vertical. El retrognatismo ndibular es la
caracteristica esquelética mas frecuente en losergas con esta
maloclusion, presentando un maxilar de 3-5 mm nsieeho de lo que
idealmente debe ser en relacion a la mandibulaic@tente, no se aprecia
una constriccion maxilar evidente. Sin embargogpkakEner los modelos de
diagndstico y articularlos manualmente llevand@ogna relacion molar de
clase I, se producird una mordida cruzada postanoro bilateral. El
ensanchamiento del maxilar superior, frecuentemdietea a una posicién
mas anterior de la mandibula durante la fase dmg#in y la correccién
esponténea de la clase Il leve 0 moderada, puede gespués de seis a doce

mesegMcNamara et al., 2010).

6. Preparacién para la cirugia ortognatica o parartopedia funcional.
Muchas de las maloclusiones de Clase Il severasiéanse benefician de la
expansion del maxilar. En los casos donde el psies preparado para la
ortopedia funcional, puede estar indicada una iféis@l de disyuncion. No
se ampliard solamente el maxilar, sino también sdrgm resolver los
problemas intramaxilares, por ejemplo, las disanejgs entre el tamafio

dentario y la longitud del arco (Mata et al., 2007)

7. Movilizacion del sistema sutural maxilar. La arpion del maxilar se ha
convertido en una parte integral de la correccidopgdica de la maloclusién

de clase Ill temprana. El expansor maxilar se eanplra anclar la traccion
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elastica de la mascara facial a la denticion maxda casos que no requieren
expansion transversal del maxilar, el pacientenssuido para que active el
aparato y asi lograr una desarticulacion del sistsotural circunmaxilar,
facilitando, presumiblemente, la respuesta del laaxsi la traccién anterior
de la mascara facial (Ramoglu y Sari, 2010; Maehnial., 2007). En su
estudio de 2011 Leonardi et al., demostraron lailmagion de todo el
sistema circunmaxilar como resultado de la disyamanaxilar, con la mayor
cantidad de apertura a nivel de la sutura intetr{8s286 mm) y la menor a
nivel de la sutura cigomaticotemporal (0,213 mngtoE hallazgos apoyan
los resultados de investigaciones anteriores qu@sigaron altos niveles de
estrés en el proceso cigomatico, paredes exterigeka Orbita, la sutura

frontocigomatico y el proceso frontal del maxilar.

8. Reduccion de la resistencia nagdlconcepto de la expansién maxilar se
ha extendido a la cavidad nasal. La disyuncién ygedin incremento en la
anchura de la cavidad nasal causado por un desderlacbéveda palatina y
un enderezamiento del septo nasal. Este incrememtéa anchura nasal
produce una disminucién en la resistencia respieat8in embargo, el efecto
de la expansion puede variar de un cambio aprecilina notable mejoria
en el flujo aéreo nasal, dependiendo de la caasshitacion y severidad de

la obstruccién nasal (McNamara y Brudom, 1995).

9. Ampliaciéon de la sonrisa. Tal vez el uso de laywhcibn menos
fundamentado por la investigacién clinica y, ere @sbmento, el hecho de
ampliar el maxilar para hacer que la sonrisa delepée sea mas atractiva es

principalmente producto de la intuicién clinica. ndasdall (1992) ha
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denominado "espacios negros o negativos" a las re@ngroducidas en las
comisuras bucales en la sonrisa de algunos pasieateun maxilar angosto
y en forma de "V". Independientemente de si séza@alo no exodoncias, el
maxilar es expandido y la distancia intercanina esiop aumentada,
eliminando o reduciendo las sombras entre los eleptla parte interna de

los carrillos (McNamara y Brudom, 1998cNamara et al., 2010).
2.3.2 EFECTOS DE LA DISYUNCION

Los efectos histologicos, dentarios y esquelétid@da expansion
maxilar son uno de los mas estudiados entre todssplocedimientos
terapéuticos ortodoncicos. Probablemente es debgie la expansion es tan
antigua como la misma ortodoncia y, aunque cortasevaivenes, se ha

venido utilizando con regularidad hasta nuestras.di
2.3.2.1 Cambios tisulares

La sutura intermaxilar tiene una actividad osteagbasta los 18
afios y la calcificacion se extiende hasta los 30xamadamente, con un pico

importante en la edad prepuberal.

Casi todos los autores coinciden que esta suturaiecaa a
osificarse hacia los 14-16 afios y culmina no adéeka tercera década de la
vida. La sutura media palatina crece 1 mm por a®ahlos 5 afios, después
de ese periodo crece 0,25 mm por afio hasta ternangubertad. El

crecimiento restante es de 1,5 mm (Persson y Telato77).
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Es necesario individualizar dos momentos: la edeld gue aparece
el primer signo de osificacion que indica el fil deecimiento sutural y la
edad en la cual, debido al progreso de osificac&sylta imposible cualquier
accion ortopédica. Esta se inicia primero en laazposterior y luego en la
anterior, con una gran variabilidad individual y sjue exista una relaciéon

estadisticamente valida con el sexo (Angelierl.e2a13).

El espacio formado en la sutura palatina mediaaimente se llena
de liquidos tisulares y de sangre. Una vez condadaiexpansion, se deja un
retenedor fijo durante 3-4 meses, ya que conclagioperiodo el proceso de

mineralizacion esta totalmente establecido.

Histolégicamente, el efecto inmediato a la fuersade caracter
traumatico, aunque ligero y se manifiesta en fodmalesgarros localizados
dentro de la sutura. Estos defectos se llenan uldaebo, filamentos de fibrina
dispersos y fibrillas finas de colageno. En la feed del desgarro, se
destruyen algunos fibroblastos y se rompen lasadibde colageno. La
separacion, inicialmente, se debe a la acumuladgfiuido extracelular. A
las 12 horas empiezan a acumularse polimorfonedeqra las 24 horas
aparecen macrofagos y fibroblastos colonizadongs forman un reticulo en
el defecto. En la parte menos afectada, hay fibstie y division
fibroblastica (Starnbach et al., 1966).

En 3-4 dias, comienza la formacién de hueso eméngenes de la
sutura gracias a los osteoblastos preexistentesige® han visto dafiados.
En un periodo aproximado de una o dos semanagat&acia de la sutura es

de fibrogénesis y osteogénesis, sin fibroclastas fibras de colageno se
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alinean transversalmente a través de la sutur@mdi@ndo a los niveles de
tension y comienza la osificacion macroscépicaadsuturaA nivel de la
sutura media palatina aparecen numerosas fibragems, gran cantidad de

osteoblastos y ausencia de signos patolégicoa@s dl aspecto de un callo
de fractura o de una fractura en tallo verde (GargiiKronman, 1971).

2.3.2.2 Cambios dentarios y esqueléticos

A nivel general, la disyuncion provoca cambios Emaxilar y en
las arcadas, asi como en todos los huesos y suincasdantes y en todos

los tejidos que se relacionan con él.

Aunque el principal efecto de este tratamiento dwserva
clinicamente en el area de la denticién y el maxidaterapia con disyuncion
implica una amplia porcion del complejo craneofadado que el maxilar
superior se asocia con diez huesos de la caracgbaza (Leonardi et al,
2011).

Morfolégicamente, como se aprecia en la FiguraaSgisyuncion
presenta un patréon de expansién triangular, tantsentido vertical (el
vértice estaria situado en la nariz y la base eniroisivos) como en el
anteroposterior (vértice en la espina nasal pastgrbase en los incisivos),
donde la expansion seria maxima. Asi pues, lo gyeaduce es una rotacion
de los fragmentos hacia fuera y hacia atras, ceergto de rotacion cercano
a la sutura frontonasal. Ese centro depende denlfégaracion de las suturas
circunmaxilares, de las interdigitaciones que axisén la sutura palatina

media, de la posicion anteroposterior o inferopastedel disyuntor, de la
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edad y de las diferencias individuales (da Silvalgt1995; Christie et al.,
2010; Mata et al., 2007).

Figura 5.- Efectos sobre el esqueleto de la expansinaxilar. A:
patrén triangular de expansion desde el plano frahtB: vista oclusal
de la expansién maxilar. La apertura de sutura madialatina se
produce con mayor separacién anterior (Tomada delBE982).
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En la Figura 6, se aprecia el desplazamiento yotacidn en la
posicidn del maxilar causando una rotacién hacaoap hacia atras de la
mandibula, lo que aumenta la dimensién verticaladeara y disminuye la
longitud efectiva de la mandibula. La rotacién haduera de ambos
maxilares produce una elevacion de los bordesalatey descenso de la zona
media del paladar, aplanandose la boveda palatmaementado la altura de

la cavidad nasal (Sarver et al., 1989; Jafari.e2aD3).

PHg e

Figura 6 .- La expansion maxilar en denticion decid y mixta
induce una rotacion hacia abajo y hacia delante gelladar, causando
un aumento de la altura facial inferior (Tomada d#a Silva, 1995).
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Wertz en un amplio estudio realizado en 1968 olisgue en el
plano frontal, tras la disyuncién del maxilar seeabon un patrén piramidal
desde la sutura frontomaxilar de tal forma que HKeram las suturas
maxilonasal, maxilofrontal y maxiloetmoidal mieagr que las suturas

pterigopalatina y maxilopalatina permanecen unidas.

El movimiento piramidal se produce por la resisiende los
procesos cigomaticos a la apertura. Esto hace hueaxilar no se abra
paralelamente; de esta forma, se evita que laspdfontal del maxilar se
introduzca en la 6rbita. Ademas, se consigue magchura a nivel oclusal

que a nivel nasal (Cordasco et al, 2012).

Figura 7 .- Vectores de fuerza durante de la expamsdel maxilar
sobre las estructuras maxilofaciales.
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Segun Bishara y Staley (1987), la resistencia aplertura de la
sutura media palatina no depende de ésta, sinasdestructuras vecinas,
sobre todo, del hueso esfenoides y los huesos éiignm, estableciéndose
diferentes vectores de fuerza durante la expand@nmaxilar sobre las
estructuras craneofaciales (Figura 7). El esfesoie posee sutura media,
luego no se puede separar lateralmente. Las apgfisiigoides sélo pueden
sufrir un cierto grado de flexion, mostrando mggdez en las zonas mas
cercanas a la base craneal. La apofisis piramiglahageso palatino articula
con las apdfisis pterigoides. Este efecto reduamialmo la posibilidad de

separacion de los huesos palatinos.

En el plano sagital, se puede apreciar avance @lgemos casos,
retroceso del punto A relacionado con el aumentoladdase maxilar
subsiguiente a la apertura en abanico producidalgp@xpansion, lo que
puede ser o no favorable. En los pacientes cuyadiimala est4d en
retroposicion, por bloqueo de la compresion supese puede verificar un
reposicionamiento hacia delante de la arcada orfepiie mejora la clase |l
(Hass, 1965; Sari et al., 2003).

Otros fendmenos secundarios que se producen cdisyancion
tienen su importancia por las repercusiones sobreavidad nasal y la
respiracion. Son muchos los estudios que han desdostos efectos de la
expansion maxilar en pacientes en crecimiento, alaad conocer el
incremento significativo de la permeabilidad nasala region anteroinferior
de la cavidad nasal. Se produce un descenso delgsaton lo que aumenta

la cavidad nasal en altura y un aumento de lardigtaentre las paredes
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laterales de la nariz y su tabique medio, que l&evaa mayor anchura nasal.
Este incremento en la capacidad volumétrica nasaloeque explica el

fenbmeno de que muchos respiradores orales traisyaincion pasan a
respiracion nasal (da Silva et al., 1995; Matd.e2807).

Por otro lado, la disyuncién mejora la audicionidela que se crea
un mejor funcionamiento del orificio de entradaaatiompa de Eustaquio,
situada en la faringe. Hay que considerar que enagicausas de estenosis
nasal es la constriccion maxilar y que ambas,tknesis nasal y un suelo de
la cavidad nasal alto, se asocian con la predisigosa contraer otitis media
(Kilic et al., 2008).

En general, lo que se produce es un remodeladiodi®ta cara, en
la cual, los pomulos, por la expansion trasvergalod huesos maxilares,
aparentemente, se ensanchan; por la misma acqi@ms&xa se mejoran las
condiciones respiratorias por la ampliacion trasalede las fosas nasales y
por el crecimiento de las apdfisis nasal y frongosmatica las oOrbitas se
remodelan (Padilla et al., 2009).

2.3.3 APARATOS DE DISYUNCION

Existen dos tipos de aparatos para la disyuncidmdilar; los

aparatos con bandas y los de tipo férula acrikicadhesién directa.
2.3.3.1 Disyuntores con bandas

Generalmente, hay dos tipos de expansores con $1agldaxpansor
tipo Haas y el tipo Hyrax. Estos expansores pueden utilizados
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rutinariamente, tanto en la denticion mixta comdaedenticion permanente
temprana, para producir la expansién ortopédicandeiilar. En los adultos,
estos aparatos producen cambios esqueléticos clamerapansion es asistida
quirargicamente. Tienen el gran inconveniente delqa dientes no siempre
presentan un eje axial paralelo, de forma que & deé insercion, en

ocasiones, es dificil de encontrar.

El primer tipo de aparato de expansion fue pomdait por Haas
(1961, 1965, 1970, 1980). Este aparato, como dejaeén la Figura 8,
consiste en cuatro bandas colocadas en los primmodares deciduos o
primeros premolares y los primeros molares supEsioEn la linea media,
incorpora un tornillo que une las dos partes ddiexren contacto con la
mucosa palatina. Haas (1961) establece que seqaadayor movimiento de
translacion de los molares y premolares y mendinexion dentaria, cuando
se afiade una cubierta de acrilico palatina pargaa@b aparato; esto permite
que las fuerzas generadas se dirijan, no solamado®dientes, sino también
en contra del tejido blando y duro del paladar. Snbargo, se ha reportado
inflamacion del tejido palatino como una compliéacbcasional y muchos
clinicos no usan este disyuntor debido a que mpanidicultades para
mantener la higiene y hablar normalmente (McNanyar&8rudom, 1995;
Mata et al., 2007).
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Figura 8.- Expansor tipo Haas con un tornillo de e&ansion
incorporado a una placa acrilica (Tomada de McNanaay Brudom,
1995).

El tipo de aparato de expansion rapida con bandascomuin es el
expansor tipo Hyrax (Figura 9). El disefio fue pnésgo por Hyrax
Biederman en 1968 con el objetivo de producir egjism efectiva con
minima irritacién del paladar. A diferencia del egia de Haas, se fabrica
solamente en acero inoxidable, no contiene almtiadie acrilico y, por lo
tanto, no entra en contacto con el tejido blandoinBorporan alambres de
apoyo linguales y bucales para aumentar la rigid¢aparato (McNamara y
Brudom, 1995; Mata et al., 2007).

38



63; Antecedentes y estado actual

Figura 9.- Expansor tipo Hyrax (Tomada de McNamayaBrudom,
1995).

2.3.3.2 Disyuntor de acrilico

Los expansores de adhesion directa o McNamara rgrig0)
incorporan un tornillo tipo Hyrax con un armazénatembre y presentan una
cubierta oclusal posterior de acrilico que actimaan bloque de mordida,
inhibiendo la erupcién de los molares durante athtniento y facilitando la

correcion de las mordidas cruzadas.

La expansion maxilar produce una serie de efectzsinslarios
como puede ser el volcamiento vestibular de lasras de los sectores
posteriores 0 el descenso del plano palatino. Teldopuede dar lugar a
consecuencias indeseables en pacientes con témdara mordida abierta.
Los disyuntores de acrilico cementados, no solatafe la dimension

transversal, sino que también producen cambiosspl&anos anteroposterior
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y vertical. El efecto de plano de mordida postedsrevitar la extrusion de
los dientes posteriores, por lo que permite suizatlén en pacientes
dolicofaciales, aunque hay autores que consideunanlap cambios son tan
leves que no deben ser tenidos en cuenta clinidem@icNamara y

Brudom, 1995).

Figura 10.- Expansor de adhesion directa (TomadalMeNamara y
Brudom, 1995).

2.3.4 PAUTAS DE DISYUNCION

La expansién del maxilar es la modalidad de tragatoi mas comuin
para ampliar el paladar en pacientes en crecimeidado existe deficiencia
transversal. Utiliza un aparato maxilar con un itmrnincrustado que se
activa segun la pauta, hasta que se logra el irgrEnintermolar deseado.

Cada activacion del tornillo genera una fuerzarteeel,5 Kg a 4,5 Kg. Los
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mas comunes son de 9, 11 y 15 mm y cada cuartaa&\produce 0,25 mm

de expansioén (Padilla et al., 2009).

A la hora de lograr el éxito del tratamiento cosydincion se deben
tener en cuenta una serie de factores relacionadasel tornillo de
expansion. En un pequefio porcentaje de casos %nillo no funciona
correctamente, por lo que hay que cambiarlo. Hag qansiderar la
limitacién anatomica, esto es, si el paladar es estrecho y precisa una gran
expansion, en un primer momento, puede no ser lposittocar un tornillo
de 15 mm porque no disponer de suficiente esp&eiaolocaria un tornillo
menor y, una vez que se agote, cambiarlo por &irtercer factor seria la
colaboracion de los padres o tutores, ya que dos kels que deben dar las

vueltas al tornillo segun la pauta indicada y smre

Basicamente existen 2 tipos de expansion: rapiéatg. Aunque la
expansion puede realizarse de forma rapida (0,25caua tres dias) o lenta
(0,25 cada cinco dias), o incluso con una pautactigacion de uno o dos
cuartos de vuelta al dia existen evidencias queudstran que la expansion
lenta es mas fisiologica y estable (Cozzani et2007; Ramoglu y Sari,
2010). En nifios pequefios, no se debe realizar sXparépida ya que existe
riesgo de distorsion de las estructuras faciales gxisten evidencias de que
un movimiento rapido o fuerzas mayores realicenaxmansion mejor 0 mas
estable (Moreno et al., 2009; Proffit et al., 2008)

En teoria, la expansion rapida del maxilar se predaon la
suficiente rapidez para que la separacion del palada principalmente

esquelética, con poca o ninguna inclinacién derg@al. embargo, algunos
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estudios han demostrado que los niveles de fudilzzados en la expasion
rdpida producen micro-fracturas de la sutura medialatina,
microtraumatismos de la articulacion temporomanditurecaida dental
significativa y reabsorciones radiculares. Pamaiakr estos inconvenientes y
obtener un incremento en la reaccion fisiolégicd tkjido, se ha
recomendado la expansion maxilar lenta que generalbcidad maxima a la
cual el tejido de la sutura palatina media puedsptmise, de modo que el
desgarro y la hemorragia se reducen al minimo enpacacion con los

protocolos de disyuncion rapida (Sari et al., 2003)

La disyuncion lenta se realiza activando el apafg® mm cada
cinco dias, completandose el procedimiento endresatro meses. Aunque
se producen cambios tanto esqueléticos como dentalsutura no se separa
tan claramente en las radiografias y no se formgumi diastema de linea
media, como si ocurre con la pauta rapida de exjranal térrmino de 12-15
semanas, se observa, aproximadamente, el misma gitadexpansion
esquelética y dental que tras un periodo menor eguansion rapida
(Gardner y Kronman, 1971).

Las caracteristicas de la expansion lenta tempdahanaxilar (1

vuelta cada 5 dias) serian:

- Proporcionar la velocidad méaxima a la que lasirsist del tercio

medio facial pueden adaptarse, con un minimo deagthemorragia.

- Mejorar la conservacion de la sutura lograndoresultado mas

estable que la expansion rapida.
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- A medida que aumenta la edad, las suturas estas m
interdigitalizadas, por lo que presentan mayoistestcia a la expansién y son

mas propensas a la recidiva.

- Mejores resultados a largo plazo con retengiétratamiento

temprano (Huynh et al., 2009).

2.4 APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN NINOS

El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHB) iafancia es
un trastorno respiratorio del suefio (TRS), caraado por una obstruccion
parcial prolongada de la via aérea superior (VAS) wbstruccion
intermitente completa que altera la ventilacionnmalrdurante el suefio y los
patrones normales del mismo. Se trata de una g@oddtamente prevalente
en la edad infantil, que afecta entre un 2 y un déonifios con edades

comprendidas entre los 2 y los 8 afios (Alonso-Adzat al., 2011).

La patogenia del SAHS infantil es un proceso dicamsiendo la
conjuncion de factores anatémicos y funcionalesqlee lleva a un
desequilibrio global traducido en colapso de la WASor tanto, alteracién

de la respiracion y de la ventilacién normal dueagltsuefio.

Anatomicamente, la via respiratoria se puede uivah varios

segmentos a lo largo de su trayectoria (Figura 11).
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~ Nasofaringe

~ Velofaringe

. Orofaringe

. ﬁ"
'\]\
Hipofaringe

Figura 11.-Diagrama esquematico de la via aéreafiado de Chang et al.,
2013).

La etiologia mas frecuente de que aparezca el SAHS=dades
tempranas es la hipertrofia adenoamigdalar y sicic@l con el tamafio de la
via aérea superior siendo quizéas la extirpaciétaslenismas el tratamiento
de eleccién en nifios con esta patologia. A mengddificil de detectar y
puede tener consecuencias a largo plazo, incluyeretaso en el
crecimiento, alteraciones del comportamiento, setrdel desarrollo y el cor
pulmonale. Estas condiciones incluyen siempre weréugbacion funcional
maxilofacial, que puede estar asociada con un otrast morfolégico

constitucional o adquirido (Sinha y Guillemina@g10).
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Ciertas anomalias esqueléticas craneofaciales,o cam maxilar
inferior retrognatico y/o una alteracién transverdal maxilar superior
pueden ocasionar estrechamiento y obstruccion d&A& El papel exacto
de la constriccion maxilar en la fisiopatologial@@pnea obstructiva es poco
preciso. Sin embargo, se sabe que los sujetosstertrastorno aumentan la
resistencia nasal y respiracion bucal, caracteafstiipicas de pacientes con
SAHS (Alonso-Alvarez y Merino-Andreu, 2011).

En los nifios, los trastornos respiratorios durahteuefio exhiben un
espectro de severidad que van desde el ronquidoapad (respiracion
ruidosa causada por el flujo de aire turbulento Ipo¥AS) como la forma
mas leve a la apnea obstructiva del suefio (SAHB)ca més grave. El
ronquido primario no estd asociado con intercanainiomalo de gases o la
fragmentacién del suefio, mientras que la apnea asacteriza por la
obstruccién parcial o total de la via aérea supeat® caracter repetitivo y
prolongado que interrumpe la ventilacién normaladite el suefio (Katyal et
al., 2013).

El SAHS en la poblacion pediatrica estd asociadoaimportante
morbilidad que afecta, fundamentalmente, al sisteer@ioso central y al
sistema cardiovascular, con disfuncion autonémicaaaterizada por
arritmias cardiacas e hipertensidn arterial, refaoitn de la pared
ventricular y afectacion endotelial. La magnitud dafio de los 6rganos
diana estd determinada, fundamentalmente, poralkeedad del SAHS y es
posible que este trastorno, iniciado en la etafaniih, sea el detonante de

una cascada de eventos que determinen un iniciopm&®z de algunos
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fenbmenos que normalmente aparecerian en la edadta.adEl
reconocimiento temprano de la existencia de un SAd¥8aria estas
consecuencias y la eventual mortalidad en alguasssc(Bhattacharjee et al.,

2009; Alonso-Alvarez y Merino-Andreu, 2011).

El sintoma mas frecuentemente descrito en nifiosatteraciones
respiratorias durante el suefio es el ronquido,esifm del incremento en la
resistencia de la via aérea superior. Estos pasieptesentan un suefio
“intranquilo” con frecuentes movimientos y, ocasibmente, posturas
peculiares como la hiperextension cervical, cofinalidad de optimizar su
via aérea. Asimismo, existe un incremento del joalvaspiratorio con
utilizacion de la musculatura accesoria y sudoragidofusa.El posible
retraso del crecimiento se ha atribuido a un exoesbnsumo energeético
nocturno por parte de la musculatura respiratgaague la alteraciéon de la
arquitectura del suefio interfiere en la liberacida la hormona del

crecimiento (Nieminen et al., 2002).

Los microdespertares responsables de la fragméntai®l suefio
impiden un descanso reparador, por lo que el nifota de SAHS puede
presentar durante el dia sintomas como somnolenefajeas matinales,
irritabilidad y rendimiento escolar deficiente. Becho, los nifios afectados
por trastornos respiratorios durante el suefio s@s propensos a ser
diagnosticados con el trastorno de hiperactividadiéficit de atencién
(Baldassari, 2008; Li et al., 2010; Nugent et2012).

Pocos estudios han evaluado el papel del trataoniertodoncico-

ortopédico que, aunque no obtiene resultados irateg]isu utilizacion en
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edades tempranas puede mejorar el desarrollo decdaacteristicas
craneofaciales y, por tanto, disminuir el riesgaddearrollar SAHS en edad

adulta.

El reconocimiento temprano de la apnea obstrua®glasuefio en la
nifiez es esencial, ya que la provision del tratataiapropiado no solo puede
tratar o prevenir las complicaciones a medio plaawy que puede prevenir
las complicaciones potencialmente graves a largpopén la edad adulta. Es
posible que la apnea obstructiva del suefio en ultoadaya comenzado en la

nifiez o adolescencia (Carvalho et al., 2008).

La correccion de deformidades craneofaciales,statemo la
deficiencia mandibular o maxilo-mandibular, factode riesgo conocidos, se
ha demostrado que mejora el SAHS (Villa et al.,720@nte un nifio con
esta patologia, es necesaria una adecuada explorstuelética, y en caso
de existir anomalias esqueléticas craneofacialessiderar la opcién de
tratamiento ortopédico (Alonso-Alvarez et al., 2011

Si bien este tipo de tratamientos no obtienenltados inmediatos,
hay que considerar el papel profilactico que puelgivarse de un
tratamiento ortodéncico-ortopédico que corrija otignie las anomalias
maxilomandibulares en edades tempranas, conduci@ndm desarrollo
adecuado del patron esquelético facial. Todo a@ldfarma un soporte de la

VAS menos susceptible al colapso.

La posibilidad de que el uso temprano de la expargel maxilar no

s6lo podria mejorar los sintomas asociados con SAHSI| esfuerzo
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respiratorio anormal, sino que también podria camlai historia natural del
SAHS, es una idea interesante que merece una nimgstigacion (Villa et
al., 2007).

En el contexto de estas investigaciones, se irseélilpresente trabajo

cuyos objetivos se exponen en el apartado seguiente
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El objetivo general de este trabajo es evaluarchsbios que se
producen en las dimensiones de los arcos dentalafies de cinco a ocho
afios de edad que reciben un tratamiento ortodéudgcxpansion temprana

del maxilar con un aparato de disyuncion.
Los objetivos especificos son:

1°. Comprobar si la expansion maxilar temprana fizadila

morfologia del maxilar y corrige la maloclusiéon siente.

2°. Contrastar los posibles efectos de la expam#kilar temprana

en la mejora de la via aérea y la prevencion dehea obstructiva del suefio.
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4.1. MUESTRA

La muestra utilizada en este estudio se compus63dpacientes
(treinta nifios y treinta y tres nifias) con edad@aprendidas entre cinco y
ocho afios de edad (media de edad de 7 afios y Jleméghticion decidua o
mixta temprana. Los pacientes se obtuvieron delitits Asturiano de

Odontologia (Oviedo).
Los criterios de inclusion para el estudio fuemmdiguientes:

- Existencia de compresion basal maxilar con merdiduzada

posterior unilateral o bilateral.

- No tener antecedentes de tratamiento quirdrgide otro tipo que

pueda afectar el efecto de la disyuncién durangegbdo de expansion.

- No haberse sometido a ningun tipo de tratamiemtoddncico

previo.

- Pacientes mayores de cinco afios y menores deaddoal inicio

del tratamiento.

Todos ellos fueron sometidos a un protocolo deutisipn lenta del
maxilar con una pauta de activacion de una vue|2b6(mm) cada cinco dias

mediante la colocacion de un disyuntor con un lordie 9 mm.

Se dividio a los pacientes en dos grandes grupgsnsel tipo de
disyuncién que se les habia cementado: metalioa ®gina. La disyuncién

metdlica (Figura 12) se cementé con bandas a devéds primeros molares
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primarios y primeros molares permanentes. Los digyes de resina
(Figura 13) fueron cementados cubriendo por compét caras oclusales y
una tercera parte de las vestibulares y palatieaksl dientes posteriores
maxilares desde el primer molar temporal al UltiTmlar en ambas
hemiarcadas. Se utilizé para el fijado de ambosaapsun cemento de vidrio

ionémero (Ketac Cem®).

En ninguno de los casos, el proceso de expansiénafistido
quirargicamente. Una vez cementado el aparatopadases de los pacientes
fueron instruidos para activar el tornillo de exgéan a un ritmo de un cuarto

de vuelta cada cinco dias (0,25 mm / cada cincg).dia

Figura 12.- Disyuncién metalica cementada en boca.
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Figura 13.- Disyuncién de resina cementada en boca.

El nimero total de vueltas y la duracion de lavacion de los
expansores vari6 en funcién del grado de compresig$quelética que
presentaba cada paciente. La expansion se consdesfactoria cuando la
mordida cruzada posterior se sobrecorrigio lo sifie segun lo determinado
por la observacion clinica. El periodo de activadiévo una duracion media
de cuatro meses, dependiendo del grado de compnesigilar. Obtenida la
sobrecorreccion de la maloclusion, se procediéedbhdo del tornillo de
expansion con un alambre de acero inoxidable de20,(Kobayashi) para

mantenerlo como mecanismo de retencién durantemeses.

Para cada paciente se tomaron impresiones deatdgsuperior e
inferior para la obtencion de modelos dentales tpdi@fias antes del
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cementado de la disyuncion y después del periodoetdmcion, una vez
retirada la aparatologia.

4.2 METODO

Se realizaron las siguientes mediciones en los lmsdientales con

el uso de un compas tridimensional ortodoncicoui@id.4) e hilo de laton:

Figura 14.- Compas tridimensional ortodéncico. REF28-353-00.

Dentaurum®.

» Anchura intercanina: distancia medida desde lecanbngual del

canino deciduo al contralateral.

» Anchura intermolar primer molar primario: distenmedida desde

la marca lingual del primer molar primario al catdteral.

e Anchura intermolar primer molar permanente: disia medida
desde la marca lingual del primer molar permanahtentralateral. Aquellos

pacientes que presentaban Unicamente denticiérotairgin erupcion de los
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primeros molares permanentes, se tomd como anattarenolar la distancia

entre las marcas linguales de los segundos malamduos (Figura 15).

Figura 15.- Esquema de las mediciones de anchurteitanina,
anchura intermolar primaria y anchura intermolar penanente.

» Profundidad del arco: desde el punto interincisse traza una
linea perpendicular a la anchura intermolar daherimolar permanente o

del segundo molar deciduo (Figura 16).
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Figura 16.- Esquema de la profundidad del arco.

* Perimetro del arco: se determindé mediante latogrmon con hilo
de laton de una linea desde el punto de contaci@huzl molar permanente
0 segundo molar deciduo a través de los puntosod&aato de los dientes

hasta el punto de contacto mesial del molar cai&adl (Figura 17).

Figura 17.- Esquema del perimetro del arco.
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* Profundidad palatina o altura de la boveda paatiinea medida
perpendicularmente desde el punto medio de la aadhtermolar al suelo
del paladar. Se realizan dos mediciones: a laaattal primer molar deciduo
y a la altura del primer molar permanente o segundkar deciduo (Figura
18).

Figura 18.- Esquema de la profundidad del arco.

En los modelos del maxilar, se miden siete par&setnchura
intercanina, anchura intermolar decidua, anchurgrrmolar definitiva,
profundidad del arco, perimetro del arco, alturalald6veda palatina del
primer molar temporal y altura de la boveda padatitel primer molar
permanente.En los modelos de la mandibula, se nddem parametros:
anchura intercanina, anchura intermolar deciduach@a intermolar

definitiva, profundidad del arco y perimetro dedaar

En aquellos pacientes que por la edad aun no temigtionados

los primeros molares definitivos, las mediciones realizaron sobre el
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segundo molar deciduo. La realizacion del preseatmjo fue aprobada por
el Comité Etico del Instituto Asturiano de Odontt(Oviedo, Espafia) tras

haberse obtenido el consentimiento informado da padiente (Anexo I).
4.3 ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis descriptivo de cada variabtmgida para
cada grupo, es decir, para disyuncion de resinatgliva. A continuacién se
estudiaron, dentro de cada grupo, las diferenaiae @l inicio y el final a
través del test t de Student para datos pareadosiltimo, se comprobaron
si las diferencias observadas entre los dos mometgmporales eran
semejantes entre el grupo con disyuncion de resimeetalica, mediante el

test t de Student para muestras independientes.

Se consideraron diferencias estadisticamente gigtivfas aquellas
en las que se obtuvieron valores p inferiores aklnD,05. El andlisis
estadistico se efectu6 mediante el programa R (RIbgment Core Team,
2012), version 2.15. R es un lenguaje de programagiun entorno para el
andlisis estadistico de datos, distribuido bajenaa GPL de GNU, por
tanto, se trata de un software libre y gratuito.edds de estas dos
caracteristicas, cabe destacar que funciona esidtsmas operativos mas
habituales (Windows, Macintosh o Linux) y que estistmultitud de
complementos para aplicaciones estadisticas cascréales complementos
se denominan paquetes o librerias, y actualmenbeil (2014) estan

desarrolladas y disponibles, segun las necesididesuario, 5.475.
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Los resultados se obtienen en un estudio estamigit el que se
realiza un andlisis descriptivo para la disyunaditinresina y metélica, un
analisis temporal en el que se estudian las diéesnpara el grupo con
disyuncién de resina o metélica entre el momeritgainy el final, es decir,
antes y después del tratamiento y un analisis emit®s grupos y valorar si
el cambio observado entre los dos momentos tengsoed mas acusado en
un grupo que en otro, o si por el contrario, l&dsrdncias halladas son de

magnitud similar.

Asimismo, los resultados obtenidos indican que ratamiento
mediante la disyuncion lenta del maxilar produca erpansion igualmente
favorable en los dos tipos de expansores y en tdasnediciones para
ambos arcos. El incremento mas notable se produ@ &chura intercanina,
la intermolar decidua, la intermolar definitiva lyperimetro del arco. En el
resto de los parametros, el aumento es menos acysacdivel mandibular

no hubo cambios significativos.
5.1 EDAD

Respecto a la variable edad, se disponen de 3% waldos para la
disyuncién de resina y 32 para la metalica. Comobserva en la Grafica 1,
en la disyuncién de resina el 50% de los paciesgesncuentran en torno a
los 7 afios de edad. Concretamente, el valor med@canza en 7.1 afios,
con una desviacion tipica de 0.83. En la disyunai@télica, el porcentaje de
pacientes con una edad aproximada de 7 afios eaaar, situandose en el
62%. El valor medio en este caso se alcanza erafid$® con una desviacion

tipica de 0.59 afios y una mediana de 7 afios.
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Disyuncioén de resina: ed

40

Porcentaje (%)

Disyuncion metalica: ed:

Porcentaje (%)

Gréfica 1.- Distribucion de edades de los pacienten la disyuncion de resinay en la

disyuncién metalica.
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5.2 ANALISIS TEMPORAL DE DISYUNCION DE RESINA

5.2.1 ANCHURA INTERCANINA MAXILAR:

En la Grafica 2, correspondiente a la anchuradaténa maxilar, el
efecto de la disyuncién de resina manifiesta uasacinejoria: se produce
una ganancia media de 3,55 mm, con una desvidgiga tde 0,77 mm y una

mediana de 3,50 mm entre el inicio y el final datamiento.

Media

Mediana

30

25 4

Unidades (mm)

20 -

T
Inicio Final

Gréfica 2.- Diferencia entre anchura intercanina axilar inicio y
final disyuncion de resina.
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5.2.2 ANCHURA INTERMOLAR DECIDUA MAXILAR:

En la anchura intermolar decidua maxilar, como gee@a en la
Gréfica 3, de nuevo el efecto de la disyuncion Itesonuy favorable. La

ganancia media es de 2,61 mm, una mediana de 3 nma glesviacion tipica
de 0,77 mm.

Media

Mediana

35

30

Unidades (mm)

25 4

Inicio Final

Gréfica 3.- Diferencia entre anchura intermolar dé&ua maxilar
inicio y final disyuncién de resina.
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5.2.3 ANCHURA INTERMOLAR DEFINITIVA MAXILAR:

La diferencia entre la anchura del primer molarirddfo maxilar
entre el inicio y el final del tratamiento es sfgrativa, tal y como se recoge
en la Grafica 4. Se aprecia un incremento tanto lalelinea azul,
correspondiente a la media (2,48 mm), como den&alfoja, correspondiente
a la mediana que se sitla en 2,50 mm.

Media

Mediana

Unidades (mm)|

Inicio Final

Gréfica 4.- Diferencia entre anchura intermolar diaitiva inicio y
final disyuncién de resina.
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5.2.4 PROFUNDIDAD DEL ARCO MAXILAR:

Calculando la diferencia entre profundidad del a@rgcio maxilar y
profundidad del arco final maxilar, se obtienen Riguientes resultados:
media de 1,08 mm, mediana de 1 mm y 0,47 mm deiadb#dn tipica
(Gréfica b5).

Media

Mediana

40 -

Unidades (mm)

30

25

Inicio Final

Gréfica 5.- Diferencia entre profundidad del arqoaxilar inicio y
final disyuncion de resina.
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5.2.5 PERIMETRO DEL ARCO MAXILAR:

En el perimetro del arco maxilar, tal y como seeejaren la Gréfica 6
se da una mejora media de 3 mm, con una desvidigi@a de 1,26 mm y

una mediana de 2,50 mm entre el inicio y el firgltdatamiento.

Media Mediana

85 4 =

80 4

Unidades (mm)

Inicio Final

Gréfica 6.- Diferencia entre perimetro del arco xilar inicio y
final disyuncién de resina.
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5.2.6 ALTURA DE LA BOVEDA PALATINA PRIMER MOLAR
DECIDUO MAXILAR:

El efecto de la disyuncion de resina en la alteréacbdveda palatina a
nivel del primer molar deciduo superior muestrasumalores muy similares
en cuanto a la media y la mediana con valores g2 @m y de 1 mm,

respectivamente y una desviacion tipica de 0,48 @&wafica 7).

Media

Mediana

Unidades (mm)

ol
Inicio Final

Gréfica 7.- Diferencia entre altura de la bévedalptina primer
molar deciduo inicio y final disyuncién de resina.

68



A=
{ 7w b Resultados
HOu,

5.2.7 ALTURA DE LA BOVEDA PALATINA PRIMER MOLAR
DEFINITIVO MAXILAR:

Como se observa en la Gréfica 8, el efecto deshudcion de resina
en la altura de la béveda palatina a nivel del erimolar definitivo superior
es favorable, lograndose un descenso significatelopaladar, al igual que
ocurre con la altura de la boveda palatina a niletlmolar primario. El

espacio conseguido es de 0,79 mm de media, unanzede 1 mm y una
desviacion tipica de 0,40.

Media

Mediana

Unidades (mm)

Inicio Final

Gréfica 8.- Diferencia entre altura de la bovedalptina 1°Molar
definitivo inicio y final disyuncién de resina.
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5.2.8 ANCHURA INTERCANINA MANDIBULAR:

A nivel mandibular, calculando la diferencia entie anchura
intercanina de inicio y la anchura intercanina [finkos efectos del
tratamiento, como se refleja en la Grafica 9, s@mas significativos y se
obtienen los siguientes resultados: media de O/ mrediana de 0,50 mm y

desviacion tipica de 0,56 mm.

Media

Mediana

24 -

22 H E -

20 g — I

Unidades (mm)
L

14 > : L

Inicio Final

Gréfica 9.- Diferencia entre anchura intercanina amdibular inicio
y final disyuncién de resina.
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5.2.9 ANCHURA INTERMOLAR DECIDUA MANDIBULAR:

A nivel de la anchura intermolar decidua en la dacaferior, tanto
la media como la mediana son muy similares conrealde 0,45 mm de

media, 0,50 mm de mediana y una desviacionatige 0,57 mm (Grafica
10).

Media

Mediana
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Gréfica 10.- Diferencia entre anchura intermolaregtidua
mandibular inicio y final disyuncion de resina.
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5.2.10 ANCHURA INTERMOLAR DEFINITIVA MANDIBULAR:

Respecto a la anchura a nivel del primer molamdafo, el logro de
espacio en la anchura del arco es de 0,50 mm denmeediana de 0,50 mm
y desviacion tipica de 0,61 mm. En la Grafica Elpkserva como las lineas
azul y roja, correspondientes a la media y mediaggerimentan

exactamente el mismo incremento.

Media Mediana

Unidades (mm)
|

Inicio Final

Gréfica 11.- Diferencia entre anchura intermolaredinitiva
mandibular inicio y final disyuncion de resina.
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5.2.11 PROFUNDIDAD DEL ARCO MANDIBULAR:

A nivel de la profundidad del arco en la arcadariof, como se
aprecia en la Gréfica 12, los cambios son minifeomedia es de 0,37 mm,

mediana de 0,00 mm y desviacién tipica de 0,63 mm.
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Mediana
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Grafica 12.- Diferencia entre profundidad del araoandibular
inicio y final disyuncién de resina.
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5.2.12 PERIMETRO DEL ARCO MANDIBULAR:

Y en cuanto al perimetro del arco mandibular, ectf de la
disyuncién de resina en la arcada inferior es nudabfe que el incremento
en la profundidad del arco. El logro es de 0,69 denmedia, mediana de 1
mm y desviacidn tipica de 0,80 mm (Grafica 13).

Media, Mediana

75 4

70 -| t//’;—: -

Unidades (mm)
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Inicio Final

Gréfica 13.- Diferencia entre perimetro del arcoamdibular inicio
y final disyuncion de resina.
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5.3 ANALISIS TEMPORAL DE DISYUNCION METALICA

5.3.1 ANCHURA INTERCANINA MAXILAR:

Calculando la diferencia entre la anchura intertaimicial maxilar y la
anchura intercanina final para la disyuncién meg#élise obtiene una clara
mejoria que se evidencia en los datos siguieni@8:Mm de media, 4,00 mm

de mediana y 0,58 mm de desviacién tipica (Grdfita

Media

Mediana

30

25

Unidades (mm)

20 o

T
Inicio Final

Gréfica 14.- Diferencia entre anchura intercanineaxilar inicio y
final disyuncion metalica.

75



AES
& ./e\.ﬂnn Resultados

5.3.2 ANCHURA INTERMOLAR DECIDUA MAXILAR:

Como se observa en la Gréfica 15, a nivel de laumacintermolar
decidua, de nuevo la mejoria por el efecto dedguticién es significativa y
se obtiene una media de 3,11 mm de ganancia dei@s300 mm de

mediana y 0,63 mm de desviacién tipica.

Medlia Mediana

Unidades (mm)|

Inicio Final

Gréfica 15.- Diferencia entre anchura intermolaregtidua maxilar
inicio y final disyuncién metalica.
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5.3.3 ANCHURA INTERMOLAR DEFINITIVA MAXILAR:

La diferencia entre la anchura del primer molariridfo maxilar
entre el inicio y el final del tratamiento es sfipdtiva, tal y como se observa
en la Grafica 16. El incremento que experimentamotda linea azul,
correspondiente a la media (3,14 mm), como la Ifoga correspondiente a
la mediana (3,50 mm) es muy significativo y evidara efectividad de la

disyuncién metalica para lograr una buena expardgbarco dentario.

Media

Mediana

35

Unidades (mm)

30

25 o

Inicio Final

Gréfica 16.- Diferencia entre anchura intermolaradinitiva maxilar
inicio y final disyuncion metalica.
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5.3.4 PROFUNDIDAD DEL ARCO MAXILAR:

En la profundidad del arco maxilar, el incremergarenos acusado,
pues, como se observa en la Gréfica 17, la media 4523 mm, mediana de

1,00 mm y desviacion tipica de 0,60 mm.

Media Mediana

38 ; -

34 - — = 5

Unidades (mm)

32 4 ¥ -

Grafica 17.- Diferencia entre profundidad del araoaxilar inicio y
final disyuncién metalica.
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5.3.5 PERIMETRO DEL ARCO MAXILAR:

Calculando la diferencia entre el perimetro debamaxilar antes y
después del tratamiento, se obtienen valoresfisigiivos que corroboran la
efectividad del aparato empleado en el estudio.reéssltados obtenidos son:
3,00 mm de media, 3,00 mm de mediana y 0,72 mmedeiation tipica
(Grafica 18).
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Inicio Final

Gréfica 18.- Diferencia entre perimetro del arcoaxilar inicio y
final disyuncion metalica.
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5.3.6 ALTURA BOVEDA PALATINA PRIMER MOLAR DECIDUO
MAXILAR:

En relacién a la altura de la béveda palatina, velnilel primer
molar deciduo, de la misma manera que ocurria &alisyuncion de resina,
se produce un descenso evidente (Gréafica 19) deatigmapor efecto de la
disyuncién. Concretamente, se obtiene una medig@Emm, una mediana

de 1,00 mm y una desviacion tipica de 0,58 mm.

Media

Mediana

Unidades (mm)

Inicio Final

Gréfica 19.- Diferencia entre altura de la bévegalatina primer
molar deciduo inicio y final disyuncion metélica.
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5.3.7 ALTURA BOVEDA PALATINA PRIMER MOLAR DEFINITIVO
MAXILAR:

Al igual que ocurre a nivel del primer molar deadel efecto de la
disyuncién provoca un descenso del paladar a il primer molar
definitivo. Calculando la diferencia entre la adtuéveda palatina inicial y
final, se obtienen los siguientes resultados: mddi®,72 mm, mediana de

0,75 mm y desviacion tipica de 0,36 mm (Gréfica 20)

Media

Mediana

Unidades (mm)

Inicio Final

Gréfica 20.- Diferencia entre altura de la bovegalatina primer
molar definitivo inicio y final disyuncién metalica
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5.3.8 ANCHURA INTERCANINA MANDIBULAR:

En la anchura intercanina mandibular, como se @peatla Gréfica
21, el incremento es menos significativo que ear¢ada superior, si bien es
una de las medidas inferiores que experimenta wome@mbio. El espacio
conseguido es de 0,86 mm de media, mediana deriy09 desviacion tipica
de 0,57 mm.

Media Mediana

22 o

Unidades (mm)

16

Gréfica 21.- Diferencia entre anchura intercaninenandibular
inicio y final disyuncion metalica.
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5.3.9 ANCHURA INTERMOLAR DECIDUA MANDIBULAR:

Los resultados a nivel de la anchura intermolaiddecen la arcada
inferior son: media de 0,70 mm, mediana de 1,00yrdesviacion tipica de
0, 57 mm (Gréfica 22). De nuevo, la ganancia da@spes mas significativa
en la arcada superior, dado que es donde se retlizgamiento activo con

expansion.

Media Mediana

28

26 o

Unidades (mm)

24
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Inicio Final

Gréfica 22.- Diferencia anchura intermolar deciduamandibular
inicio y final disyuncion metalica.

83



:":r == T
i /G\”:“ Resultados

5.3.10 ANCHURA INTERMOLAR DEFINITIVA MANDIBULAR:

Respecto a la anchura a nivel del primer molarndafo en la
arcada inferior el logro de espacio es de 0,81 mmedia, mediana de 1,00
mm y desviacion tipica de 0,59 mm. En la Gréaficas#8observa como las
lineas azul y roja, correspondientes a la mediagliama, experimentan una

cierta mejoria, siempre inferior a la arcada superi

Media Mediana

36

34 4

Unidades (mm)

30 4

Inicio Final

Gréfica 23.- Diferencia entre anchura intermolaredinitiva
mandibular inicio y final disyuncion metélica.
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5.3.11 PROFUNDIDAD DEL ARCO MANDIBULAR:

En la profundidad del arco mandibular, segin sedgren la
Gréfica 24, los cambios que se experimentan somm#ncon una media de
0,39 mm, mediana de 0 mm y desviacidn tipica dé .

Media Mediana

34 ~

24 °g = -

Unidades (mm)|

30 3 - —

28 4 -

Inicio Final

Gréfica 24.- Diferencia entre profundidad del araoandibular
inicio y final disyuncion metalica.
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5.3.12 PERIMETRO DEL ARCO MANDIBULAR:

Respecto al perimetro del arco en la arcada imfee@videncia una
leve mejoria desde el inicio al final del trataméenon una media de 1,12

mm, una mediana de 1,00 mm y una desviacion tigc@,71 mm (Gréfica
25).

Media

Mediana

Unidades (mm)

Gréfica 25.- Diferencia entre perimetro del arcoamdibular inicio
y final disyunciéon metalica.

86



A
& ./0\,;m Resultados

5.4. ANALISIS DE LA DIFERENCIA AL INICIO Y AL FINAL
ENTRE DISYUNCION DE RESINA Y DISYUNCION
METALICA

5.4.1 RELACION ENTRE LA DIFERENCIA ANCHURA INTERCANNA
MAXILAR Y DISYUNCION:

En ambos casos, en la Gréfica 26, se observa dacéfi de la
disyuncion, con diferencias entre la disyuncionreigna y la metélica. El
espacio conseguido ha aumentado una media de 4 imta disyuncién

metalica y de 3,55 mm en la disyuncién de resina.

| | | I | I

|
metalica resina

40 -

30 =

Porcentaje (%)

20 I

I .

T T T T T T
2 3 4 5

Unidades (mmr

Gréfica 26.- Diferencia anchura intercanina maxitay disyuncion.
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5.4.2 RELACION ENTRE LA DIFERENCIA ANCHURA INTERMOAR
DECIDUA MAXILAR Y DISYUNCION:

En la anchura intermolar decidua a nivel maxilag, mievo se
observa la eficacia de la disyuncién, mas acusadd easo de la disyuncion
metdlica: la media de ganancia de espacio es der8m, mediana de 3,0
mm y desviacion tipica de 0,63 mm. En la disyundérresina, la media es

de 2,61 mm, mediana de 3,00 y desviacion tipioa, dé mm (Gréfica 27).

1 L
metélica

50 — F

40 =

30 H =

Porcentaje (%)

20 F
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T T T T T T T

4
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Gréfica 27.- Diferencia anchura intermolar decidug disyuncion.
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5.4.3 RELACION ENTRE LA DIFERENCIA ANCHURA INTERMOAR
DEFINITIVA MAXILAR Y DISYUNCION:

En relacion a la anchura intermolar definitiva ntexxi como se
aprecia en la Grafica 28, los grupos muestran coumientos diferentes. En
la disyuncion metdlica, el 45% de la muestra oktiena ganancia de 3,14
mm de media, mientras que en la disyuncién de aesirporcentaje de la
muestra se distribuye de una forma mas homogérneaanancia media es
de 2,48 mm.

I I
metalica resina

40 =
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Gréfica 28.- Diferencia anchura intermolar definia y disyuncion.
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5.4.4 RELACION ENTRE LA DIFERENCIA PROFUNDIDAD DEL
ARCO MAXILAR Y DISYUNCION:

En la profundidad del arco maxilar, no se obserdi#arencias
significativas entre ambos grupos: se produce masenos la misma
ganancia de espacio, tanto en la disyuncién deaesimo en la metdlica. La
media es de 1,23 mm en la disyuncion metalica, thy@0de mediana y 0,60
mm de desviacion tipica. En la disyuncion de redomresultados obtenidos
son: media de 1,08 mm, 1,00 de mediana y 0,47 mrdedeiacion tipica
(Gréafica 29).

00 0.5 10 1.5 20 25
L 1 L Il L 1 1 L Il
metalica resina

40 4 =T F
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Gréfica 29.- Diferencia profundidad del arco maait y disyuncion.
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5.4.5 RELACION ENTRE LA DIFERENCIA PERIMETRO DEL ABO
MAXILAR Y DISYUNCION:

Como se aprecia en la Grafica 30, respecto a Exeti€ia en el
perimetro del arco maxilar no se aprecian difeemdignificativas entre
ambos grupos. La ganancia de espacio obtenida 80f8emm de media,

tanto en la metalica como en la de resina, cormadiana de 3,00 mmy 2,5

mm respectivamente.
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Grafica 30.- Diferencia perimetro del arco maxilgrdisyuncion.
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5.4.6 RELACION ENTRE LA DIFERENCIA ALTURA BOVEDA
PALATINA PRIMER MOLAR DECIDUO MAXILAR Y DISYUNCION:

En la altura de la béveda palatina, se obtienenresl negativos
tanto en la disyuncién de resina como en la metalpero no significa que se
haya producido una disminucion del espacio. Paabizeg esta medicién se
toma como referencia el suelo del paladar y comosexuencia de la
disyuncién al producirse una rotacion hacia abadjagia delante del maxilar,
la béveda palatina desciende. Esto se traduce emmento d en la altura de
las fosas nasales con una media de -1,06 mm darylandion metalica y de

-0,92 mm en la disyuncion de resina (Grafica 31).

-20 -15 -1.0 -0.5 0.0
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Gréfica 31.- Diferencia altura béveda palatina jpnier molar
deciduo y disyuncion.
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5.4.7 RELACION ENTRE LA DIFERENCIA ALTURA BOVEDA
PALATINA PRIMER MOLAR DEFINITIVO MAXILAR Y
DISYUNCION:

Al igual que ocurre a nivel del primer molar de@den la altura de
la béveda palatina del primer molar definitivo $dienen valores negativos.
Los grupos no presentan diferencias significativasio se observa en la
Gréfica 32. En el caso de la disyuncion metalicalesscenso medio del
paladar es de -0,72 mm, mediana de -0,75 mm y aémi tipica de -0,36.
En la disyuncion de resina, los datos son: mediedd@ mm, mediana de -

1,00 mm y desviacion tipica de -0,40 mm.
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Gréfica 32.- Diferencia altura de la boveda pala# primer molar
definitivo y disyuncién.
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5.4.8 RELACION ENTRE LA DIFERENCIA ANCHURA INTERCANNA
MANDIBULAR Y DISYUNCION:

En la anchura intercanina inferior, la disyunciéptatica muestra

mejores resultados que la de resina, si bien ersicdsos, el incremento es

poco significativo: 0,86 mm para la metalica y Ordéh para la de resina

(Grafica 33).
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Gréfica 33.- Diferencia anchura intercanina mandiltar y

disyuncion.
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5.4.9 RELACION ENTRE LA DIFERENCIA ANCHURA INTERMOAR
DECIDUA MANDIBULAR Y DISYUNCION:

Respecto a la anchura intermolar decidua en lalaricderior, en la
Gréfica 34, se reflejan diferencias entre la disy@amde resina y la metalica.
La ganancia media es de 0,70 mm en la metalicaunanmediana de 1,00
mm y 0,57 mm de desviacion tipica. Los resultadodaedisyuncion de

resina son: media de 0,45 mm, mediana de 0,50 ®&A/mm de desviacién

tipica.
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Gréfica 34.- Diferencia anchura intermolar deciduaandibular y
disyuncién.
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5.4.10 RELACION ENTRE LA DIFERENCIA ANCHURA INTERMDAR
DEFINITIVA MANDIBULAR Y DISYUNCION:

En relacion a la anchura intermolar definitiva mbotar, el
incremento de espacio vuelve a ser minimo, al adizegse en la arcada
inferior un tratamiento activo. La media en la disgién metdlica es de 0,81
mm y en la disyuncién de resina de 0,50 mm (Gr&ta

-1 ] 1 2
|

I 1
metdlica resina

60 -

=
=
L

Porcentaje (%)

20 4

i1 _[_lm =)

T T T T T T T T
-1 o 1 2

Unidades (mn

Gréfica 35.- Diferencia anchura intermolar definita mandibular y
disyuncién.
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5.4.11 RELACION ENTRE LA DIFERENCIA PROFUNDIDAD DEL
ARCO MANDIBULAR Y DISYUNCION:

En la Gréfica 36, se observa que los grupos no tnaurediferencias
significativas en lo que respecta a la profundidatdarco mandibular y los
cambios tanto en la disyuncién de resina como andtilica son minimos:
0,39 mm y 0,37 mm de ganancia media para la dis§gmnmetalica y de

resina, respectivamente.
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Gréfica 36.- Diferencia profundidad del arco martdlilar y
disyuncién.
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5.4.12 RELACION ENTRE LA DIFERENCIA PERIMETRO DELRCO
MANDIBULAR Y DISYUNCION:

En relacion al perimetro del arco, existe cierterdncia entre la
disyuncién de resina y metalica, tal y como se oasen la Grafica 37. El
incremento experimentado en la disyuncidon met&éaas acusado con una
media de 1,12 mm, mediana de 1,00 mm y 0,71 mmedeiation tipica. En
la disyuncion de resina, sin embargo, la ganargi@menor con una media de

0,69 mm, mediana de 1,00 mmy 0,80 mm de deswidfica.
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Grafica 37.- Diferencia perimetro del arco mandilan y
disyuncion.
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5.5 TABLAS RESUMEN
5.5.1 ANALISIS DISYUNCION DE RESINA:

Tal y como se observa en la Tabla 1 se produceeredifias
estadisticamente significativas entre el momemtal fy el inicial para todas
las medidas (p valor inferior a 0,05). En concres®,aprecia un aumento
significativo de las mediciones al final, salvo gda altura de la boveda
palatina 1°Molar deciduo y 1°M definitivo maxilan é&a que se aprecia un

descenso, también significativo.

Final Inicio pvalor
Anchura intercanina maxilar 26.76+2.09 23.31+2.43 <0.001
Anchura intermolar decidua maxilar 29.05+251 26.44+254 <0.001
Anchura intermolar definitiva maxilar 34.21+256 31.73£295 <0.001
Profundidad del arco maxilar 35.76+4.10 34.68+4.11 <0.001
Perimetro del arco maxilar 80.58+5.82 77.58+5.97 <0.001
Altura béveda palatina 1¢ m maxilar 7.65+1.76  8.56+1.75 <0.001
Altura béveda palatina 12 M maxilar 10.40+1.05 11.19+1.17 <0.001
Anchura intercanina mandibula 19.90+2.28 19.34+£2.12 <0.001

Anchura intermolar decidua mandibula  24.244+2.04 23.79+2.10 <0.001
Anchura intermolar definitiva mandibula 32.13+2.33 31.63£2.44 <0.001
Profundidad del arco mandibula 30.94+296 30.56+£2.86 <0.001
Perimetro del arco mandibula 70.184+3.74 69.48+3.58 <0.001

Tabla 1.- Analisis disyuncién de resina.
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5.5.2 ANALISIS DISYUNCION METALICA:

Al igual que para la disyuncion de resina y comedauapreciarse
en la Tabla 2 se producen diferencias significatiea todas las medidas

realizadas y en el mismo sentido.

Final Inicio pvalor
Anchura intercanina maxilar 26.62+2.07 22.62+2.14 <0.001
Anchura intermolar decidua maxilar 2797+1.89 24.86+1.98 <0.001
Anchura intermolar definitiva maxilar 33.31+2.53 30.17+2.64 <0.001
Profundidad del arco maxilar 36.16+1.84 34.924+1.93 <0.001
Perimetro del arco maxilar 78.22+3.77 75.224+3.66 <0.001
Altura béveda palatina 1¢ m maxilar 7.33+1.07 8.3941.08 <0.001
Altura béveda palatina 12 M maxilar 10.27+£1.05 10.97+1.10 <0.001
Anchura intercanina mandibula 19.92+1.69 19.06+1.59 <0.001

Anchura intermolar decidua mandibula  24.03+1.63 23.33+1.47 <0.001
Anchura intermolar definitiva mandibula  32.55+-1.86 31.73+1.71  <0.001
Profundidad del arco mandibula 31.55+1.84 31.16+1.71 <0.001
Perimetro del arco mandibula 69.66+3.83 68.53+3.55 <0.001

Tabla 2.- Analisis disyuncion metalica.

5.5.3 ANALISIS DIFERENCIA DISYUNCION RESINA Y DISYBICION
METALICA:

Se detectan diferencias estadisticamente sigmifaaentre el cambio
inicio-final de la anchura intercanina maxilar,aachura intermolar decidua
maxilar, la anchura intermolar definitiva maxildg anchura intercanina
mandibular, la anchura intermolar definitiva mamdiio y en el perimetro del
arco mandibular. En estos casos, se aprecia difieesignificativamente
superiores para el grupo con disyuncién metalicpeeto al grupo con

disyuncién de resina (Tabla 3).
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Metalica Resina pvalor
Diferencia anchura intercanina maxilar 4.00+0.58 3.55+0.77 0.01
Diferencia anchura intermolar decidua maxilar 3.11£0.63 2.61£0.77 0.01
Diferencia anchura intermolar definitiva maxilar 3.144£059 2.48+097 <0.001
Diferencia profundidad arco maxilar 1.23+0.60 1.08=+0.47 0.26
Diferencia perimetro arco maxilar 3.00+£0.72 3.00%£1.26 0.99
Diferencia altura 12m maxilar -1.06+£0.58 -0.92+0.48 0.29
Diferencia altura 1¢*M maxilar -0.72+0.36 -0.79+0.40 0.46
Diferencia anchura intercanina mandibular 0.86+0.57 0.56+0.56 0.04

Diferencia anchura intermolar decidua mandibular 0.70+0.57 0.45+0.57 0.08
Diferencia anchura intermolar definitiva mandibular  0.81+0.59  0.50+0.61 0.04
Diferencia profundidad arco mandibular 0.39+0.56  0.37+0.63 0.90
Diferencia perimetro arco mandibular 1.12+0.71  0.69+0.80 0.03

Tabla 3.- Anadlisis diferencia entre disyuncién liea y metalica.

Los resultados obtenidos indican una gran efeadidde la
disyuncién, tanto de resina como metalica, paraegor la compresion
maxilar, tal y como se muestra en la Figura 19pr®duce una ligera ventaja
de la metalica respecto a la de resina. Esto pedpkcarse por dos motivos:
en primer lugar, la disyuncion metalica permiteréwgun mayor anclaje
dentario en comparacién con la de resina en lasqleanente se cubre una
tercera parte de la superficie vestibular y patatie los dientes de anclaje.
En segundo lugar, con la disyuncion metdlica, poprepio disefio del
aparato, existe un mejor control visual de la eganrealizada que con la
disyuncién de resina. De este modo, se puede dejdar vueltas al tornillo
por considerar la expansion correcta y al retitaparato, tras el periodo de

retencién oportuno, comprobar que no es suficiente.
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Figura 19.- Fotografia a: muestra el estado denti# paciente de
siete afios de edad con mordida cruzada posteriatatieral en el lado
derecho al inicio del tratamiento. Después de tnegses de tratamiento con
disyuncién metalica y una pauta de activacion deauwuelta cada cinco
dias, el resultado se refleja en la fotografia b.
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El objetivo del presente trabajo ha sido evaluardambios que se
producen en las dimensiones de los arcos dentalafies de cinco a ocho
afios de edad que se sometieron a un protocolosglendién temprana del
maxilar. Todos los sujetos del estudio presentabacialmente una
compresion significativa de la arcada superior, poesencia de mordida

cruzada uni o bilateral.

Una caracteristica distintiva de este trabajo es, giespués del
tratamiento de expansion lenta del maxilar, no @ecé ningun tipo de
aparatologia y asi se pueden evaluar los efectoss pde la expansion

maxilar.

Se midi6 la anchura a nivel canino y molar, elpetfo del arco, la
profundidad del arco y la altura de la bdéveda paatanto en la arcada

superior como en la arcada inferior.

La expansion palatina es un procedimiento aceppada corregir
las deficiencias en el perimetro del arco. Duréogelltimos veinte afios, con
el creciente énfasis en el tratamiento sin exodanael procedimiento ha
ganado popularidad debido a la gran ayuda que pimpa para resolver el
apifiamiento dentario y el compromiso de espacio. iidicacion por
excelencia de la disyuncién maxilar ha sido la casign maxilar con o sin
mordida cruzada. Sin embargo, actualmente, pa&secbn discrepancias
anteroposteriores como clase |l division primeralatiusiones de clase Il o
pseudoclase Il con mordida en borde a borde, andidatos a la disyuncién
si presentan compresion maxilar o mordida cruzadldemas, este

procedimiento se puede emplear para facilitar lp&@on de los caninos y
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evitar su impactacion o inclusién, aplanar la cudgaVNilson, mejorar el flujo
de aire nasal y ampliar la sonrisa reduciendo htsestéticos corredores
bucales (Bishara, 1987; McNamara, 2002).

A lo largo de los afios se han utilizado una segi@lternativas de
tratamiento precoz para las mordidas cruzadas pme® y la disyuncion
maxilar ha sido una de las mas utilizadas. La coagi@n entre diferentes
informes sobre los resultados de tratamiento ha sa@mpleja porque los
estudios clinicos varian ampliamente con respddtraiio de la muestra, el
rango de edad, la cantidad de la expansién lograslanétodo de retencién
utilizado.

Nuestros datos muestran un aumento significativlaemchura del
paladar a nivel de los caninos deciduos (media,d@ mm), los primeros
molares deciduos (media de 3,11 mm) y los primenokres permanentes
(media de 3,14 mm) después del periodo de expankamdos tipos de
aparatos produjeron cantidades similares de caparatodas las mediciones
en ambos arcos dentarios. Como resultado, se deteque los expansores
fueron igualmente eficaces, con una ligera venfgsa la disyuncion
metélica, en la correccién de las mordidas cruzgdammpresion maxilar en

los nifios preadolescentes.

Estos resultados estan en la linea de Lagraveed. é2005) que
revisaron la expansion lenta (una vuelta cada 8) dial maxilar sin otros
tratamientos simultdneos y concluyeron que la disin lenta podria ser
mas estable que la rapida, estabilidad que sdor&no solo con la pauta de

activacion, sino también con la edad.
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Al considerar las tasas mas lentas de la expansikilar, el clinico
se enfrenta al problema de determinar que nivetegudrza son los mas
adecuados para conseguir una “separacion” fisicdddel maxilar superior y

reducir al minimo el movimiento de los dientes #3ic1978).

Ramoglu y Sari en 2010 compararon la expansiomaafin cuarto
de vuelta al dia) y lenta (un cuarto de vuelta cdata dias) obteniendo una
media de expansién de 4,77 mm en la anchura imi@e® de 3,11 mm en la
anchura intermolar, valores muy similares a logwioios en nuestro trabajo.
Estos autores sugieren que la expansion lenta igadenen un efecto
similar en las estructuras dentofaciales en el plaansversal, vertical y
sagital. Sin embargo, la cantidad de recaida seefaor con la pauta lenta
debido a una disminucion de las tensiones residuafe las estructuras

dentofaciales.

Los estudios morfolégicos e histolégicos en anisaje seres
humanos han planteado cuestiones relacionadas &oafidacia de la
expansion rapida del maxilar. Los efectos hist@dgicreados por separacion
mecanica en la sutura palatina media pueden canduaha respuesta de
curacion desfavorable. Experimentos en animales $agerido que la
expansion lenta mantiene la integridad de la suturante la expansién y
produce un resultado mas estable que la expangpdar Estudios clinicos
también han apoyado esto, aunque se realizaromo@stras pequenas y a

corto plazo (Hicks, 1978; Gardner y Kronman, 1971).

Zimring e Isaacson (1965) han sugerido que lastasss lentas de

expansion permitirian un ajuste fisiolégico endatculaciones maxilares, lo
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que impediria la acumulacion de grandes cargasiualeis dentro del

complejo maxilar superior.

Huynh et al. (2009) en un estudio donde evaluaosneffectos a
corto y a largo plazo de la disyuncion maxilar com media de expansion de
4,7 mm a nivel molar, concluyen que los resultaalesrto plazo son iguales
para la expansion rapida (un cuarto de vuelta &l gilenta (un cuarto de
vuelta cada 3 dias). Sin embargo, a largo plazoregucen resultados mas

estables con una pauta lenta de expansién y amtierito temprano.

En nuestro estudio la pauta seleccionada fue dmuiario de vuelta
cada cinco dias. Al tratarse de pacientes muy pegida respuesta del
tejido es muy favorable y, dado que la posibilidid recidiva es mayor,
cuanto mas rapida sea la pauta de activacion, @opalta realizada se

minimiza el riesgo de recaidas después del tratamie

En relacion a la edad de los pacientes, en nugatrajo, la media se
sitla en siete afios y 1 mes. Edad que se puedalemr adecuada ya que
han sido numerosas las investigaciones que deranests dificultades de
lograr expansionar el maxilar a través de la sungdia palatina en aquellos

pacientes que han superado el periodo de crecomeeral.

La informacion disponible en relacién con el momedeal para el
tratamiento de la deficiencia transversal maxilar medio de un dispositivo
ortopédico consiste principalmente en estudios esa@drcrecimiento y la
maduracién del sistema de sutura intermaxilar. &e({d975) utiliza material

de autopsia para examinar histolégicamente la raadir de la sutura
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palatina media en diferentes etapas de desarkatida etapa infantil (hasta
10 afios de edad), la sutura era amplia y suavejtnageque en la etapa
juvenil (de 10 a 13 afios) se habia convertido @nsutura mas escamosa con
secciones superpuestas. Por Ultimo, durante |la elapa adolescencia (13 y
14 afios de edad) la sutura era ondulada con unarmatgrdigitacion
(Baccetti, 2001).

El aumento de la resistencia a las fuerzas de sifrarha sido
cuantificado y se cree que esta relacionado con magor rigidez del
esqueleto facial por la formacién de complejagditgtaciones a medida que
se completa el crecimiento. Como resultado, larsepa del maxilar por
fuerzas mecénicas en adolescentes y adultos joveqesriria la fracturacion
de estas interdigitaciones 6seas mediante la agitae fuerzas que podrian
superar la capacidad de adaptacién de la suturaroyogar efectos
secundarios como micro-fracturas de la sutura, amEumatismos de la
articulacion temporomandibular, recaida dentaliigiva y reabsorciones
radiculares (Hicks, 1978; Melsen, 1975; Sari £t24103).

La disyuncion maxilar es capaz de inducir cambisgueléticos
significativamente mas favorables en el plano trarsal cuando se inicia
antes del pico de crecimiento puberal. Este hadlazipico esta de acuerdo
con los datos histoldgicos observados previameoteMelsen (1975), que
demostraron un mayor nivel de respuesta a los elstfnmecéanicos en la
sutura media palatina en pacientes preadolescéabédo a un menor grado

de interdigitacién entre las dos mitades del maxila
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A esta misma conclusion llegaron Baccetti et aDO@ en un
estudio en el que evaluaron los efectos a cortaopla largo plazo del
tratamiento de la expansién maxilar en sujetosuedtls antes y después del
pico de maduracién esquelética: los pacientesadost precozmente
presentan cambios méas importantes y méas eficadegg@ plazo a nivel

esquelético tanto en el maxilar como en las estrastcircunmaxilares.

La evidencia muestra que el efecto de la terapiapédica de
disyuncién esta influenciado por el tiempo del amasiento. Se pueden
obtener resultados esqueléticos de mayor magnituday mayor estabilidad
cuando la expansion se realiza antes del finatdslimiento (Geran et al.,
2006). El cambio transversal, sagital y verticdl elqueleto después de la
disyuncion, muestra mejores resultados a largooplem los cambios
transversales, siendo mayor en sujetos con picore@miento prepuberal

que en sujetos maduros (Lagravere et al., 2005).

En nuestro estudio, la edad mas méxima de losmgasiera de ocho
afios al inicio del tratamiento, por lo que se puaskegurar que el 100% de
los pacientes estudiados se encontraban en pepregoberal, asegurando

una respuesta favorable a la expansion.

Lippold et al. (2013) llevaron a cabo un ensaymicti aleatorio
donde evaluaron el efecto del tratamiento tempm@martodoncia para la
correccion de la mordida cruzada posterior fundienacomparacion con los
efectos normales de crecimiento de un grupo conté@ encontraron
diferencias estadisticamente significativas entnbéas grupos con una clara

mejoria de la discrepancia transversal en el masilperior con aumentos de
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la distancia intercanina, asi como la anchura wensal anterior, media y

posterior.

Estos hallazgos apoyan el tratamiento temprano [mdni@ner
mejores resultados a largo plazo y ademas dadaigmele las principales
indicaciones de la disyuncion maxilar es el trat@arno de las mordidas
cruzadas, a menudo unilaterales, estaria justdicatha intervencion
temprana, no sélo para resolver esta maloclusida,también para prevenir
el crecimiento maxilar adverso en el periodo prepaibcon el consiguiente

deterioro de la simetria maxilar (Primozic et 2013).

Las diferentes investigaciones sobre la disyungiosus efectos
dentales y esqueléticos muestran resultados, &,véiferentes entre si. Esto
es debido a diferentes disefios del estudio, vasatiferentes, tamafio de la

muestra y enfoques de tratamiento.

Los cambios esqueléticos que se producen como aoerseia de la
expansion maxilar a nivel sagital y vertical ofreceambién resultados
contradictorios segun los estudios (Chung, 2004AtoPét al., 2012)Los
estudios que evaluaron las radiografias y modedasstlidio encontraron que
el maxilar se mueve hacia adelante y hacia abagommolares superiores se
extruyen, aumenta el angulo del plano mandibulany;onsecuencia, hay un
incremento total de la altura de la cara.

Sin embargo, otros estudios han demostrado quejuauno hubo

diferencias estadisticamente significativas enci@tacon el movimiento de
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avance del maxilar superior, si se produce un camlmivel de la mandibula

y del plano palatino que rotan en sentido horaCiaufg, 2004).

Una revision sistematica de los efectos a largooptie la expansion
maxilar concluyé que no habia cambios significativen sentido
anteroposterior o vertical en el maxilar o la manti (Lagravere, 2005).
Aunque el maxilar superior se desplaza hacia abla®, patrones de
crecimiento faciales y/o la direccién de crecimiede la mandibula no se
modifican hasta 6 meses después de la elimina@baparato de expansion,

como se corrobora en el estudio a largo plazo deavare et al. (2010).

Con el tratamiento de ortodoncia se logra modifieaforma del
maxilar, aumentando su base 6sea, y esto poddil@mente, llevar a una
mejor funcién muscular orofacial, especialmente,caanto a la forma y
funcion de la lengua. Dado que el crecimiento avfawal estd influenciado
por la funcibn muscular, la posicién de reposo aldehgua después del
tratamiento temprano de una mordida cruzada postearece ser un factor
etioldgico importante para la estabilidad a lardazp y condiciones de
crecimiento normales. EI momento del tratamienteeqa estar relacionado

con esta disfuncién muscular (Lippold et al., 2013)

La retencion no sélo depende de la formacion dedee la sutura
intermaxilar, sino también de la creacion de urlacién estable en las
articulaciones de los maxilares y otros huesos edejueleto facial. En
diversos estudios, se ha evaluado la neoformadéa én la sutura palatina
media a través de la imagen digitalizada, encodtrgjue son necesarios mas

de 3 meses para una completa recuperacion sysordfg cual se recomienda
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que la retirada del aparato de expansion se real@edo esta reorganizacion
de la sutura culmine (Ayala-Preguntegui et al.,22(amoglu y Sari, 2010).
Después de una revisién de la literatura, Bell 209896 a la conclusion de
que la expansion lenta es menos perjudicial paraistemas de suturas, pues
mantiene la integridad del tejido y s6lo seriacesarios de 1 a 3 meses de
retencion, periodo significativamente menor que Bsa 6 meses
recomendados para una expansion rapida. En nuastop dado que la pauta
de expansion fue de un cuarto de vuelta cada difeo(pauta lenta) solo fue
necesario un periodo de retencion de tres mesesbpal de los cuales no se

colocé ningdn tipo de aparatologia adicional.

La expansion del maxilar en la denticion mixta tesmp seguida
por aparatologia fija en la denticion permanen&dpuser considerada como
una opcion efectiva para corregir deficienciassvansales y para solucionar
discrepancias 6seodentarias. La finalidad de inentan el perimetro del
arco y solucionar la existencia de mordidas cruzade hace necesario para
evitar que persistan y puedan dar origen a imptsaasimetrias oclusales,
condilares y/o esqueléticas. Hay que tener en augu el comienzo tardio
de tratamiento de la mordida cruzada posterior womé una prolongacion
del tiempo de tratamiento y a un aumento de la égjidpd del mismo.
(Lippold et al., 2013).

Una limitacion inevitable de este estudio es laafale un grupo
control. Es éticamente dificil mantener a los nidos mordida cruzada o
compresion maxilar sin recibir tratamiento adecupdisi poder corregir su

maloclusion.
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Otro de los motivos de realizar un tratamientacpzede expansion
maxilar en ortodoncia son las posibles ventajasresdbs problemas
respiratorios: mejora del suefio y la respiraciGemihucion de la fatiga,
desaparicion de los ronquidos y la necesidad dmntavse por la noche para
beber, mejora en la postura del cuello, disminucdin los trastornos
infecciosos, alérgicas, cambios faciales notabl@saymejora significativa en

la capacidad respiratoria (Vesse, 2005).

Las anomalias ortoddncicas y craneofaciales ersrifio sindrome
de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHS) aa Hescrito
ampliamente, aunque a menudo ignorado, a pesar oepscto en la salud
publica. Los nifios con SAHS suelen presentar ureestrecha y larga, con
hipertrofia amigdalar, una via aérea superior es&reconstriccion maxilar
y/o cierto grado de retrusion mandibular. La exgansaxilar no es solo un
procedimiento ortopédico dentofacial de uso habituimapacientes jovenes
para tratar la constriccion de los arcos maxilaesp que también se
considera un tratamiento potencial adicional en H@¥s que presentan
SAHS.

La causa principal de los trastornos respiratat@suefio (TRS) en
nifios es la hipertrofia amigdalar, lo que resutala obstruccion de la via
aérea superior, en especial, cuando se acompasteoddactores que afectan

a la permeabilidad de la via aérea o al tono mas¢ihatyal, 2013).

En la infancia el hueso hioides presenta una gosicias elevada y
conforme avanza el crecimiento va descendiendouttiindo el flujo aéreo.

En un estudio reciente se ha comprobado que las midin SAHS presentan
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el hioides en una posicion significativamente iitiea una edad temprana,
aumentando asi la zona faringea. Estos resultadpsngionan evidencia de
que existe una relacién entre la posicion del hirsides y el SAHS en los
nifios, lo que podria contribuir a la persisten@aSRAHS en la edad adulta
(Vieria et al., 2013)

El riesgo de obstrucciéon de la VAS no depende almlafio de las
adenoides y amigdalas per se, sino de su relacidrectamafio de la via

respiratoria (Alonso-Alvarez y Merino-Andreu, 2011)

Los especialistas se han concentrado en la maadéudndo se
habla de las dimensiones de las vias respiratdiasembargo, el maxilar
superior parece ser el arco mas importante en tfarrdmacion de las
dimensiones de la via respiratoria superior engopées con apnea obstructiva

del suefio (Dempsey et al., 2002; Rouse, 2013).

El suelo de la nariz y la béveda maxilar estan @nietamente
relacionados. Cuando la sutura media palatina se pbr la disyuncion
maxilar, las paredes laterales de la cavidad ntsabién se desplazan
lateralmente, lo que aumenta el volumen nasal midisye la resistencia de
la via aérea superior. Este aumento en la ancleula chvidad nasal después
de la expansion maxilar puede ser una razén pa@umento del volumen
total de la nasofaringe en los nifios tratados dsyudcion. La creaciéon de
un espacio adicional para la lengua favorece, skciamente, la apertura de
la orofaringe mediante el reposicionamiento deeteylia dentro del espacio
bucal (Villa et al., 2007; Chang et al., 2013).
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En condiciones fisiolégicas, la nariz representa5ebs de la
resistencia respiratoria y la obstruccion nasabciehada con causas
anatdmicas estructurales y funcionales es un faearesgo importante para
el SAHS. La reduccion de la resistencia nasal es,l@tanto, uno de los
principales objetivos de la terapia con disyuncitaxilar. Al ampliar el arco
palatino, se aumenta el volumen de las cavidadeal jabucal ayudando

dinamicamente a reducir la obstruccién de la farif\glla et al, 2007).

En nuestra investigacion, no se ha realizado waiestlirecto de los
efectos de la expansién sobre la via aérea supedior embargo, la
experiencia clinica y estudios previos avalan el dis la expansion maxilar
como medida preventiva del SAHS en el nifio y, sdatiamente, en el

adulto.

Numerosos estudios han evaluado los efectos dexpansion
maxilar en la via aérea y aunque existe una graiabitdad individual,
corroboran una reduccion de la resistencia nasahada un 45% y un
incremento significativo del volumen nasal, aumedta en consecuencia, la
permeabilidad y estableciendo un patron de respimaeredominantemente
nasal. Estos resultados podrian ser utilizados rg@@mendar el tratamiento
futuro de los sujetos con vias respiratorias comptmas (Bicakci et al.,
2005; Villa et al., 2007; Haralambidis et al., 208@nith et al., 2012).

Kurol et al (1998) también informaron de una mej@a la
resistencia nasal en 10 nifios estudiados de forospectiva, de 8 a 13 afos

de edad, tratados con expansién maxilar.
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Basciftci et al. (2002) en un estudio donde evanadl efecto de la
expansion maxilar en el area nasofaringea, encontnan incremento del

12% como consecuencia directa de la disyunciénlaraxi

En un estudio donde se agruparon 31 nifios con apipetauctiva
del suefio y un seguimiento hasta cuatro meses @esjf@l tratamiento con
disyuncién, se observé que los nifios mostraban undges de apnea
disminuidos mientras sus anchuras transversalefamexmedias se habian
ampliado cerca de 4,3 mm (Pirelli et al., 2004unéue nosotros no hemos
estudiado los efectos sobre la VAS, si se considaragual que otras
investigaciones, que el aumento de la anchura dildar asi como un
descenso de la boveda palatina (efectos de la sipamaxilar) tienen
efecto directo sobre el calibre de la via aéregonaedo significativamente

el flujo respiratorio y la permeabilidad nasal.

Villa et al. (2007) realizaron un ensayo a los elaneses de
seguimiento para evaluar la eficacia de la expansitaxilar como un
tratamiento de ortodoncia temprano para el SAHB£mifios pequefios con
maloclusion dental. La expansion maxilar mediamtada fue de 3,7 £ 0,7
mm para la anchura intercanina, en la linea detrugabajo y 5,0 + 2,2 mm
para la anchura intermolar, ligeramente mayor dofgada en nuestros
pacientes. Los registros polisomnograficos mostrarna reduccién
significativa del indice de apneas-hipopneas e92&b de los casos, por lo
que los autores concluyen que el tratamiento temaprde ortodoncia con

disyuncién maxilar puede aportar claros benefiaiéss nifios con SAHS.
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Aunque hay una gran variabilidad individual, laydiscion utilizada
para mejorar las relaciones transversales y sagital para aumentar el
espacio de arcada superior, reduce la resisteasml.rEste efecto se obtiene
sobre todo, en jovenes, ya que la diastasis mayilarse genera induce un

incremento del espacio anterior y posterior nag&lebo y de Carlos, 2010).

El ortodoncista juega un papel muy relevante €pABS porque un
alto porcentaje de los pacientes muestran un maediecho. En pacientes
jévenes, el tratamiento con expansiéon maxilar pedenuy efectivo y tener
un papel favorable en la modificacion de las ettinas éseas y en el
acondicionamiento para un correcto desarrollo. H@pedia dentofacial,
particularmente, la expansion maxilar, es una nidadl de tratamiento
emergente en la gestion de SAHS pediatrico (Pieelél., 2010; Villa et al.,
2011).

Se ha informado de una relacién positiva entreciscteristicas
craneofaciales, tales como la bdéveda palatina ataxilar estrecho y
mordida cruzada posterior (caracteristicas sigatiffas de nuestros
pacientes) con trastornos respiratorios del suefioi®s no sindromicos,
indicando que la expansion maxilar podria ser atatniento eficaz para los
nifios con un maxilar estrecho y SAHS (Pirelli et 2004; Cohen- Lévy et
al., 2009; Villa et al., 2011).

En un estudio reciente de casos y controles sei@Valprevalencia
de nifios con riesgo de trastornos respiratoriossdefioexaminando la
posible asociacion con la morfologias de la VA%uyalizando, mediante un

cuestionario, el cambio en la calidad de vida snplacientes sometidos a la
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expansion maxilar para corregir una mordida cruzaalatina o ampliar un
maxilar estrecho. Los resultados muestran que ifo@ssrcon alto riesgo de
trastornos respiratorios del suefio, caracterizamwsuna reduccion de la
nasofaringe y orofaringe, mordida cruzada palayineompresién maxilar,
muestran una mejora significativa de la calidadvika tras haber sido

sometidos a un tratamiento temprano de expansidiianéatyal, 2013).

Un aspecto que debe tomarse en consideracion ysiqueluda
aumentara su presencia en el futuro es la posielepcion del SAHS del
adulto en edades tempranas, donde con medios odicdd es viable
estimular o inhibir el crecimiento sagital y/o tsaarsal mandibular o maxilar
y, por ende, inducir cambios en la via aérea sopeconsiguiendo una
conformacion de la via respiratoria menos susdepdbcolapso. El objetivo

esta claro, actuar en la forma para mejorar laidumc
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1. Los resultados confirman que el 100% de losgmies tratados
han respondido satisfactoriamente a la intervenmdtizada, observandose

una correccion significativa de la compresion nadgue presentaban.

2. Especificamente, se comprobd que la disyuncamo metalica
como de resina, habian mejorado notablemente fiasndiones transversales

en todos y cada uno de los pacientes.

3. Ante una alteracion transversal esquelética;qute el tratamiento
precoz con expansion mediante una pauta lentatd@@on para garantizar

un resultado mas fisiolégico y estable.

4. Esta mejora de la compresién maxilar implicztefe positivos en
la prevencion de la apnea obstructiva del suefidaeadad infantil. Sin
embargo, este aspecto tendra que ser objeto dasuresestigaciones que lo

corroboren.
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