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RESUMEN

Objetivo: Evaluar tridimensionalmente los efectos de la expansion rapida maxilar
sobre la arcada inferior en nifios utilizando modelos digitales. Materiales y Métodos:
Se evaluaron 58 modelos digitales de pacientes menores de 10 afos tratados con
expansion rapida maxilar (ERM) mediante un disyuntor tipo Haas. Se utilizd 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 aumenté 0.33 = 0.15 mm, (p=0.099), del segundo molar deciduo
aumentd 0.71 + 0.03 mm, (p=0.000), del primer molar permanente 0.41 + 0.09 mm,
(p=0.116), la distancia intercanina aument6 0.36 * 0.16mm, (p=0.151), la
sobremordida vertical aumentdé 1.46 + 0.89 mm, (p=0.005) y la sobremordida
horizontal aumentd 1.23 + 0.32 mm (p=0.002). Conclusién: La ERM no aumenta la
distancia intermolar del primer molar inferior deciduo, del primer molar inferior
permanente, al igual que la distancia intercanina, pero si 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: Expansién rapida 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. INTRODUCCION

La mordida cruzada posterior (MCP) se encuentra en el 20.81% de la poblacién
infantil lo que representa un alta incidencia.? Este tipo de deficiencia transversal no
se autocorrige independientemente de su naturaleza sea funcional o esqueletal,

unilateral o bilateral.34°

La MCP se define como una relacion anormal en sentido vestibulo-lingual en el sector
posterior, abarcando premolares y molares, donde esta se presenta mas comun de
manera unilateral, mostrando un cambio mandibular a nivel funcional hacia el lado de

la mordida cruzada.’

La etiologia de la misma abarca una naturaleza dental, esquelética, funcional o una
combinacién de estas, pero se reporta que la causa mas comuan es la discrepancia
transversal del arco maxilar; donde esta puede estar inducida por habitos deletéreos
como succién digital, retencién prolongada o pérdida prematura de dientes deciduos,
apifiamiento dental, paladar fisurado, o por obstruccion de vias aéreas superiores a

causa de hipertrofias adenoideas o procesos alérgicos.2°

Dentro de las consecuencias de no tratar la MCP unilateral se destacan una rotacion
mandibular que conlleva a una asimetria de la articulacion temporomandibular. La
mordida cruzada posterior bilateral ocurre en menor porcentaje y puede resultar en

una asimetria mandibular o condilar, si no se trata a tiempo y esta persiste.?

Varios autores recomiendan el tratamiento temprano de la MCP, ya que es una
maloclusién que no se autocorrige y requiere de una expansion transversal del maxilar

superior.111213 Este tratamiento se enfoca en la correcciéon de la deficiencia

11



transversal, pero también permite que la mandibula retome su posicion normal en
oclusién céntrica.l? Existen distintos dispositivos que pueden ser utilizados como las
placas de expansion rapida, el arco en W, el Quad-helix, y expansores maxilares

removibles.11.12,13,14

En Ortodoncia, el diagndéstico debe abarcar los tres planos del espacio, incluyendo
tanto las estructuras dentales, como las éseas. Con respecto al plano transversal, una
manera de evaluarlo es a través del estudio de modelos, ya sean fisicos o digitales.
La manera tradicional de hacerlo es con modelos fisicos, pero esto tiene varias
desventajas como el tiempo requerido para las mediciones y el andlisis, el espacio
para almacenar, el riesgo de fracturas y la limitacion para poder compartirlos con otros
profesionales. Con los modelos digitales obtenemos una serie de ventajas, tales como
un tiempo reducido para realizar el andlisis, no se requiere almacenamiento fisico, el

acceso es instantaneo y los datos se pueden transferir de manera electrénica.'®

El objetivo de este trabajo de investigacion fue evaluar tridimensionalmente los
efectos de la expansion rapida maxilar sobre la arcada inferior en nifios utilizando

modelos digitales.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La MCP representa una de las maloclusiones dentales mas comunes en pacientes
gue se encuentran en crecimiento y desarrollo, presentando un gran porcentaje de
incidencia en la poblacion. Puede verse influenciada por factores dentales,
esqueléticos o funcionales, y la etiologia puede ser ambiental o genética. Algunos de
los aparatos utilizados para tratar la maloclusién incluyen el Haas, el Hyrax, Quad-
Helix o la Barra Transpalatina; y a partir de la confeccion de los mismos se han creado
dos protocolos de activacion, que son la expansion rapida o expansiéon lenta del
maxilar (ERM, ELM, respectivamente); especificamente para aquellos en los que su
confeccién conlleva a la incorporacion de un tornillo, cuyo fin es poder expandir el
maxilar, sin embargo, cada protocolo representa resultados distintos y este se indica
segun el diagnéstico del paciente.

La ERM es el protocolo més utilizado en pacientes en crecimiento, ya que permite
una separacion 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 traido controversia en conocer si la ERM produce efectos en la
arcada inferior, donde segun 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 nifios menores de 10 afios, por medio de modelos digitales;
ademas 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.

Basandonos en lo anterior, surgen las siguientes preguntas de investigacion:

13



. ¢Existen diferencias entre las distancias intermolares de primeros molares
inferiores deciduos pre y post ERM?

. ¢Existen diferencias entre las distancias intermolares de segundos molares
inferiores deciduos pre y post ERM?

. ¢Existen diferencias entre las distancias intermolares de primeros molares
inferiores permanentes pre y post ERM?

. ¢ Existen diferencias entre la distancia intercanina inferior decidua pre y post
ERM?

. ¢Existen diferencias entre la sobremordida vertical y la sobremordida

horizontal pre y post ERM?

14



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar tridimensionalmente los efectos de la expansion rdpida maxilar sobre la

arcada inferior en nifos utilizando modelos digitales.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Comparar las distancias intermolares de primeros molares inferiores deciduos
pre y post ERM.

Comparar las distancias intermolares de segundos molares inferiores deciduos
pre y post ERM.

Comparar las distancias intermolares de primeros molares inferiores
permanentes pre y post ERM.

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

Comparar las alteraciones en la sobremordida vertical y la sobremordida

horizontal pre y post ERM.
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4. MARCO TEORICO

4.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Hass (1961), relata que en 1869 E.H. Angell fue el primero en hacer referencia a la
expansion de la arcada superior, mediante el uso de un tornillo colocado en el paladar
de una paciente femenina de 14 afios de edad, apoyado a nivel de primer y segundo
premolar de un lado y del otro lado de segundo premolar Gnicamente. La activacion
del tornillo fue de una vuelta, dos veces al dia. Luego de dos semanas de activacion,
hubo una separacion de los huesos maxilares, clinicamente se observé una arcada
superior mas amplia, con diastema entre los incisivos centrales.'6:1

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 expansion, utilizando
radiografias postero-anteriores. Se encontraron cambios en las medidas dentales
transversales, especificamente un aumento de 0.66 mm del ancho entre molares
inferiores, pudiendo deberse a una verticalizacion de los mismos, la cual puede
resultar de una alteracion en el balance muscular, por las fuerzas oclusales posterior
a la expansion maxilar o a una combinacién de ambos.®

McNamara et al. (2003), realizaron un estudio longitudinal donde se valoraron los
cambios sobre las dimensiones de las arcadas en pacientes tratados con expansion
rapida maxilar, seguido por aparatologia fija en comparacién con un grupo control. A
corto plazo, hubo un aumento tanto en el maxilar superior como en el inferior del
ancho, profundidad y perimetro de los arcos. El aumento de perimetro de arco a largo
plazo, fue de 6 mm en el maxilar y en la mandibula 4.5 mm.*°

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

16



compuesto por cuatro grupos, el primero tratado con quad helix, el segundo con una
placa de acrilico tipo Schwartz, el tercero con incrustacion onlay sobre los molares
inferiores y el cuarto fue un grupo control. Con relacion a los hallazgos en la
mandibula, se observé una pequefia expansion 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 REVISION DE LA LITERATURA

4.2.1 DISTANCIA INTERCANINA

Tortarolo et al., (2023) definen este como la distancia més corta entre las cuspides de
los caninos deciduos o permanentes.?® Gongora y Guerrero (2010), describen que
esta distancia es de suma importancia ya que establece el espacio de los dientes
permanentes sucedaneos, y cuando se ve alterado genera apifiamiento dental.?!

También mencionan que Baume (2010), determiné que la distancia intercanina
presenta un aumento en ambas arcadas aproximadamente 2.5mm cuando los dientes
permanentes erupcionan en posicion de los deciduos; también menciona que existen
cambios en la misma entre los 3 y 5 afos, sin embargo, el mayor aumento es entre

los 5y 9 afios con una disminucién de 0.5-1.5mm después de los 14 afios de edad.?!

4.2.2 DISTANCIA INTERMOLAR

Tortarolo et al., (2023) miden la distancia intermolar como la distancia mas corta entre
las cuspides mesio vestibulares de los primeros molares tanto deciduos como

permanentes.?°
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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 afios de edad, donde la prevalencia mayor fue en el

género masculino.??
4.2.3 PERIMETRO DE ARCO

Ricardo (2010), define el perimetro 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
denticion 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.?3

Singh et al., (2021) demuestran que no existe cambios significativos en cuanto al
perimetro de arco en adolescentes, sin embargo, puede presentarse pérdida de
aproximadamente 0.8mm luego de la erupcion de los terceros molares,

considerandose este un factor responsable.??
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 linea que conecta las caras mesiales de los primeros
molares permanentes hasta el borde mesial del incisivo permanente derecho.?*
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.?®
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, erupcion ectopica de dientes,

18



secuencia de erupcion alterada, curva de Spee acentuada, habitos deletéreos como
succion digital, traumas dentales, entre otros.?

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 afios de edad.??
4.2.5 SOBREMORDIDA VERTICAL Y HORIZONTAL

Wheelers (2003) define la sobremordida vertical como la superposicién o distancia
entre el incisivo superior e inferior en sentido vertical, donde la norma es de 2-3 mm
0 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
0 un porcentaje de 30%; cuando este se ve alterado ya sea aumentado o disminuido

puede dar paso a una maloclusién dental.?®

4.2.6 DISCREPANCIA TRANSVERSAL

Padilla et al. (2009) describe las maloclusiones transversales como variaciones de la
oclusion en el plano horizontal. Lo normal es que en la oclusién dental exista un
resalte transversal entre los dientes superiores posteriores, los cuales deben
encontrarse por delante en sentido linguo-vestibular y que las cuspides vestibulares
de los dientes inferiores ocluyen con las fosas centrales de los dientes superiores. Si
existe alguna modificacion de la norma, se considera una maloclusion transversal,
siendo las mas comunes la mordida cruzada posterior y la mordida en tijera.?’

La funcion y la estabilidad de la denticion dependen de una buena relacion transversal
entre el maxilar y la mandibula, donde los molares se encuentran en una posicion
vertical y centrado dentro de su alveolo y con una intercuspidacion adecuada. La

discrepancia transversal del maxilar puede estar acompafiada de una mordida

19



cruzada, apifiamiento 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 éptimo en la mayoria de los pacientes y
gue 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 posicion vertical dentro de su alveolo, el paciente es
diagnosticado con una discrepancia transversal del maxilar. Otro método introducido
por Ricketts fue el uso de cefalometria sobre radiografias posteroanteriores, pero el
uso de tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) es un método mas preciso.?®
Lagana et al. (2023), describen en su articulo que el déficit transversal del maxilar
superior es uno de los problemas dentales mas comunes que se ven en el campo de
la ortodoncia; siendo esto causado por factores tanto dentales como esqueléticos, y
su etiologia puede ser genética o ambiental. También destaca que ha sido asociado
a algun desorden ya sea oclusal o de disarmonia estética, pero es importante tomar
en cuenta el aspecto funcional como incluyendo el estrechamiento de las vias
respiratorias faringeas, aumento de la resistencia nasal y alteraciones en la postura
de la lengua, lo que lleva a adquirir habitos deletéreos como la respiracion oral.?®

Dentro de los beneficios de la deteccion temprana y correccion de la discrepancia
transversal se encuentran: la prevencion del crecimiento asimétrico en los casos con
mordida cruzada bilateral y desviacion funcional, la reduccion o eliminacion de la
necesidad para una posterior correccion quirdrgica, ganancia en el perimetro de arco
para alineacion de los dientes a futuro, mejoria en la maloclusion sagital y una posible

mejoria en las vias respiratorias.3°

4.2.7 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR
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Galan et al. (2023), sefiala que, en una oclusion normal, los dientes superiores se
deben extender por fuera de los dientes inferiores en una direccion vestibulolingual,
resultando en que las cuspides palatinas de los molares superiores ocluyan en el
surco anteroposterior que separa las cuspides vestibulares de las linguales de los
molares inferiores. La ausencia de esta relacion, donde los molares inferiores se
extienden por fuera de los molares superiores se define como mordida cruzada
posterior. 3!

Bell et al. (2014), indican que el diagnostico de las mordidas cruzadas posteriores
implica el reconocimiento de una relacién transversal inadecuada entre los dientes
posteriores, la cual se expresa de manera unilateral o bilateral. La anomalia se puede
deber a problemas locales como a una alteracién en la erupcion dental, a una
discrepancia transversal inter-arco, la cual produce una desviacion funcional de la
mandibula, resultando en una mordida cruzada posterior unilateral o a una
discrepancia basal entre el maxilar y la mandibula, 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
mandibula, resultando en compensaciones a nivel muscular y desviacion de la
mandibula durante el cierre para evitar interferencias oclusales. En oclusion la
mordida cruzada se muestra de manera bilateral, pero relacién 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 denticion primaria y la denticion
mixta, con una incidencia entre un 7-23%, donde aparecen de manera unilateral como

resultado de un desvio mandibular en el lado de la mordida cruzada.®
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Melink et al. (2008) denotan que la falta de tratamiento temprano para la correccion
de la mordida cruzada posterior puede ocasionar una asimetria craneofacial,
disfuncion de la articulacion temporomandibular y una desviacion de la estética facial
normal debido a la hiperactividad muscular del lado de la mordida cruzada. Dentro de
los factores etiolégicos propuestos por Allen et al, se encuentran: una retencion
prolongada de los dientes deciduos, pérdida prematura de los dientes deciduos,
apiflamiento, herencia, paladar hendido, deficiencias a nivel de la arcada, anomalias
en la anatomia dental, anomalias en la secuencia de erupcion dental, habitos como
la succion digital o la respiracion oral y problemas en la articulacion

temporomandibular.33

4.2.8 TRATAMIENTO PARA LA CORRECCION DE LA MORDIDA

CRUZADA POSTERIOR Y/O DISCREPANCIA TRANSVERSAL

Reyneke et al. (2020), sefialan que, en pacientes esqueléticamente inmaduros, la
expansion ortodoncica del maxilar se puede realizar mediante distintas técnicas como
una expansion lenta, una expansion rapida, alterando la expansién y la constriccion,
expansion mediante los arcos ortodonticos y el con uso de dispositivos de anclaje
temporal.3©

Corbridge et al. (2011), indican que la expansion rapida maxilar (ERM) utiliza fuerzas
mayores e interrumpidas para poder maximizar los efectos ortopédicos, a diferencia
de una expansion palatina lenta, la cual utiliza fuerzas mas ligeras y continuas para
gue el movimiento dental se realice de manera mas fisiolégica. Las fuerzas reportadas
durante una ERM se encuentran dentro del rango de 2,700-7,400 gramos, mientras

gue la fuerza generada con un Quad-helix, es decir con un aparato de expansion
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lenta, es de 180-667 gramos, dependiendo del material utilizado, el largo y el tamafio
del alambre. 34

La expansion rapida maxilar es uno de los tratamientos mas utilizados para la
correccion de la MCP, el cual consiste en la separacion 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 activacion del tornillo (Y2 de vuelta),
genera entre 2,400 - 4,500 gramos de fuerza la cual aumenta de manera acumulativa

y en el dia 15 del protocolo de activacién, alcanza 10,000 gramos de fuerza.3®
4.2.9 TIPOS DE APARATOS

Dentro de los diferentes aparatos que se pueden utilizar para la correccion 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 expansion
maxilar que se empez0 a desarrollar como una modificacion del aparato W de Porter,
al que se le incorporaron hélices, aumentando de esta forma la longitud del alambre
para hacerlo més flexible; este disefiado por Ricketts en 1975, fabricado en alambre
de acero inoxidable de 0.032 o 0.036 pulgadas de diametro, pudiendo este utilizarse
tanto en denticion 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 colaboracién por parte del paciente, es higiénico, sencillo y facil de
usar, y de bajo costo.®’

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

gramos de fuerza, dependiendo del material, el largo y el tamafio 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.3*

Conroy-Piskai et al., (2016) dan a conocer que el mecanismo de accion del Quad-
Helix incluye rotacion distal de los molares, expansion hacia vestibular de los mismos
y ajuste con los resortes anteriores para expandir a nivel de premolares y caninos;
siendo el protocolo de expansion lento, describiéndose este como un protocolo mas
fisioldgico y con menos posibilidades de recidiva-3®

Raucci et al., (2015) describen a la barra transpalatina como un aparato donde
inicialmente produce una desrotacién del molar, al igual que una leve expansién
dental, la cuales incrementan tanto la longitud de arco como el perimetro de arco.3®
Ledra et al.,, (2020) dan a conocer que se reportd por primera vez la barra
transpalatina en 1972 con el objetivo de corregir rotaciones y expandir, intruir o dar
torque a molares maxilares.*°

Vallejo et al., (2022) describen al expansor tipo Haas como un aparato
mucodentosoportado, que se caracteriza por tener una almohadilla acrilica que se
apoya en el paladar para poder reforzar el anclaje y tener mejor distribucion de las
fuerzas aplicadas; ademas estan 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.#

Herrera et al., (2015) dan a conocer que Haas establece que este aparato produce
mayor movimiento de traslacion de los molares y premolares y menor grado de
inclinacion dental, cuando a este se le afiade la cubierta acrilica 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. 4? Afadiendo a este
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Asanza et al., (1997), describen en su articulo que Haas ademas descubri6 que luego
de realizar ERM con el aparato tipo Haas, este provocaba un incremento en la
dimension vertical, y este lo atribuia a un hallazgo como secundario al descenso de
la béveda palatina debido a la accién de refuerzo de los contrafuertes cigomaticos.*?
Asanza et al., (1997), describe también en su articulo al aparato Hyrax como el mas
utilizado para realizar el protocolo de ERM.#3

Silva et al., (2024), describen en su articulo que el expansor Hyrax concentra las
fuerzas en su anclaje dentario, provocando efectos ortopédicos y dentoalveolares;
como efecto colateral causa una reduccion de la altura de la cortical 0sea vestibular
de los dientes de soporte; los primeros premolares superiores fueron afectados por
dehiscencia 6sea vestibular mas extensa que en los primeros molares.*

Davidovitch et al., (2005), describen que para la confeccion del Hyrax existen disefios
con cuatro bandas, este a nivel de premolares y molares o solo de dos bandas, a nivel
de los primeros molares; donde el disefio de cuatro bandas es indicado cuando existe
un apifiamiento severo anterior que se acompafna con estrechez del arco, debido a
gue se necesita un aparato que sea lo mas rigido posible; mientras que un disefio de
Hyrax con dos bandas, es recomendado en denticién mixta, con apifiamiento leve y
constriccion posterior. 4°

Kavand et al., (2019), descubren que la expansion transversal es lograda a través de
la expansion esquelética, es decir, por parte de la separacién de la sutura media
palatina a dos mitades y una expansion dentoalveolar, que incluye una inclinacién
vestibular dental. Los aparatos de expansion dental producen cantidades variables de
expansion dental y esquelética, donde la esquelética es aproximadamente la mitad o
menos de la cantidad total de expansién en pacientes adolescentes. Como la sutura

media palatina experimenta maduracion y fusién desde la infancia hasta la
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adolescenciatardia y la edad adulta, la cantidad de la expansion esquelética con ERM

convencional y su estabilidad a largo plazo disminuye.*®
4.2.10 PROTOCOLO DE DISYUNCION

El protocolo de disyuncion descrito por Haas (1961) que le ha otorgado los resultados
mas consistentes es el siguiente: Al momento de la cementacion del aparato, en la
consulta, se deben realizar 4 activaciones en un periodo de 15 minutos, es decir ¥ de
vuelta casa 5 minutos para obtener una vuelta completa. En casa, el padre debe
realizar una activacion en la mafiana y una en la noche. El paciente requiere de
observacion en intervalos de 7, 10, 14, 18 y 21 dias y la manipulacién del tornillo
termina al sobrecorregir la maloclusién. El periodo de retencién descrito fue de tres

meses, para permitir la formacion de hueso en la sutura.®
4.2.11 EFECTOS DE ERM EN NINO

Los efectos de la ERM sobre la sutura palatina y el periodonto dependen de la
magnitud de la fuerza aplicada, la duracion del tratamiento, la frecuencia de activacion
y la edad del paciente. Se prefiere realizar la separacion de la sutura media palatina
mediante la ERM en pacientes que se encuentren en crecimiento, previo a la
osificacion de la sutura. Este tratamiento se considera imprevisible para adolescentes
y adultos debido a que se obtienen menores efectos ortopédicos. Segin Damiao et
al. (2020), varios autores sugieren que el momento ideal para realizar la ERM es
durante el pico de crecimiento o hasta los 15 afios. La fusion 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.*’
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4.2.12 EVOLUCION DE LOS MODELOS DE ESTUDIO DE ANALOGO A

LO DIGITAL

La odontologia ha experimentado en los dltimos 50 afios cambios favorables en
cuanto a la inmersion en la era tecnolégica y sus grandes ventajas. Destaca en el afio
1970 donde se desarrolla el primer sistema CAD/CAM, creada por el Dr. Francois
Duret, que se basaba en el disefio y fabricacién asistido por computadora, con el
objetivo de producir prétesis dentales. En la década de los 90, se empieza a utilizar
la tecnologia de imagenes en 3D para la planificacion de implantes dentales; y
también se desarrollan los primeros sistemas de radiografia digital, descrito por
Logozzo et a., (2008). 48

Hwang et al., (2018), dan a conocer en su articulo que, a partir de la década del 2000
la tecnologia del escaneo intraoral se convierte en una herramienta comun para poder
tomar medidas y crear modelos digitales en boca; destacando también el uso de
impresoras 3D para la produccién de prétesis dentales, entre otros.

El uso de los escaneres intraorales en primera instancia era de manera restrictiva al
area restaurativa y protésica, sin embargo, el uso se ha ampliado a otras
especialidades como la Ortodoncia donde se aplica para uso de modelos
diagndsticos, alineadores invisibles, armado indirecto de la aparatologia fija

retenedores, entre otros.*?

4.2.13 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL ESCANER

Dentro de las ventajas que ofrece el escaner intraoral en comparacién con modelos
analogos se encuentran: la eliminacion del problema de almacenamiento, ya que no
se requiere un espacio fisico para guardarlos, sino que se archiva de manera digital,

se pueden realizar medidas sobre el modelo digital de una manera mas féacil, certera

27



y automatizada, se ahorra el tiempo dedicado a la fabricacién 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 mas facil explicar el diagnéstico y el plan de tratamiento, no causa alergias al
paciente, debido a que no involucra material de impresion, adicionalmente no provoca
incomodidad ni molestias y brinda la posibilidad de realizar un tratamiento ortodontico
con brackets o alineadores personalizados.>%5!

Algunas desventajas del uso del escaner incluyen: el tiempo que conlleva aprender a
utilizar el escaner, a diferencia de las impresiones analogas, las cuales se pueden
tomar en cada cubiculo con distintas cubetas, solo se puede escanear un paciente a
la vez, y la duracién de la toma del escaneo es mayor en comparacién con una

impresién analoga.®!
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5. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Este estudio fue trabajado bajo la hipotesis nula (HO) de que la expansion rapida

maxilar no produce ninguna alteraciéon sobre la arcada inferior en nifios.

6. MATERIALES Y METODOS

6.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Est4 investigacion fue un estudio no experimental.
6.2 TIPO DE ESTUDIO

Este estudio fue observacional de tipo retrospectivo.
6.3 METODOS DE ESTUDIO

Los métodos de estudio en esta investigacion fueron: observacién, andlisis y sintesis.
Los modelos digitales fueron observados con el propdsito de obtener mediciones y
posteriormente cuantificarlas. El analisis nos permiti6 descomponer el objetivo de
investigacion y poder estudiar sus partes de manera individual. La sintesis facilita una
nueva comprension, ya que se combinan e integran los resultados de la investigacion

para establecer la relacién de los mismos.
6.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Modelos digitales de pacientes en denticion mixta.

e Modelos digitales con presencia de los primeros molares inferiores
permanentes.

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

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

e Modelos digitales con presencia de los caninos deciduos inferiores.

e Modelos digitales con presencia de incisivos superiores e inferiores.
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e Modelos digitales de pacientes que fueron tratados con un Haas anclado a los
primeros molares superiores.
e Modelos digitales de pacientes sin tratamiento en la arcada inferior.

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Modelos digitales de pacientes con denticion permanente.
e Modelos digitales de pacientes con tratamiento de ortodoncia en la arcada
inferior.

6.6 POBLACION Y MUESTRA

Fueron evaluados y comparados 58 modelos digitales escaneados de pacientes
infantiles menores de 10 afios que fueron tratados con expansion rapida maxilar.
Todos los modelos fueron digitalizados utilizando el scanner 3shape R700 (3shape

A/S, Copenhagen, Denmark).

Todos los pacientes presentaron denticion 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 activacion indicado a los padres de los pacientes fue de % de vuelta
del tornillo (0.25 mm) en la manana y otro % de vuelta en la noche (0.25 mm) hasta
conseguir la sobrecorrecciéon de la mordida cruzada posterior, al observarse el
contacto de la cuspide palatina del primer molar superior con la superficie vestibular
de los primeros molares inferiores. °2 Se tomaron radiografias oclusales de la arcada
superior para determinar la apertura de la sutura palatina y la formacion 6sea durante

el periodo de retencion (6 meses).
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Los modelos fueron tomados al inicio (TO) y un afio post el registro inicial (T1). Los
pacientes durante esta fase no recibieron ningun tipo de aparatologia 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 autorizacién al

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

6.7 VARIABLES

Variable Definicion Conceptual Tipo Naturaleza Escala Valores Fuente
Distancia intermolar Medida transversal Independiente Cuantitativa Nominal mm Modelo digital
primer molar inferior | realizada tomando
deciduo como referencia las

fosas centrales de los

primeros molares

deciduos.
Distancia intermolar Medida transversal Independiente Cuantitativa Nominal mm Modelo digital
segundo molar realizada tomando
inferior deciduo como referencia las

fosas centrales de los

segundos molares

deciduos.
Distancia intermolar Medida transversal Independiente Cuantitativa Nominal mm Modelo digital
primer molar inferior | o5jizada tomando
permanente como referencia las

fosas centrales de los

primeros molares

permanentes.
Distancia intercanina | Medida transversal Independiente Cuantitativa Nominal mm Modelo digital
inferior decidua realizada de cuspide a

cuspide de los caninos

inferiores deciduos.
Sobremordida vertical | Distancia entre ¢l Independiente Cuantitativa Nominal mm Modelo digital

borde incisal del

incisivo superior y el

borde incisal del

incisivo inferior.
Sobremordida Distancia entre el borde | Independiente Cuantitativa Nominal mm Modelo digital
horizontal incisal del incisivo

superior y la cara

vestibular del incisivo

inferior.

6.8 PROCEDIMIENTO

El trabajo de investigacion fue enviado al Comité de Etica de Investigacion (CEI) de
la Universidad Iberoamericana para su aprobacion. Este estudio se realiz6 conforme
a las normativas éticas, donde la identidad de los pacientes cuyos modelos digitales
fueron utilizados, fue protegida y confidencial. El cédigo de aprobacién del CEl de la

Universidad Iberoamericana fue ACECEI2024-125 (Ver anexo 2).

31



Las mediciones fueron realizadas utilizando el software Cloudcompare version 2.7.0
(Telecom ParisTech and the R&D division of EDF) el cual es de libre acceso y fue

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

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

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

(Figura 1).

Figura 1: Medicion 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 realizé la orientacion de los mismos (Figura 2).
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Figura 2: Ventana con herramienta para la orientacién de los modelos.

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

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

NemoCast 3D
NVeEsers e

Figura 3: Ventana con herramienta para zocalar modelo.
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Se procedio a realizar la segmentacion 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 definié el contorno (Figura 5).

NemoCast 3D
nNvVes sy e

|
8

suwiofese>

NemoCast 3D
nNvVes ey e
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Figura 5: Ventana con herramienta para definir el contorno.

Una vez la segmentacion fue completada, se procedi6 a la medicién de la
sobremordida vertical y horizontal colocando los modelos superior e inferior en
oclusién. 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: Medicién de la sobremordida vertical.
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Figura 7: Medicién de la sobremordida horizontal.

6.9 FUENTES DE INFORMACION

Fuentes primarias: Conformadas por los datos recolectados mediante los modelos
digitales.

Fuentes secundarias: Conformadas por los articulos encontrados en revistas
cientificas y libros de texto digitales.

6.10 TRATAMIENTO DE LOS DATOS

La tabulacion de la informacién recopilada fue realizada en el programa Microsoft

Excel 2013.

Se realiz6 una estadistica descriptiva de todas las variables y posteriormente fue
evaluada la normalidad de los datos utilizando la prueba de Shapiro-Wilk, que definié
la prueba estadistica a ser realizada para comparar el TO y T1 utilizando el software
IBM® SPSS® Statistics (Release 21.0.0, SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA). El
intervalo de confianza utilizado fue de 95%. Las pruebas estadisticas utilizadas en
esta investigacion 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 afios tratados con ERM, de los
cuales 17 pacientes son femeninos y 12 masculinos.

La muestra utilizada para la medicion de la distancia intermolar del primer molar
inferior deciduo fue de 14 pacientes, de los cuales 8 mostraron un aumento, 5 una
disminucién 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 encontrd diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en la distancia intermolar del primer molar inferior deciduo.

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

deciduo pre y post ERM.

Distancia 30.36 1.88 33 28
intermolar
primer
molar
deciduo
(TO)

Distancia 30.69 1.73 34 29
intermolar
primer
molar
deciduo
(T1)

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 disminucion 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 mmy 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), encontré diferencias estadisticamente
significativas en la distancia intermolar del segundo molar inferior deciduo.

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

inferior deciduo pre y post ERM.

Distancia
intermolar
segundo
molar
deciduo
(TO)

36.26

1.91

41

33

Distancia
intermolar
segundo
molar
deciduo
(T1)

36.97

1.94

41

33

TO-T1

-0.71

0.68

0.000

La muestra para la medicion 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 disminucion. En la Tabla 3 se observa la comparacion 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.
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La prueba t (p>0.05), no econtré diferencias estadisticamente significativas en la

distancia intermolar del primer molar inferior deciduo.

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

inferior permanente pre y post ERM.

Distancia 41.97 1.90 46 38
IM primer
molar
permanente
(TO)

Distancia 42.38 1.99 46 38
IM primer
molar
permanente
(T1)

TO-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 disminucion 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 encontré diferencias estadisticamente significativas en la

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

post ERM.

Distancia 25.95 2.26 30 23
intercanina
decidua
(TO)

Distancia 26.31 2.42 30 23
intercanina
decidua
(T1)

TO-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 disminucién. 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), encontré diferencias estadisticamente

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

Sobremordi -0.12 3.03 4 -8
da vertical
(TO)

Sobremordi 1.34 2.14 4 -5
da vertical
(T1)

TO-T1 0.005

La muestra utilizada para la medicion de la sobremordida horizontal estuvo
compuesta por 26 pacientes, de los cuales 19 mostraron un aumento de esta medida
y 7 una disminucion. En la Tabla 6 se observa la comparacion 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), encontré diferencias estadisticamente significativas en la

sobremordida horizontal.

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

Sobremordi | 2.10 2.18 7 -4
da

horizontal

(TO)
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Sobremordi | 3.33 1.86

da

horizontal

(T1)

TO-T1 -1.23 1.87 0.002
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8. DISCUSION

Dentro de los efectos de la ERM ademas de la separacion de la sutura media maxilar
se observa a nivel dental la ganancia de espacio en la arcada, disminucion del
apifiamiento dental, aumento tanto de la longitud como del perimetro del arco,
aumento en la SMH y SMV, entre otros. 3 Las consecuencias de estos efectos de la
ERM también las experimentan otras estructuras circundantes como la mandibula, la
faringe ensamblaje, cavidad nasal, articulacién temporomandibular, media oido y la
apdfisis pterigoides del hueso esfenoides.>*

A través de los afios 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 perimetro de arco mejoran debido a una mejor posiciéon de la lengua
con respecto a la arcada inferior, llevando a una expansion fisiolégica como resultado
de la ERM. % Otros autores por su parte reportan de manera estadistica una rotacion

significativa a favor de las manecillas del reloj de la mandibula luego de la ERM. >4

En este estudio se evaluaron los efectos de la ERM en la arcada inferior pre y post
expansion en primeros molares deciduos inferiores, donde luego del analisis
estadistico, no se encontraron diferencias estadisticamente 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. 5¢

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

inferiores pre y post ERM; sin utilizar ningan tipo de retencion posterior a la expansion,
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donde sus resultados arrojaron que si hubo un incremento estadisticamente
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 angulacién del mismo.>’

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 analisis estadistico se encontré que no
hubo cambios estadisticamente 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 cuspides 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 retenciéon post ERM.58

Moussa et al., (1995), en su estudio para determinar la estabilidad a largo plazo en
pacientes en los que se utilizd 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
estadisticamente significativos en la distancia intermolar, esto debiéndose a que en
el estudio de Moussa et al., este utiliz6 aparatologia fija luego de la ERM, por lo que
pudo haberse visto afectado la longitud del arco y el perimetro del arco. %9

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

aparatologia fija, dieron como resultados que, en el periodo de observacién, luego de
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la ERM, el aumento de la distancia intermolar en el maxilar fue de 4.5 mm mientras
gue en la mandibula fue de 1 mm.1°

En este estudio se evaluo la distancia intercanina pre y post ERM, donde indican los
resultados que no se mostraron diferencias estadisticamente 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 aparatologia fija posterior a la ERM en el estudio de Moussa.>®
Fenderson et al., (2004), evaluaron la estabilidad a largo plazo 15 afios después de
la ERM con o sin uso de Arco Facial, especificamente con el uso del disyuntor tipo
Haas, y posterior colocacién de aparatologia fija. En el grupo de ERM con uso de Arco
Facial de traccion 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 estadisticamente
significativos en estas distancias, esto debiéndose a que posterior a la ERM no se
utilizdé ni retencién ni se colocé aparatologia fija.5°

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 denticion mixta temprana y tardia. Dentro de los resultados se destaca que en
pacientes con denticion mixta tardia, donde se le realiz6 ERM, hubo un aumento
mayor de la distancia intercanina que en pacientes con denticion mixta temprana
donde se les realizo ERM, esto contrasta los resultados de este este estudio donde
no se encontraron cambios estadisticamente significativos, pudiendo relacionarse

este con que se evalud la distancia intercanina un afio post ERM, y el estudio
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anteriormente mencionado, la retencion fue de solo 3 meses y posterior a este se
coloc6 aparatologia fija.t!

Geran et al., (2006), realizaron un estudio clinico prospectivo longitudinal, con el
objetivo de evaluar a corto y largo plazo los cambios en la dimension de los arcos
dentales en pacientes donde se les realiz6 ERM en denticidbn 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, especificamente 5 afios
después de la misma, no hubo cambios estadisticamente significativos; esto se
corrobora con los resultados de este estudio donde luego de un afio post ERM, donde
no hubo cambios significativos.5?

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
estadisticamente significativo, especificamente 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.5®

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 estadisticamente 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 colocacion de aparatologia y retencion luego

de la disyuncion.%3
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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 expansion 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 estadisticamente significativo,
contrastando con los resultados de este estudio donde los cambios si fueron
estadisticamente significativos, debiéndose éste al uso de la mentonera como
coadyuvante de la terapéutica ortopedia en el primer estudio.®

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 realiz6 ERM destaca que hubo un
aumento tanto de la SMH como la SMV post tratamiento, sin embargo, el aumento de
la SMV no fue estadisticamente 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.°
McNamara et al., (2010) evaluaron en pacientes en denticibn mixta temprana con
maloclusién Clase I, si se cumplia la hipotesis de que luego de la ERM y posterior
estabilizacion de la maxila, los cambios favorecen a una mejora en la relacion 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 estadisticamente
significativos, contrastando a los resultados de este estudio donde si fueron
estadisticamente significativos, esta diferencia pudo deberse a que el estudio
mencionado tomd en cuenta otras variables como la maloclusién y la edad de los

pacientes.56
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Dentro de las limitaciones de este estudio es que no hubo una correlacion entre la
cantidad de expansion maxilar y la distancia entre las variables comparadas,
corroborando esta con el estudio mencionado anteriormente por Pacheco et al.®®
Una limitacion de este estudio es que no se tomaron en cuenta otras variables como
el género, o la maloclusiéon de cada sujeto, ya que este Ultimo es un factor
determinante de cdmo resultan los efectos pre y post ERM.

Otra limitacion de este estudio es que no se tomoé para cada variable la misma
cantidad de sujetos, debido a que en la seleccion de la muestra algunos presentaban
ausencia de piezas, lo que lo anula del mismo.

Una ultima limitacion de este estudio es que posterior a la ERM no se utilizé ningun
tipo de retencioén, 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

estadisticamente significativos.
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9. CONCLUSION

En este estudio se encontré que la expansion rapida maxilar produce cambios
estadisticamente significativos a nivel de la distancia intermolar del segundo molar
inferior deciduo, la sobremordida vertical y horizontal, pero no produce cambios
estadisticamente 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

e El presente estudio resalta la importancia de poder conocer si realmente
existen cambios en la arcada inferior luego de una ERM en nifios que se
encuentran en denticion mixta, por lo que para el area de Ortodoncia esto
supone de una informacion valiosa y un avance en los conocimientos de este
tipo de maloclusion y su tratamiento, de manera que sea guia oportuna para
conocimiento y aplicacion de un diagndstico preciso y una evaluacion posterior
de los resultados del mismo.

e Este estudio supone un aporte al area de la Ortodoncia, de modo que se
recomienda valorar diferentes estudios a futuro a partir de esta investigacion,

destacando:

Evaluar los efectos en la arcada inferior pre y post ERM en nifios 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 denticidbn mixta temprana y denticion
mixta tardia.

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

maloclusion esquelética, patron de crecimiento, entre otros.
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12. ANEXOS

1. APROBACION TEMA DE INVESTIGACION

santo Domingo, D. N
23 de Enero de 2024

A: Dr. Luis Manuel Desprade!
Coordinador de Especialidad en Ortopedia Maxilar y Ortodoncie
Unidad de Posgrados de Odontoloaia de la Universidad Iperoamerncanz

Asunto: Solicitud aprobacion de tema del Proyecto de Investigacion

Estimado doctor,

Cortésmente nos dirigimos a usted con el propdsito de someter para su aprobacion,
el tema de Proyecto de Investigacion “Evaluacién tridimensional de los efectos
de la expansién rapida maxilar sobre la arcada inferior en nifios utilizando
modelos digitales: Estudio observacional de tipo retrospectivo.”, escogido para
obtener el titulo de Especialista(s) en Ortopedia Maxilar y Ortodoncia. El cual fue
aprobado por el asesor de contenido y metodologico Dr. Ariel Reyes.

El proposito de este Proyecto de Investigacion es: Evaluar los efectos producidos
por la expansién rapida maxilar sobre |a arcada inferior en nifios.
La presente se envia para el conocimiento de lugar y fines de aprobacion.
Sin mas por el momento, se despiden:
(Zﬂgmd W )edurad Om‘ﬂ' Mh"
U ~J
Dra. Arianna Medina Brito Dra. Amv Galan Varaas
17-0324 19-0380

v

Asesor de Contenido v Metodoléaico
Dr. Ariel Reyes

%//’» 2T -—'c,/

Dr. Luis Manuel Desoradel
Coordinador Especialiae
Ortopedia Maxilar y Ortoaoncia
Unidad de Posarados de Odontoloaia




2. APROBACION DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION

Aplicacion Completa para Estudiantes

Cddigo de Aplicacién ACECEI2024-125
Nombre del Estudiante #1 Arianna Medina
Matricula del Estudiante #1 170324
Nombre del Estudiante #2 Amy Galan
Matricula del Estudiante #2 190350

Nombre del Proyecto de Investigacion

EVALUACION TRIDIMENSIONAL DE LOS EFECTOS DE LA EXPANSION RAPIDA MAXILAR SOBRE LA
ARCADA INFERIOR EN NINOS UTILIZANDO MODELOS DIGITALES- ESTUDIO OBSERVACIONAL DE TIPO
RETROSPECTIVO.

CAMBIOS APROBADOS DiA Monday, February 12, 2024

ESTADO DE LA APLICACION APROBADO
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