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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar tridimensionalmente los efectos de la expansión rápida maxilar 

sobre la arcada inferior en niños utilizando modelos digitales. Materiales y Métodos: 

Se evaluaron 58 modelos digitales de pacientes menores de 10 años tratados con 

expansión rápida maxilar (ERM) mediante un disyuntor tipo Haas. Se utilizó el 

software Cloudcompare para realizar medidas pre y post ERM de las distancias inter 

molares del primer y segundo molar inferior deciduo, primer molar inferior permanente 

y la distancia intercanina inferior. La sobremordida vertical y horizontal se midieron 

utilizando el software NemoCast 3D. Resultados: La distancia inter molar del primer 

molar deciduo aumentó 0.33 ± 0.15 mm, (p=0.099), del segundo molar deciduo 

aumentó 0.71 ± 0.03 mm, (p=0.000), del primer molar permanente 0.41 ± 0.09 mm, 

(p=0.116), la distancia intercanina aumentó 0.36 ± 0.16mm, (p=0.151), la 

sobremordida vertical aumentó 1.46 ± 0.89 mm, (p=0.005) y la sobremordida 

horizontal aumentó 1.23 ± 0.32 mm (p=0.002). Conclusión: La ERM no aumenta la 

distancia intermolar del primer molar inferior deciduo, del primer molar inferior 

permanente, al igual que la distancia intercanina, pero sí la distancia intermolar del 

segundo molar inferior deciduo y la sobremordida tanto vertical como horizontal en 

pacientes infantiles tratados con disyuntor tipo Haas.  

Palabras claves: Expansión rápida maxilar, modelos digitales, distancia intermolar, 

distancia intercanina, sobremordida vertical, sobremordida horizontal. 

 

 

 

 

 



 

 
ABSTRACT 

Objective: To evaluate three-dimensionally the effects of rapid maxillary expansion 

on the lower arch of children using digital models. Materials and Methods: 58 digital 

models of patients under 10 years of age treated with rapid maxillary expansion (RME) 

using a Hass-type disjunctor were evaluated. The Cloudcompare software was used 

to perform pre and post RME measurements of the intermolar distances of first and 

second deciduous lower molars, first permanent lower molars, and the lower 

intercanine distance. Overjet and overbite were measured using the NemoCast 3D 

software. Results: The intermolar distance of the first deciduous molar increased  0.33 

± 0.15 mm, (p=0.099), of the second deciduous molar increased 0.71 ± 0.03 mm, 

(p=0.000), of the first permanent molar  0.41 ± 0.09 mm, (p=0.116), the intercanine 

distance increased 0.36 ± 0.16mm, (p=0.151), the overbite increased 1.46 ± 0.89 mm, 

(p=0.005) and the overjet increased 1.23 ± 0.32 mm (p=0.002). Conclusions: RME 

does not increase the intermolar distance of the first deciduous lower molar, the first 

permanent lower molar, nor the lower intercanine distance, but it does increase the 

intermolar distance of the second molar as well as the overjet and overbite of pediatric 

patients treated with a Haas-type disjunctor.  

Keywords: Rapid maxillary expansion, digital models, intermolar distance, 

intercanine distance, overjet, overbite. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La mordida cruzada posterior (MCP) se encuentra en el 20.81% de la población 

infantil lo que representa un alta incidencia.1,2 Este tipo de deficiencia transversal no 

se autocorrige independientemente de su naturaleza sea funcional o esqueletal, 

unilateral o bilateral.3,4,5  

La MCP se define como una relación anormal en sentido vestíbulo-lingual en el sector 

posterior, abarcando premolares y molares, donde esta se presenta más común de 

manera unilateral, mostrando un cambio mandibular a nivel funcional hacia el lado de 

la mordida cruzada.6,7 

La etiología de la misma abarca una naturaleza dental, esquelética, funcional o una 

combinación de estas, pero se reporta que la causa más común es la discrepancia 

transversal del arco maxilar; donde esta puede estar inducida por hábitos deletéreos 

como succión digital, retención prolongada o pérdida prematura de dientes deciduos, 

apiñamiento dental, paladar fisurado, o por obstrucción de vías aéreas superiores a 

causa de hipertrofias adenoideas o procesos alérgicos.8,9 

Dentro de las consecuencias de no tratar la MCP unilateral se destacan una rotación 

mandibular que conlleva a una asimetría de la articulación temporomandibular. La 

mordida cruzada posterior bilateral ocurre en menor porcentaje y puede resultar en 

una asimetría mandibular o condilar, si no se trata a tiempo y esta persiste.10 

Varios autores recomiendan el tratamiento temprano de la MCP, ya que es una 

maloclusión que no se autocorrige y requiere de una expansión transversal del maxilar 

superior.11,12,13 Este tratamiento se enfoca en la corrección de la deficiencia 
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transversal, pero también permite que la mandíbula retome su posición normal en 

oclusión céntrica.12 Existen distintos dispositivos que pueden ser utilizados como las 

placas de expansión rápida, el arco en W, el Quad-helix, y expansores maxilares 

removibles.11,12,13,14  

En Ortodoncia, el diagnóstico debe abarcar los tres planos del espacio, incluyendo 

tanto las estructuras dentales, como las óseas. Con respecto al plano transversal, una 

manera de evaluarlo es a través del estudio de modelos, ya sean físicos o digitales. 

La manera tradicional de hacerlo es con modelos físicos, pero esto tiene varias 

desventajas como el tiempo requerido para las mediciones y el análisis, el espacio 

para almacenar, el riesgo de fracturas y la limitación para poder compartirlos con otros 

profesionales. Con los modelos digitales obtenemos una serie de ventajas, tales como 

un tiempo reducido para realizar el análisis, no se requiere almacenamiento físico, el 

acceso es instantáneo y los datos se pueden transferir de manera electrónica.15  

El objetivo de este trabajo de investigación fue evaluar tridimensionalmente los 

efectos de la expansión rápida maxilar sobre la arcada inferior en niños utilizando 

modelos digitales. 

 

 

 

 

 

 



 

 

13 
 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

La MCP representa una de las maloclusiones dentales más comunes en pacientes 

que se encuentran en crecimiento y desarrollo, presentando un gran porcentaje de 

incidencia en la población. Puede verse influenciada por factores dentales, 

esqueléticos o funcionales, y la etiología puede ser ambiental o genética. Algunos de 

los aparatos utilizados para tratar la maloclusión incluyen el Haas, el Hyrax, Quad-

Helix o la Barra Transpalatina; y a partir de la confección de los mismos se han creado 

dos protocolos de activación, que son la expansión rápida o expansión lenta del 

maxilar (ERM, ELM, respectivamente); específicamente para aquellos en los que su 

confección conlleva a la incorporación de un tornillo, cuyo fin es poder expandir el 

maxilar, sin embargo, cada protocolo representa resultados distintos y este se indica 

según el diagnóstico del paciente. 

La ERM es el protocolo más utilizado en pacientes en crecimiento, ya que permite 

una separación la sutura media maxilar; donde el aparato tipo Haas, por su estructura, 

al ser un aparato con soporte mucoso y dental permite lograr este protocolo. Sin 

embargo, esto ha traído controversia en conocer si la ERM produce efectos en la 

arcada inferior, donde según investigadores se cree que aumenta las distancias 

intermolar e intercanina, las sobremordidas vertical y horizontal. 

La importancia de este estudio retrospectivo radica en evaluar y comparar si 

realmente existen cambios en la arcada inferior después de la ERM con el uso de un 

aparato tipo Haas, en niños menores de 10 años, por medio de modelos digitales; 

además de poder evaluar si existen cambios en las distancias intermolar e 

intercanina, y en las sobremordidas vertical y horizontal luego del tratamiento en la 

misma arcada. 

Basándonos en lo anterior, surgen las siguientes preguntas de investigación:  
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1. ¿Existen diferencias entre las distancias intermolares de primeros molares 

inferiores deciduos pre y post ERM? 

2. ¿Existen diferencias entre las distancias intermolares de segundos molares 

inferiores deciduos pre y post ERM? 

3. ¿Existen diferencias entre las distancias intermolares de primeros molares 

inferiores permanentes pre y post ERM?  

4. ¿Existen diferencias entre la distancia intercanina inferior decidua pre y post 

ERM? 

5. ¿Existen diferencias entre la sobremordida vertical y la sobremordida 

horizontal pre y post ERM? 
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3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

Evaluar tridimensionalmente los efectos de la expansión rápida maxilar sobre la 

arcada inferior en niños utilizando modelos digitales. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Comparar las distancias intermolares de primeros molares inferiores deciduos 

pre y post ERM. 

2. Comparar las distancias intermolares de segundos molares inferiores deciduos 

pre y post ERM. 

3. Comparar las distancias intermolares de primeros molares inferiores 

permanentes pre y post ERM. 

4. Comparar la distancia inter canina inferior decidua pre y post ERM. 

5. Comparar las alteraciones en la sobremordida vertical y la sobremordida 

horizontal pre y post ERM. 
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4. MARCO TEÓRICO 

4.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS   

Hass (1961), relata que en 1869 E.H. Angell fue el primero en hacer referencia a la 

expansión de la arcada superior, mediante el uso de un tornillo colocado en el paladar 

de una paciente femenina de 14 años de edad, apoyado a nivel de primer y segundo 

premolar de un lado y del otro lado de segundo premolar únicamente. La activación 

del tornillo fue de una vuelta, dos veces al día. Luego de dos semanas de activación, 

hubo una separación de los huesos maxilares, clínicamente se observó una arcada 

superior más amplia, con diastema entre los incisivos centrales.16,17 

Cross et al (2000), estudiaron los efectos transversales que produce la ERM sobre 

las estructuras dentales, esqueléticas y nasales mediante un estudio donde se 

compararon las dimensiones transversales pre y post expansión, utilizando 

radiografías postero-anteriores. Se encontraron cambios en las medidas dentales 

transversales, específicamente un aumento de 0.66 mm del ancho entre molares 

inferiores, pudiendo deberse a una verticalización de los mismos, la cual puede 

resultar de una alteración en el balance muscular, por las fuerzas oclusales posterior 

a la expansión maxilar o a una combinación de ambos.18  

McNamara et al. (2003), realizaron un estudio longitudinal donde se valoraron los 

cambios sobre las dimensiones de las arcadas en pacientes tratados con expansión 

rápida maxilar, seguido por aparatología fija en comparación con un grupo control. A 

corto plazo, hubo un aumento tanto en el maxilar superior como en el inferior del 

ancho, profundidad y perímetro de los arcos. El aumento de perímetro de arco a largo 

plazo, fue de 6 mm en el maxilar y en la mandíbula 4.5 mm.19 

En su estudio Petrén et al. (2007), compararon la efectividad de distintas estrategias 

de tratamiento para corregir la mordida cruzada posterior unilateral. El estudio estuvo 
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compuesto por cuatro grupos, el primero tratado con quad helix, el segundo con una 

placa de acrílico tipo Schwartz, el tercero con incrustación onlay sobre los molares 

inferiores y el cuarto fue un grupo control. Con relación a los hallazgos en la 

mandíbula, se observó una pequeña expansión intermolar en los pacientes que 

utilizaron la placa Schwartz y en el grupo control, pero no hubo cambios en la distancia 

intercanina. 14 

 

4.2 REVISIÓN DE LA LITERATURA 

4.2.1 DISTANCIA INTERCANINA 

Tortarolo et al., (2023) definen este como la distancia más corta entre las cúspides de 

los caninos deciduos o permanentes.20 Gongora y Guerrero (2010), describen que 

esta distancia es de suma importancia ya que establece el espacio de los dientes 

permanentes sucedáneos, y cuando se ve alterado genera apiñamiento dental.21 

También mencionan que Baume (2010), determinó que la distancia intercanina 

presenta un aumento en ambas arcadas aproximadamente 2.5mm cuando los dientes 

permanentes erupcionan en posición de los deciduos; también menciona que existen 

cambios en la misma entre los 3 y 5 años, sin embargo, el mayor aumento es entre 

los 5 y 9 años con una disminución de 0.5-1.5mm después de los 14 años de edad.21  

4.2.2 DISTANCIA INTERMOLAR 

Tortarolo et al., (2023) miden la distancia intermolar como la distancia más corta entre 

las cúspides mesio vestibulares de los primeros molares tanto deciduos como 

permanentes.20 
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Singh et al., (2021) reportan en su estudio que los cambios en la distancia intermolar 

se presentan entre los 15 y 17 años de edad, donde la prevalencia mayor fue en el 

género masculino.22  

4.2.3 PERÍMETRO DE ARCO 

Ricardo (2010), define el perímetro de arco como la distancia existente desde la cara 

distal del segundo molar deciduo, pasando por los contactos interproximales de los 

dientes hasta la cara distal del segundo molar deciduo del lado opuesto. En la 

dentición permanente abarca desde la cara distal del primer molar de un cuadrante 

pasando por los contactos interproximales de los dientes hasta la cara distal del 

primer molar permanente del cuadrante opuesto.23 

Singh et al., (2021) demuestran que no existe cambios significativos en cuanto al 

perímetro de arco en adolescentes, sin embargo, puede presentarse pérdida de 

aproximadamente 0.8mm luego de la erupción de los terceros molares, 

considerándose este un factor responsable.22 

4.2.4 LONGITUD DE ARCO 

Garib et al., (2021) define la longitud del arco como la medida perpendicularmente en 

el plano horizontal desde una línea que conecta las caras mesiales de los primeros 

molares permanentes hasta el borde mesial del incisivo permanente derecho.24 

Persson et al., (2022), define la longitud de arco, como la longitud total de los 

segmentos anterior y posterior mesial a los primeros molares permanentes.25 

Ricardo (2010), describe que los factores de riesgo que se asocian a la pérdida de la 

longitud del arco se destacan en: extracciones prematuras por lesiones de caries de 

dientes temporales, restauraciones deficientes, erupción ectópica de dientes, 
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secuencia de erupción alterada, curva de Spee acentuada, hábitos deletéreos como 

succión digital, traumas dentales, entre otros.23 

Singh et al., (2021) en su estudio no se observaron cambios significativos en la 

longitud de arco en edades tempranas y medias de la adolescencia, y determinan que 

se mantiene la misma después de los 12 años de edad.22 

4.2.5 SOBREMORDIDA VERTICAL Y HORIZONTAL  

Wheelers (2003) define la sobremordida vertical como la superposición o distancia 

entre el incisivo superior e inferior en sentido vertical; donde la norma es de 2-3 mm 

o un porcentaje de un 30%. La sobremordida horizontal se define como la distancia 

entre el incisivo superior e inferior en sentido horizontal; donde la norma es de 2-3mm 

o un porcentaje de 30%; cuando este se ve alterado ya sea aumentado o disminuido 

puede dar paso a una maloclusión dental.26 

4.2.6 DISCREPANCIA TRANSVERSAL 

Padilla et al. (2009) describe las maloclusiones transversales como variaciones de la 

oclusión en el plano horizontal. Lo normal es que en la oclusión dental exista un 

resalte transversal entre los dientes superiores posteriores, los cuales deben 

encontrarse por delante en sentido linguo-vestibular y que las cúspides vestibulares 

de los dientes inferiores ocluyen con las fosas centrales de los dientes superiores. Si 

existe alguna modificación de la norma, se considera una maloclusión transversal, 

siendo las más comunes la mordida cruzada posterior y la mordida en tijera.27 

La función y la estabilidad de la dentición dependen de una buena relación transversal 

entre el maxilar y la mandíbula, donde los molares se encuentran en una posición 

vertical y centrado dentro de su alveolo y con una intercuspidación adecuada. La 

discrepancia transversal del maxilar puede estar acompañada de una mordida 
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cruzada, apiñamiento dental y de corredores bucales amplios. Existen distintos 

métodos para diagnosticar la discrepancia transversal del maxilar. Andrews y 

Andrews indican que el ancho mandibular es óptimo en la mayoría de los pacientes y 

que el ancho del maxilar debe ser mayor que el mandibular por 5 mm. Si la diferencia 

entre el ancho de los maxilares es menor a 5 mm, cuando el primer molar permanente 

se encuentra centrado y en posición vertical dentro de su alveolo, el paciente es 

diagnosticado con una discrepancia transversal del maxilar. Otro método introducido 

por Ricketts fue el uso de cefalometría sobre radiografías posteroanteriores, pero el 

uso de tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) es un método más preciso.28  

Laganá et al. (2023), describen en su artículo que el déficit transversal del maxilar 

superior es uno de los problemas dentales más comunes que se ven en el campo de 

la ortodoncia; siendo esto causado por factores tanto dentales como esqueléticos, y 

su etiología puede ser genética o ambiental. También destaca que ha sido asociado 

a algún desorden ya sea oclusal o de disarmonía estética, pero es importante tomar 

en cuenta el aspecto funcional como incluyendo el estrechamiento de las vías 

respiratorias faríngeas, aumento de la resistencia nasal y alteraciones en la postura 

de la lengua, lo que lleva a adquirir hábitos deletéreos como la respiración oral.29 

Dentro de los beneficios de la detección temprana y corrección de la discrepancia 

transversal se encuentran: la prevención del crecimiento asimétrico en los casos con 

mordida cruzada bilateral y desviación funcional, la reducción o eliminación de la 

necesidad para una posterior corrección quirúrgica, ganancia en el perímetro de arco 

para alineación de los dientes a futuro, mejoría en la maloclusión sagital y una posible 

mejoría en las vías respiratorias.30  

4.2.7 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR 
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Galán et al. (2023), señala que, en una oclusión normal, los dientes superiores se 

deben extender por fuera de los dientes inferiores en una dirección vestibulolingual, 

resultando en que las cúspides palatinas de los molares superiores ocluyan en el 

surco anteroposterior que separa las cúspides vestibulares de las linguales de los 

molares inferiores. La ausencia de esta relación, donde los molares inferiores se 

extienden por fuera de los molares superiores se define como mordida cruzada 

posterior. 31  

Bell et al. (2014), indican que el diagnóstico de las mordidas cruzadas posteriores 

implica el reconocimiento de una relación transversal inadecuada entre los dientes 

posteriores, la cual se expresa de manera unilateral o bilateral. La anomalía se puede 

deber a problemas locales como a una alteración en la erupción dental, a una 

discrepancia transversal inter-arco, la cual produce una desviación funcional de la 

mandíbula, resultando en una mordida cruzada posterior unilateral o a una 

discrepancia basal entre el maxilar y la mandíbula, resultando en una mordida 

cruzada bilateral. Las mordidas cruzadas unilaterales se presentan con una 

discrepancia transversal entre las relaciones dento alveolares del maxilar y la 

mandíbula, resultando en compensaciones a nivel muscular y desviación de la 

mandíbula durante el cierre para evitar interferencias oclusales. En oclusión la 

mordida cruzada se muestra de manera bilateral, pero relación céntrica se observan 

contactos borde a borde de manera bilateral, con una arcada superior comprimida 

con un ancho inadecuado para cubrir la arcada inferior. 32 

Kutin et al. (1969), informan que la discrepancia maxilar y la presencia de mordida 

cruzada posterior son maloclusiones recurrentes en la dentición primaria y la dentición 

mixta, con una incidencia entre un 7-23%, donde aparecen de manera unilateral como 

resultado de un desvío mandibular en el lado de la mordida cruzada.6 
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Melink et al. (2008) denotan que la falta de tratamiento temprano para la corrección 

de la mordida cruzada posterior puede ocasionar una asimetría craneofacial, 

disfunción de la articulación temporomandibular y una desviación de la estética facial 

normal debido a la hiperactividad muscular del lado de la mordida cruzada. Dentro de 

los factores etiológicos propuestos por Allen et al, se encuentran: una retención 

prolongada de los dientes deciduos, pérdida prematura de los dientes deciduos, 

apiñamiento, herencia, paladar hendido, deficiencias a nivel de la arcada, anomalías 

en la anatomía dental, anomalías en la secuencia de erupción dental, hábitos como 

la succión digital o la respiración oral y problemas en la articulación 

temporomandibular.33   

4.2.8 TRATAMIENTO PARA LA CORRECCIÓN DE LA MORDIDA 

CRUZADA POSTERIOR Y/O DISCREPANCIA TRANSVERSAL 

Reyneke et al. (2020), señalan que, en pacientes esqueléticamente inmaduros, la 

expansión ortodóncica del maxilar se puede realizar mediante distintas técnicas como 

una expansión lenta, una expansión rápida, alterando la expansión y la constricción, 

expansión mediante los arcos ortodónticos y el con uso de dispositivos de anclaje 

temporal.30 

Corbridge et al. (2011), indican que la expansión rápida maxilar (ERM) utiliza fuerzas 

mayores e interrumpidas para poder maximizar los efectos ortopédicos, a diferencia 

de una expansión palatina lenta, la cual utiliza fuerzas más ligeras y continuas para 

que el movimiento dental se realice de manera más fisiológica. Las fuerzas reportadas 

durante una ERM se encuentran dentro del rango de 2,700-7,400 gramos, mientras 

que la fuerza generada con un Quad-helix, es decir con un aparato de expansión 
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lenta, es de 180-667 gramos, dependiendo del material utilizado, el largo y el tamaño 

del alambre. 34  

La expansión rápida maxilar es uno de los tratamientos más utilizados para la 

corrección de la MCP, el cual consiste en la separación de los huesos que se 

encuentran a ambos lados de la sutura media palatina. El primero en describir este 

procedimiento fue Angell en 1860 y Haas lo introdujo nuevamente a la ortodoncia 

moderna. Varios autores han encontrado que la activación del tornillo (¼ de vuelta), 

genera entre 2,400 - 4,500 gramos de fuerza la cual aumenta de manera acumulativa 

y en el día 15 del protocolo de activación, alcanza 10,000 gramos de fuerza.35 

4.2.9 TIPOS DE APARATOS 

Dentro de los diferentes aparatos que se pueden utilizar para la corrección temprana 

de la MCP se destaca el Quad-helix, Barra transpalatina, Expansor tipo Hass y 

Expansor tipo Hyrax. 36 

Ornelas (2019), describe al Quad-Helix como un aparato utilizado para expansión 

maxilar que se empezó a desarrollar como una modificación del aparato W de Porter, 

al que se le incorporaron hélices, aumentando de esta forma la longitud del alambre 

para hacerlo más flexible; este diseñado por Ricketts en 1975, fabricado en alambre 

de acero inoxidable de 0.032 o 0.036 pulgadas de diámetro, pudiendo este utilizarse 

tanto en dentición temporal como permanente. Dentro de las ventajas de este aparato 

destaca que es bien tolerable por el paciente, proporciona fuerzas ligeras y continuas 

sin necesidad de colaboración por parte del paciente, es higiénico, sencillo y fácil de 

usar, y de bajo costo.37 

Corbridge et al., (2011), describen que este aparato produce fuerzas entre 180-667 

gramos de fuerza, dependiendo del material, el largo y el tamaño del arco, donde 
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estas fuerzas son significativamente ligeras que aquellas que se producen en la ERM, 

con rangos de 270-740 gramos.34 

Conroy-Piskai et al., (2016) dan a conocer que el mecanismo de acción del Quad-

Helix incluye rotación distal de los molares, expansión hacia vestibular de los mismos 

y ajuste con los resortes anteriores para expandir a nivel de premolares y caninos; 

siendo el protocolo de expansión lento, describiéndose este como un protocolo más 

fisiológico y con menos posibilidades de recidiva.38 

Raucci et al., (2015) describen a la barra transpalatina como un aparato donde 

inicialmente produce una desrotación del molar, al igual que una leve expansión 

dental, la cuales incrementan tanto la longitud de arco como el perímetro de arco.39 

Ledra et al., (2020) dan a conocer que se reportó por primera vez la barra 

transpalatina en 1972 con el objetivo de corregir rotaciones y expandir, intruir o dar 

torque a molares maxilares.40 

Vallejo et al., (2022) describen al expansor tipo Haas como un aparato 

mucodentosoportado, que se caracteriza por tener una almohadilla acrílica que se 

apoya en el paladar para poder reforzar el anclaje y tener mejor distribución de las 

fuerzas aplicadas; además están unidas por un alambre de acero soldado a bandas 

a nivel de primer molar y primer premolar, con un tornillo expansor colocado en el 

plano oclusal al tercio cervical de los dientes, a nivel del rafe medio palatino, 

generando una ERM.41 

Herrera et al., (2015) dan a conocer que Haas establece que este aparato produce 

mayor movimiento de traslación de los molares y premolares y menor grado de 

inclinación dental, cuando a este se le añade la cubierta acrílica palatina como apoyo 

mucoso, permitiendo que las fuerzas generadas se dirijan, no solamente a los dientes, 

sino también en contra del tejido blando y duro del paladar. 42 Añadiendo a este 
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Asanza et al., (1997), describen en su artículo que Haas además descubrió que luego 

de realizar ERM con el aparato tipo Haas, este provocaba un incremento en la 

dimensión vertical, y este lo atribuía a un hallazgo como secundario al descenso de 

la bóveda palatina debido a la acción de refuerzo de los contrafuertes cigomáticos.43 

Asanza et al., (1997), describe también en su artículo al aparato Hyrax como el más 

utilizado para realizar el protocolo de ERM.43  

Silva et al., (2024), describen en su artículo que el expansor Hyrax concentra las 

fuerzas en su anclaje dentario, provocando efectos ortopédicos y dentoalveolares; 

como efecto colateral causa una reducción de la altura de la cortical ósea vestibular 

de los dientes de soporte; los primeros premolares superiores fueron afectados por 

dehiscencia ósea vestibular más extensa que en los primeros molares.44 

Davidovitch et al., (2005), describen que para la confección del Hyrax existen diseños 

con cuatro bandas, este a nivel de premolares y molares o solo de dos bandas, a nivel 

de los primeros molares; donde el diseño de cuatro bandas es indicado cuando existe 

un apiñamiento severo anterior que se acompaña con estrechez del arco, debido a 

que se necesita un aparato que sea lo más rígido posible; mientras que un diseño de 

Hyrax con dos bandas, es recomendado en dentición mixta, con apiñamiento leve y 

constricción posterior. 45 

Kavand et al., (2019), descubren que la expansión transversal es lograda a través de 

la expansión esquelética, es decir, por parte de la separación de la sutura media 

palatina a dos mitades y una expansión dentoalveolar, que incluye una inclinación 

vestibular dental. Los aparatos de expansión dental producen cantidades variables de 

expansión dental y esquelética, donde la esquelética es aproximadamente la mitad o 

menos de la cantidad total de expansión en pacientes adolescentes. Como la sutura 

media palatina experimenta maduración y fusión desde la infancia hasta la 
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adolescencia tardía y la edad adulta, la cantidad de la expansión esquelética con ERM 

convencional y su estabilidad a largo plazo disminuye.46 

4.2.10 PROTOCOLO DE DISYUNCIÓN 

El protocolo de disyunción descrito por Haas (1961) que le ha otorgado los resultados 

más consistentes es el siguiente: Al momento de la cementación del aparato, en la 

consulta, se deben realizar 4 activaciones en un periodo de 15 minutos, es decir ¼ de 

vuelta casa 5 minutos para obtener una vuelta completa. En casa, el padre debe 

realizar una activación en la mañana y una en la noche. El paciente requiere de 

observación en intervalos de 7, 10, 14, 18 y 21 días y la manipulación del tornillo 

termina al sobrecorregir la maloclusión. El periodo de retención descrito fue de tres 

meses, para permitir la formación de hueso en la sutura.16 

4.2.11 EFECTOS DE ERM EN NIÑO 

Los efectos de la ERM sobre la sutura palatina y el periodonto dependen de la 

magnitud de la fuerza aplicada, la duración del tratamiento, la frecuencia de activación 

y la edad del paciente. Se prefiere realizar la separación de la sutura media palatina 

mediante la ERM en pacientes que se encuentren en crecimiento, previo a la 

osificación de la sutura. Este tratamiento se considera imprevisible para adolescentes 

y adultos debido a que se obtienen menores efectos ortopédicos. Según Damião et 

al. (2020), varios autores sugieren que el momento ideal para realizar la ERM es 

durante el pico de crecimiento o hasta los 15 años. La fusión de la sutura media 

palatina depende de factores como la edad y el sexo del paciente, por lo que es 

importante comprender la variabilidad individual para predecir si este tratamiento es 

viable para cada paciente.47  
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4.2.12 EVOLUCIÓN DE LOS MODELOS DE ESTUDIO DE ANÁLOGO A 

LO DIGITAL 

La odontología ha experimentado en los últimos 50 años cambios favorables en 

cuanto a la inmersión en la era tecnológica y sus grandes ventajas. Destaca en el año 

1970 donde se desarrolla el primer sistema CAD/CAM, creada por el Dr. Francois 

Duret, que se basaba en el diseño y fabricación asistido por computadora, con el 

objetivo de producir prótesis dentales. En la década de los 90, se empieza a utilizar 

la tecnología de imágenes en 3D para la planificación de implantes dentales; y 

también se desarrollan los primeros sistemas de radiografía digital, descrito por 

Logozzo et a., (2008). 48 

Hwang et al., (2018), dan a conocer en su artículo que, a partir de la década del 2000 

la tecnología del escaneo intraoral se convierte en una herramienta común para poder 

tomar medidas y crear modelos digitales en boca; destacando también el uso de 

impresoras 3D para la producción de prótesis dentales, entre otros. 

El uso de los escáneres intraorales en primera instancia era de manera restrictiva al 

área restaurativa y protésica, sin embargo, el uso se ha ampliado a otras 

especialidades como la Ortodoncia donde se aplica para uso de modelos 

diagnósticos, alineadores invisibles, armado indirecto de la aparatología fija 

retenedores, entre otros.49 

4.2.13 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL ESCÁNER 

Dentro de las ventajas que ofrece el escáner intraoral en comparación con modelos 

análogos se encuentran: la eliminación del problema de almacenamiento, ya que no 

se requiere un espacio físico para guardarlos, sino que se archiva de manera digital, 

se pueden realizar medidas sobre el modelo digital de una manera más fácil, certera 
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y automatizada, se ahorra el tiempo dedicado a la fabricación de los modelos de yeso, 

los modelos se pueden acceder de manera inmediata en cualquier lugar, el escaneo 

se puede utilizar como herramienta de marketing para motivar a los pacientes, ya que 

es más fácil explicar el diagnóstico y el plan de tratamiento, no causa alergias al 

paciente, debido a que no involucra material de impresión,  adicionalmente no provoca 

incomodidad ni molestias y brinda la posibilidad de realizar un tratamiento ortodóntico 

con brackets o alineadores personalizados.50,51 

Algunas desventajas del uso del escáner incluyen: el tiempo que conlleva aprender a 

utilizar el escáner, a diferencia de las impresiones análogas, las cuales se pueden 

tomar en cada cubículo con distintas cubetas, solo se puede escanear un paciente a 

la vez, y la duración de la toma del escaneo es mayor en comparación con una 

impresión análoga.51 
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5. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN  

Este estudio fue trabajado bajo la hipótesis nula (H0) de que la expansión rápida 

maxilar no produce ninguna alteración sobre la arcada inferior en niños. 

 

6. MATERIALES Y MÉTODOS  

6.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Está investigación fue un estudio no experimental.  

6.2 TIPO DE ESTUDIO 

Este estudio fue observacional de tipo retrospectivo.  

6.3 MÉTODOS DE ESTUDIO  

Los métodos de estudio en esta investigación fueron: observación, análisis y síntesis.  

Los modelos digitales fueron observados con el propósito de obtener mediciones y 

posteriormente cuantificarlas. El análisis nos permitió descomponer el objetivo de 

investigación y poder estudiar sus partes de manera individual. La síntesis facilita una 

nueva comprensión, ya que se combinan e integran los resultados de la investigación 

para establecer la relación de los mismos.  

6.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

● Modelos digitales de pacientes en dentición mixta.  

● Modelos digitales con presencia de los primeros molares inferiores 

permanentes. 

● Modelos digitales con presencia de los primeros molares inferiores deciduos. 

● Modelos digitales con presencia de los segundos molares inferiores deciduos. 

● Modelos digitales con presencia de los caninos deciduos inferiores.  

● Modelos digitales con presencia de incisivos superiores e inferiores.  
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● Modelos digitales de pacientes que fueron tratados con un Haas anclado a los 

primeros molares superiores.  

● Modelos digitales de pacientes sin tratamiento en la arcada inferior.  

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

● Modelos digitales de pacientes con dentición permanente.  

● Modelos digitales de pacientes con tratamiento de ortodoncia en la arcada 

inferior. 

6.6 POBLACIÓN Y MUESTRA 

Fueron evaluados y comparados 58 modelos digitales escaneados de pacientes 

infantiles menores de 10 años que fueron tratados con expansión rápida maxilar. 

Todos los modelos fueron digitalizados utilizando el scanner 3shape R700 (3shape 

A/S, Copenhagen, Denmark). 

Todos los pacientes presentaron dentición mixta con la presencia de los primeros 

molares superiores e inferiores permanentes y de los incisivos inferiores 

permanentes. Todos los pacientes fueron tratados con un disyuntor tipo Haas 

apoyado en los primeros molares superiores permanentes y todos los pacientes 

fueron tratados por un mismo operador (A.A.R.P.). 

El protocolo de activación indicado a los padres de los pacientes fue de ¼ de vuelta 

del tornillo (0.25 mm) en la mañana y otro ¼ de vuelta en la noche (0.25 mm) hasta 

conseguir la sobrecorrección de la mordida cruzada posterior, al observarse el 

contacto de la cúspide palatina del primer molar superior con la superficie vestibular 

de los primeros molares inferiores. 52 Se tomaron radiografías oclusales de la arcada 

superior para determinar la apertura de la sutura palatina y la formación ósea durante 

el período de retención (6 meses). 
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Los modelos fueron tomados al inicio (T0) y un año post el registro inicial (T1). Los 

pacientes durante esta fase no recibieron ningún tipo de aparatología fija o removible. 

La muestra fue tomada a conveniencia, ya que fue compuesta por 58 modelos 

digitales escaneados de pacientes infantiles tratados por el mismo operador 

(A.A.R.P.) Todos los padres firmaron el consentimiento informado y la autorización al 

uso de los registros (modelos y radiografías) previo al inicio del tratamiento. 

6.7 VARIABLES 

 

6.8 PROCEDIMIENTO 

El trabajo de investigación fue enviado al Comité de Ética de Investigación (CEI) de 

la Universidad Iberoamericana para su aprobación. Este estudio se realizó conforme 

a las normativas éticas, donde la identidad de los pacientes cuyos modelos digitales 

fueron utilizados, fue protegida y confidencial. El código de aprobación del CEI de la 

Universidad Iberoamericana fue ACECEI2024-125 (Ver anexo 2). 
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Las mediciones fueron realizadas utilizando el software Cloudcompare versión 2.7.0 

(Telecom ParisTech and the R&D division of EDF) el cual es de libre acceso y fue 

descargado en la página http://www.cloudcompare.org/. Las distancias inter molares 

fueron evaluadas como las distancia de fosa a fosa central en los molares y de 

cúspide a cúspide en los caninos inferiores para determinar la distancia intercanina 

(Figura 1).  

 

Figura 1: Medición de las distancias intermolares e intercanina sobre un modelo digital inferior 

utilizando el software Cloudcompare. 

La sobremordida vertical y horizontal fueron medidas utilizando el software NemoCast 

3D. Una vez abierto el programa se registraron los modelos digitales de cada paciente 

y se realizó la orientación de los mismos (Figura 2).  

http://www.cloudcompare.org/.Las
http://www.cloudcompare.org/.Las


 

 

33 
 

 

Figura 2:  Ventana con herramienta para la orientación de los modelos.  

Para preparar los modelos digitales para la realización de las mediciones, primero se 

zocalaron los mismos, utilizando una altura de 0.5mm para su extrusión (Figura 3). 

 

Figura 3: Ventana con herramienta para zocalar modelo. 
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Se procedió a realizar la segmentación de los modelos, donde se marcaron los puntos 

interdentales de los incisivos superiores e inferiores, los cuales se seleccionaron 

previamente (Figura 4) y luego se definió el contorno (Figura 5). 

 

Figura 4: Ventana con herramienta para definir los puntos interdentales. 
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Figura 5: Ventana con herramienta para definir el contorno.  

Una vez la segmentación fue completada, se procedió a la medición de la 

sobremordida vertical y horizontal colocando los modelos superior e inferior en 

oclusión. La sobremordida vertical fue medida utilizando el borde incisal del incisivo 

central superior con el borde incisal del incisivo central inferior (Figura 6) y la 

sobremordida horizontal fue medida utilizando la cara vestibular del incisivo central 

inferior con el borde incisal del incisivo central superior (Figura 7).  

 

 

Figura 6: Medición de la sobremordida vertical. 
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Figura 7: Medición de la sobremordida horizontal.  

6.9 FUENTES DE INFORMACIÓN 

Fuentes primarias: Conformadas por los datos recolectados mediante los modelos 

digitales. 

Fuentes secundarias: Conformadas por los artículos encontrados en revistas 

científicas y libros de texto digitales.  

6.10 TRATAMIENTO DE LOS DATOS   

La tabulación de la información recopilada fue realizada en el programa Microsoft 

Excel 2013. 

Se realizó una estadística descriptiva de todas las variables y posteriormente fue 

evaluada la normalidad de los datos utilizando la prueba de Shapiro-Wilk, que definió 

la prueba estadística a ser realizada para comparar el T0 y T1 utilizando el software 

IBM® SPSS® Statistics (Release 21.0.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). El 

intervalo de confianza utilizado fue de 95%.  Las pruebas estadísticas utilizadas en 

esta investigación fueron la prueba t de muestras dependientes y la prueba de los 

rangos con signo de Wilcoxon.  
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7. RESULTADOS  
 
En el presente estudio se evaluaron 58 modelos digitales (29 pre y 29 post 

tratamiento) de pacientes infantiles, menores de 10 años tratados con ERM, de los 

cuales 17 pacientes son femeninos y 12 masculinos.  

La muestra utilizada para la medición de la distancia intermolar del primer molar 

inferior deciduo fue de 14 pacientes, de los cuales 8 mostraron un aumento, 5 una 

disminución y 1 se mantuvo. En la Tabla 1 se reporta que la media de la distancia 

intermolar del primer molar inferior deciduo pre ERM fue de 30.36 ± 1.88 mm y post 

ERM de 30.69 ± 1.73 mm, mostrando un aumento promedio de 0.33 ± 0.15mm. La 

prueba t (p>0.05), no encontró diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos en la distancia intermolar del primer molar inferior deciduo. 

Tabla 1.  Comparación de los cambios relacionados a la distancia intermolar del primer molar inferior 

deciduo pre y post ERM.  

Medida 
(mm) 

Media Desviación 
estándar  

Máximo  Mínimo  Prueba t 
(Valor p) 

Distancia 
intermolar  

primer 
molar 

deciduo 
(T0) 

30.36 1.88 33 28  

Distancia 
intermolar 

primer 
molar 

deciduo 
(T1) 

30.69 1.73 34 29  

T0-T1 -0.33 0.69   0.099 
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En la Tabla 2 se observan los valores relacionados al segundo molar inferior deciduo, 

con una muestra compuesta de 21 pacientes, de los cuales 17 mostraron un aumento 

en la distancia inter molar, 3 una disminución de la misma y 1 se mantuvo. La media 

de la distancia intermolar del segundo molar inferior deciduo pre ERM fue de 36.26 ± 

1.91 mm y post ERM fue de 36.97 ± 1.94 mm, por lo que hubo un aumento promedio 

de 0.71 ± 0.03 mm. La prueba t (p<0.05), encontró diferencias estadísticamente 

significativas en la distancia intermolar del segundo molar inferior deciduo.  

Tabla 2. Comparación de los cambios relacionados a la distancia intermolar del segundo molar 

inferior deciduo pre y post ERM.  

Medida 
(mm) 

Media Desviación 
estándar  

Máximo  Mínimo Prueba t 
(Valor p) 

Distancia 
intermolar 
segundo 

molar 
deciduo 

(T0) 

36.26 1.91 41 33  

Distancia 
intermolar 
segundo 

molar 
deciduo 

(T1) 

36.97 1.94 41 33  

T0-T1 -0.71 0.68   0.000 

 
La muestra para la medición de la distancia intermolar del primer molar inferior 

permanente fue de 27 pacientes, de los cuales 19 mostraron un aumento en esta 

medida y 8 una disminución. En la Tabla 3 se observa la comparación de la distancia 

intermolar del primer molar inferior permanente, con una media pre ERM de 41.97 ± 

1.90 mm, la media post ERM fue de 42.38 ± 1.99 y un aumento de 0.41 ± 0.09 mm. 



 

 

39 
 

La prueba t (p>0.05), no econtró diferencias estadísticamente significativas en la 

distancia intermolar del primer molar inferior deciduo. 

 
Tabla 3. Comparación de los cambios relacionados a la distancia intermolar del primer molar 

inferior permanente pre y post ERM. 

Medida 
(mm) 

Media Desviación 
estándar  

Máximo Mínimo Prueba t 
(Valor p) 

Distancia 
IM primer 

molar 
permanente 

(T0) 

41.97 1.90 46 38  

Distancia 
IM primer 

molar 
permanente 

(T1) 

42.38 1.99 46 38  

T0-T1 -0.42 1.33   0.116 

  
 
En la Tabla 4 se observan los valores relacionados a la distancia intercanina inferior 

decidua, con una muestra compuesta de 13 pacientes, de los cuales 9 mostraron un 

aumento de esta medida y 4 una disminución de la misma. La media de la distancia 

intercanina pre ERM fue de 25.95 ± 2.26 mm y post ERM fue de 26.31 ± 2.42 mm, 

mostrando un aumento de la distancia intercanina decidua de 0.36 ± 0.16 mm. La 

prueba t (p>0.05), no encontró diferencias estadísticamente significativas en la 

distancia intercanina inferior permanente. 
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Tabla 4. Comparación de los cambios relacionados a la distancia intercanina inferior decidua pre y 

post ERM. 

Medida 
(mm) 

Media Desviación 
estándar  

Máximo Mínimo Prueba t 
(Valor p) 

Distancia 
intercanina 

decidua 
(T0) 

25.95 2.26 30 23  

Distancia 
intercanina 

decidua 
(T1) 

26.31 2.42 30 23  

T0-T1 -0.35 0.83   0.151 

 
La Tabla 5 muestra los valores relacionados a los cambios observados en la 

sobremordida vertical, con una muestra compuesta de 26 pacientes, de los cuales 20 

mostraron un aumento de esta medida y 6 mostraron una disminución. La media de 

la sobremordida vertical pre ERM fue de -0.12 ± 3.03 mm y post ERM de 1.34 ± 2.14 

mm, hubo un aumento de la sobremordida vertical de 1.46 ± 0.89 mm. La prueba de 

los rangos con signo de Wilcoxon (p>0.05), encontró diferencias estadísticamente 

significativas en la sobremordida vertical.  
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Tabla 5.  Comparación de los cambios relacionados a sobremordida vertical pre y post ERM. 

 
 
 
La muestra utilizada para la medición de la sobremordida horizontal estuvo 

compuesta por 26 pacientes, de los cuales 19 mostraron un aumento de esta medida 

y 7 una disminución. En la Tabla 6 se observa la comparación de la distancia 

intermolar del primer molar inferior permanente, con una media pre ERM de 2.1 ± 2.18 

mm, una media post ERM de 3.33 ± 1.86 mm, y hubo un aumento de 1.23 ± 0.32 mm. 

La prueba t (p<0.05), encontró diferencias estadísticamente significativas en la 

sobremordida horizontal. 

 
Tabla 6.  Comparación de los cambios relacionados a la sobremordida horizontal pre y post ERM. 

Medida 
(mm) 

Media Desviación 
estándar  

Máximo  Mínimo Prueba t 
(Valor p) 

Sobremordi
da 
horizontal 
(T0) 

2.10 2.18 7 -4  

Medida 
(mm) 

Media Desviación 
estándar  

Máximo Mínimo Prueba de 
Wilcoxon 
(Valor p) 

Sobremordi
da vertical 

(T0) 

-0.12 3.03 4 -8  

Sobremordi
da vertical 

(T1) 

1.34 2.14 4 -5  

T0-T1     0.005 
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Sobremordi
da 
horizontal 
(T1) 

3.33 1.86 7 0  

T0-T1 -1.23 1.87   0.002 
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8. DISCUSIÓN  
 

Dentro de los efectos de la ERM además de la separación de la sutura media maxilar 

se observa a nivel dental la ganancia de espacio en la arcada, disminución del 

apiñamiento dental, aumento tanto de la longitud como del perímetro del arco, 

aumento en la SMH y SMV, entre otros. 53 Las consecuencias de estos efectos de la 

ERM también las experimentan otras estructuras circundantes como la mandíbula, la 

faringe ensamblaje, cavidad nasal, articulación temporomandibular, media oído y la 

apófisis pterigoides del hueso esfenoides.54 

A través de los años se ha investigado los efectos de la ERM sobre la arcada inferior, 

pero este no ha sido bien analizado. Algunos investigadores creen que la distancia 

intermolar y el perímetro de arco mejoran debido a una mejor posición de la lengua 

con respecto a la arcada inferior, llevando a una expansión fisiológica como resultado 

de la ERM. 55 Otros autores por su parte reportan de manera estadística una rotación 

significativa a favor de las manecillas del reloj de la mandíbula luego de la ERM. 54 

 
En este estudio se evaluaron los efectos de la ERM en la arcada inferior pre y post 

expansión en primeros molares deciduos inferiores, donde luego del análisis 

estadístico, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

distancia intermolar del primer molar inferior deciduo, esto se encuentra en contraste 

con el estudio de  Cozzani et al. (2007), donde luego de evaluar los cambios en la 

arcada inferior, posterior a ERM utilizando como anclaje dental los dientes deciduos; 

sus resultados dan un aumento de la distancia intermolar con respecto a los primeros 

molares deciduos inferiores. 56 

En este estudio se midió la distancia intermolar de los segundos molares deciduos 

inferiores pre y post ERM; sin utilizar ningún tipo de retención posterior a la expansión, 
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donde sus resultados arrojaron que si hubo un incremento estadísticamente 

significativo en esta distancia; contrastante con el estudio de  Ugolini et al., (2015) 

donde luego de realizar ERM con el uso del Haas  anclado a segundos molares 

deciduos no hubo un incremento significativo en la distancia intermolar sino, un 

aumento de la angulación del mismo.57 

Nuestros resultados al medir la distancia intermolar de los primeros molares inferiores 

pre y post ERM, con el objetivo de evaluar si hay efectos luego de la terapéutica 

realizada con expansor tipo Haas; luego del análisis estadístico se encontró que no 

hubo cambios estadísticamente significativos; sin embargo, en el estudio de  Lima et 

al. (2004) evaluaron la respuesta de la arcada inferior posterior a la ERM realizada 

con un expansor tipo Haas. La distancia intermolar desde oclusal fue considerada la 

distancia entre cúspides mesio vestibulares de los primeros molares permanentes, y 

en sus resultados encontraron que hubo un aumento de la distancia intermolar, y esto 

pudo deberse a factores como la retención post ERM.58 

Moussa et al., (1995), en su estudio para determinar la estabilidad a largo plazo en 

pacientes en los que se utilizó un expansor tipo Haas con protocolo de ERM, se dio 

como resultado un incremento neto de 5.5mm de distancia intermolar en sus 

pacientes, contrastando con los resultados de este estudio, donde no hubo cambios 

estadísticamente significativos en la distancia intermolar, esto debiéndose a que en 

el estudio de Moussa et al., este utilizó aparatología fija luego de la ERM, por lo que 

pudo haberse visto afectado la longitud del arco y el perímetro del arco. 59 

Estos resultados también son similares al estudio realizado por McNamara et al., 

(2003), donde realizaron un estudio de tipo longitudinal para evaluar los cambios a 

corto y largo plazo en las arcadas en pacientes tratados con ERM y posterior 

aparatología fija, dieron como resultados que, en el periodo de observación, luego de 
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la ERM, el aumento de la distancia intermolar en el maxilar fue de 4.5 mm mientras 

que en la mandíbula fue de 1 mm.19 

En este estudio se evaluó la distancia intercanina pre y post ERM, donde indican los 

resultados que no se mostraron diferencias estadísticamente significativas en la 

distancia intercanina inferior; sin embargo en el estudio mencionado anteriormente 

realizado por Moussa et al., (1995), donde evaluaban la estabilidad a largo plazo en 

la arcada inferior luego del uso del disyuntor Haas, encontraron que hubo un 

incremento de la distancia intercanina de 3.6 mm, esta diferencia de resultados pudo 

deberse al uso de aparatología fija posterior a la ERM en el estudio de Moussa.59 

Fenderson et al., (2004), evaluaron la estabilidad a largo plazo 15 años después de 

la ERM con o sin uso de Arco Facial, específicamente con el uso del disyuntor tipo 

Haas, y posterior colocación de aparatología fija. En el grupo de ERM con uso de Arco 

Facial de tracción cervical, tanto la distancia intermolar como la distancia intercanina 

tuvieron un aumento de 2.9 mm y 1.3 mm respectivamente; contrastando estos 

valores con los resultados este estudio donde no hubo cambios estadísticamente 

significativos en estas distancias, esto debiéndose a que posterior a la ERM no se 

utilizó ni retención ni se colocó aparatología fija.60 

Bartzela and      Jonas (2007), realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la 

estabilidad de pacientes con mordida cruzada posterior unilateral tratados con ERM 

en dentición mixta temprana y tardía. Dentro de los resultados se destaca que en 

pacientes con dentición mixta tardía, donde se le realizó ERM, hubo un aumento 

mayor de la distancia intercanina que en pacientes con dentición mixta temprana 

donde se les realizó ERM, esto contrasta los resultados de este este estudio donde 

no se encontraron cambios estadísticamente significativos, pudiendo relacionarse 

este con que se evaluó la distancia intercanina un año post ERM, y el estudio 
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anteriormente mencionado, la retención fue de solo 3 meses y posterior a este se 

colocó aparatología fija.61 

Geran et al., (2006), realizaron un estudio clínico prospectivo longitudinal, con el 

objetivo de evaluar a corto y largo plazo los cambios en la dimensión de los arcos 

dentales en pacientes donde se les realizó ERM en dentición mixta temprana. Dentro 

de sus resultados se destaca que entre el grupo tratado y el grupo control en la 

variable de pre y post segunda fase del tratamiento hubo un aumento de 1.4 mm en 

la distancia intercanina. Sin embargo, entre estos grupos, específicamente 5 años 

después de la misma, no hubo cambios estadísticamente significativos; esto se 

corrobora con los resultados de este estudio donde luego de un año post ERM, donde 

no hubo cambios significativos.62    

También se destaca Ugolini et al., (2015), donde en su estudio ya mencionado 

anteriormente, hubo un aumento en la distancia intercanina, entre el pre ERM, post 

ERM y 5 meses después de la misma, sin embargo, este aumento no fue 

estadísticamente significativo, específicamente de 26.6 mm, 27 mm y 27.1 mm 

respectivamente; estos resultados se corroboran con los de este estudio, debiéndose 

esto a que se midieron las distancias de manera similar.56 

También se han investigado los cambios en la SMH y la SMV en pacientes infantiles 

luego de una ERM en este estudio, donde sus los resultados arrojaron que hubo un 

aumento estadísticamente significativo en estas variables; y esto se corrobora con el 

reporte de caso realizado por Escalante-Elias et al., (2020), como resultados se 

obtuvo un aumento de la SMH, al igual que un aumento de la SMV de -4 a 2 mm, sin 

embargo esto pudo deberse a posterior colocación de aparatología y retención luego 

de la disyunción.63 
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Basciftci y Karaman (2002), realizaron un estudio para determinar los efectos 

sagitales, transversales y verticales con el uso de un aparato de expansión con 

protocolo de ERM, en conjunto con una mentonera; dando como resultados que hubo 

un aumento de la SMH y SMV, sin embargo este no fue estadísticamente significativo, 

contrastando con los resultados de este estudio donde los cambios si fueron 

estadísticamente significativos, debiéndose éste al uso de la mentonera como 

coadyuvante de la terapéutica ortopedia en el primer estudio.64 

Es importante resaltar también que Garib et al., (2007), decidieron evaluar los efectos 

a largo plazo de la ERM con expansores a nivel de los planos sagital y vertical. Dentro 

de los resultados con respecto al grupo donde se realizó ERM destaca que hubo un 

aumento tanto de la SMH como la SMV post tratamiento, sin embargo, el aumento de 

la SMV no fue estadísticamente significativo; y esto entra en contraste con los 

resultados de este estudio donde los cambios de ambas variables fueron 

significativos, siendo un factor determinante en este el tiempo post ERM.65 

McNamara et al., (2010) evaluaron en pacientes en dentición mixta temprana con 

maloclusión Clase II, si se cumplía la hipótesis de que luego de la ERM y posterior 

estabilización de la maxila, los cambios favorecen a una mejora en la relación molar 

en el plano sagital. Dentro de las variables a evaluar se menciona la SMH y la SMV, 

y los resultados de esta arrojaron que estos valores no fueron estadísticamente 

significativos, contrastando a los resultados de este estudio donde sí fueron 

estadísticamente significativos, esta diferencia pudo deberse a que el estudio 

mencionado tomó en cuenta otras variables como la maloclusión y la edad de los 

pacientes.66 
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Dentro de las limitaciones de este estudio es que no hubo una correlación entre la 

cantidad de expansión maxilar y la distancia entre las variables comparadas, 

corroborando esta con el estudio mencionado anteriormente por Pacheco et al.55 

Una limitación de este estudio es que no se tomaron en cuenta otras variables como 

el género, o la maloclusión de cada sujeto, ya que este último es un factor 

determinante de cómo resultan los efectos pre y post ERM. 

Otra limitación de este estudio es que no se tomó para cada variable la misma 

cantidad de sujetos, debido a que en la selección de la muestra algunos presentaban 

ausencia de piezas, lo que lo anula del mismo.   

Una última limitación de este estudio es que posterior a la ERM no se utilizó ningún 

tipo de retención, por lo que probablemente esto haya resultado que variables como 

distancia inter molar de primeros molares inferiores tanto deciduos como 

permanentes, al igual que la distancia inter canina no presentaron cambios 

estadísticamente significativos. 
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9. CONCLUSIÓN 
 
En este estudio se encontró que la expansión rápida maxilar produce cambios 

estadísticamente significativos a nivel de la distancia intermolar del segundo molar 

inferior deciduo, la sobremordida vertical y horizontal, pero no produce cambios 

estadísticamente significativos a nivel de la distancia intermolar del primer molar 

inferior deciduo, distancia intermolar del primer molar inferior permanente, al igual que 

sobre la distancia intercanina inferior decidua en pacientes infantiles tratados con un 

disyuntor tipo Haas.  
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10. RECOMENDACIONES Y PROSPECTIVA  
 

● El presente estudio resalta la importancia de poder conocer si realmente 

existen cambios en la arcada inferior luego de una ERM en niños que se 

encuentran en dentición mixta, por lo que para el área de Ortodoncia esto 

supone de una información valiosa y un avance en los conocimientos de este 

tipo de maloclusión y su tratamiento, de manera que sea guía oportuna para 

conocimiento y aplicación de un diagnóstico preciso y una evaluación posterior 

de los resultados del mismo. 

● Este estudio supone un aporte al área de la Ortodoncia, de modo que se 

recomienda valorar diferentes estudios a futuro a partir de esta investigación, 

destacando: 

- Evaluar los efectos en la arcada inferior pre y post ERM en niños en un 

rango de tiempo mayor. 

- Evaluar los efectos en la arcada inferior pre y post ERM y si existe 

diferencia entre el género masculino y femenino. 

- Evaluar los efectos en la arcada inferior pre y post ERM y si existe 

diferencia entre los pacientes en dentición mixta temprana y dentición 

mixta tardía.  

- Evaluar los efectos pre y post ERM en base a otras variables como la 

maloclusión esquelética, patrón de crecimiento, entre otros. 
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12. ANEXOS 
 
1. APROBACIÓN TEMA DE INVESTIGACIÓN 
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2. APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA DE INVESTIGACIÓN  

 


