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RESUMEN

Judith Silva Garcia

Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn

Facultad de Odontologia

Maestria en Ciencias Odontoldgicas con Orientacion en Odontopediatria.

Titulo del estudio: Efectos de la disyuncion palatina sobre el flujo de aire nasal en
pacientes pediatricos con el uso de expansion lenta.
Paginas: 83

Introduccion: Las anomalias de compresion son aquellas maloclusiones caracterizadas
por una falta de desarrollo transversal de los maxilares. Esta se encuentra
frecuentemente relacionada con una pobre respiracion nasal, provocando una patologia
denominada respiracién bucal.

Propdsito: Analizar los cambios dentarios transversales y el flujo de aire nasal antes y
después de la expansion lenta maxilar en pacientes pediatricos con constriccion maxilar.
Material y métodos : Dieciseis nifios con compresion maxilar (edad media de 6.94
afios) se sometieron a expansion lenta maxilar mediante el uso de Quadhélix, dos
pacientes fueron excluidos del estudio ya que no fueron constantes en las citas de
revision. Dieciséis nifios de la misma edad (edad media de 6.56 afios) sin alteraciones
en la respiracion nasal y sin compresion maxilar se utilizaron como grupo control. Se
realiz6 una exploracion a cada nifio tanto del grupo experimental y control en donde se
registrd la anchura transversal superior utilizando el analisis de Bogue, mediante un
calibrador digital y el flujo de aire nasal se evalud a través del pico del flujo inspiratorio
nasal ( PNIF ) mediante un flujémetro nasal portatil , los registros para el grupo
experimental fueron al inicio del estudio, a los tres y seis meses después del tratamiento
y en el grupo control se realizd el registro a lo inicio y a los 6 meses sin recibir ningin
tipo de tratamiento.

Resultados: Se compararon las variables en los momentos Ty T3 Tg en el grupo
experimental y contra el grupo control mediante una prueba t student con el 95% de
confiabilidad se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre la anchura
maxilar a los 0 y a los 6 meses, siendo significativamente mayores los valores en el
grupo experimental (p=0.00001). Ademas al realizar asociaciones con Pearson, fue
posible determinar que no existe correlacion estadisticamente significativa entre la
anchura transversal del primer molar primario y el flujo nasal en ambos grupos,
obteniendo valores no significativos (p>0.005).

Conclusion: El tratamiento de la comprension maxilar por medio de la expansion lenta
palatina después de 6 meses, produce un aumento significativo en la anchura maxilar,
pero no en el flujo de aire nasal, en los pacientes pediatricos.

Director de Tesis: PhD, Hilda H.H. Torre Martinez
Area de estudio: Odontopediatria
Palabras Clave: Respiracion oral, Expansion lenta palatina, Flujo aéreo nasal.
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ABSTRACT

Judith Silva Garcia

Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn

Facultad de Odontologia

Maestria en Ciencias Odontoldgicas con Orientacion en Odontopediatria.

Title of the study: Effects of palatal disjunction on nasal airflow in pediatric patients
with the use of slow expansion.
Pages:83

Introduction: Compression anomalies are those malocclusions characterized by a lack
of cross- development of the maxillaris . This is often related to poor nasal breathing ,
causing a condition known as mouth breathing.

Purpose : To analyze the transverse dental changes and nasal airflow before and after
slow maxillary expansion in pediatric patients with maxillary constriction.

Material and Methods: Sixteen children with maxillary compression (mean age 6.94
years ) underwent slow maxillary expansion using Quadhelix , two patients were
excluded from the study because they were not constant review appointments . Sixteen
children of the same age (mean age 6.56 years) without alterations in maxillary nasal
breathing without compression were used as control group. A scan every child both
experimental and control where the upper transverse width was recorded using analysis
Bogue , using a electronic digital caliper and nasal airflow evaluated through peak nasal
inspiratory flow ( PNIF ) using a nasal inspiratory flow meter, the records for the
experimental group were at baseline , three and six months after treatment and in the
control group registration is performed as baseline and at 6 months without any
treatment .

Results: We compared the variables in TO, T3, T6 moments in the experimental group
and the control group against by a student t test with 95 % confidence a statistically
significant difference between maxillary width was found at 0 and 6 months, values
being significantly higher in the experimental group (p = 0.00001 ) . In addition to
making partnerships with Pearson , it was possible to determine that there is no
statistically significant correlation between the transverse width of the first primary
molar and nasal flow in both groups , obtaining no significant values ( p>0.005) .
Conclusion: Treatment of the understanding through the maxillary palatal expansion
slowly after 6 months , produced a significant increase in the maxillaris width , but not
in the nasal air flow , in pediatric patients .

Thesis Director: PhD, Hilda H.H. Torre Martinez
Area of study: Pediatric Dentistry
Keywords: Oral breathing, palatal expansion, nasal air flow, slow maxillary expansion.
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1. INTRODUCCION



1.INTRODUCCION.

Las anomalias de compresion son aquellas maloclusiones caracterizadas por una falta de
desarrollo transversal de los maxilares. Esta se encuentra frecuentemente relacionada
con una pobre respiracion nasal, provocando una patologia denominada respiracién

bucal.

Por lo tanto los pacientes que presentan compresion maxilar ademés de presentar
problemas a nivel dentario, presentan una disminucion del flujo de aire nasal,

provocando diferentes complicaciones que afectan su salud y calidad de vida .

El tratamiento de compresiones transversales del maxilar es por medio de expansores,
que dependiendo de la necesidad se utilizara el mas adecuado. En esta investigacion se
utilizé el uso de la Expansion Lenta Maxilar, siendo una alternativa que existe en la

actualidad.

Los procedimientos de expansion lenta permiten ajustes fisioldgicos y la reconstitucion
de los elementos suturales , ademas se ha asociado con una mayor estabilidad fisioldgica
y menores posibilidades de recaida que con una expansion rapida maxilar.

Por lo tanto hemos visto que a lo largo de los afios se han utilizado diferentes tipos de
aparatologia como tratamiento en la expansion lenta palatal, y sin duda uno de los mas
estudiados y que actualmente se sigue utilizando por sus excelentes resultados es el uso

de Quadhelix, el cual fue utilizado para realizar dicha investigacion.



Es importante mencionar que la mayoria de los estudios realizados para evaluar la
resistencia de flujo de aire nasal en pacientes pediatricos con compresion maxilar, se han
enfocado al uso de la expansion rapida maxilar, y es poca la literatura encontrada con el

uso de expansion lenta.

Por lo tanto es importante realizar esta investigacion para documentar el uso de
expansion lenta maxilar en pacientes pediatricos con comprension maxilar y respiracion
oral, para cumplir con nuestros objetivos de determinar los cambios dentarios por medio
de un calibrador digital y la cantidad de flujo de aire nasal a través de un Flujometro
nasal portétil, antes y después de la expansion palatina con el uso de quadhelix, en un

grupo de nifios de 5 a 9 afios.

Y una vez que se obtuvieron los resultados se compararon con el grupo control, el cual
estaba conformado por pacientes de la misma edad sin compresién maxilar y sin haber

recibido algun tratamiento previo.

Estos resultados muestran que después de los seis meses de tratamiento, los pacientes
sometidos al uso de expansion lenta maxilar, presentaron un aumento en la dimension
transversal estadisticamente significativo, sin embargo los cambios presentados en el

flujo de aire nasal no fueron estadisticamente significativos.

Por lo tanto se concluye que la expansion lenta maxilar produce mayores cambios a
nivel dentoalveolar que a nivel dseo, al no presentarse cambios significativos en el
aumento del flujo de aire nasal. Este estudio se clasifico como abierto, experimental,

prospectivo y longitudinal.



2. HIPOTESIS



2. HIPOTESIS.

El tratamiento de la compresion maxilar por medio de la expansion lenta palatina

producira un aumento en el flujo de aire nasal en nifios de 5 a 9 afios de edad.



3. OBJETIVOS



3. OBJETIVOS.

3.1 Objetivo General: Determinar los cambios dentarios y en la resistencia aérea nasal
tras la expansion palatina con el uso de quadhelix en un grupo de nifios de 5 a 9 afios que

presenten compresion maxilar.

3.2 Objetivos especificos:

1. Evaluar la cantidad del flujo de aire nasal en los pacientes con compresion maxilar
antes de iniciar el tratamiento y después del tratamiento.

2. Comparar el nivel del flujo nasal en pacientes sin compresion maxilar con nifios que

presentan compresién maxilar que no hayan recibido algin tratamiento previo.

3. Asociar los cambios dentarios antes y después del tratamiento.



4. ANTECEDENTES



4. ANTECEDENTES.

4.1 RESPIRACION ORAL.

La respiracion cumple con una condicion morfogenética importantisima que a través del
mecanismo de la inspiracion y la espiracién se produce tension, distensién, sinénimo de
estimulo de crecimiento a nivel de las suturas de los huesos membranosos. Si el paladar
blando es elevado y mantenido en contacto con la pared faringea posterior, la respiracion

puede hacerse completamente bucal (Robatto et al, 1993).

Cuando la lengua se mantiene sobre el piso de la boca en vez de estar en la boveda
palatina, hace que la fuerza modeladora de la lengua sea nula en los segmentos laterales
maxilares, dejandolos expuestos a la accion de la musculatura bucal que proyecta de esta
manera la region de los premolares lingualmente, por no haber engranaje intercuspideo.
Esto reduce el diametro interpremolar de los arcos dentarios y aumenta la longitud de los

mismos, al ser forzado labialmente el sector anterior (Helman, 1957; Huber , 1946).

Los masculos supra e infrahioideos también van a estar alterados en su sinergismo. Se
constituye asi una serie de reacciones neuromusculares que perturban la morfogénesis.
La insuficiencia respiratoria disminuye tambien el estimulo a nivel de la sutura media
palatina, por lo que se produce un hipodesarrollo del maxilar con la consiguiente
estrechez . Por lo tanto, si existe un obstaculo que dificulte la respiracion, la
supervivencia dependera de una adaptacion en la forma de respirar que ocasionara la

respiracion oral o bucal (Robatto,1993; Vig y Cols., 1981).



La respiracion normal requiere el libre paso de aire por los conductos nasal y
nasofaringeo, esta funcién asociada a la masticacion y deglucion y a la correcta accion
muscular de los labios y la lengua, estimulan el desarrollo y el crecimiento facial, pues
los huesos responden al funcionamiento adecuado de los musculos y de los tejidos
blandos segun la teoria de Moss ( Mattar y Cols., 2004; Subtelny, 1980).

La anatomia dentofacial puede alterarse cuando existe obstruccion nasorespiratoria, Si
estd comprometida la respiracion nasal, puede dar lugar a una respiracién bucal; segun la
magnitud, duracién (el inicio) y tiempo (cuéntas veces al dia), puede alterar la posicion
de la cabeza y del cuello y tener efectos sobre la relacion de los maxilares ( Mattar y
Cols., 2004).

Los pacientes con esta patologia dirigen la cabeza hacia atras, para compensar la
respiracion bucal; el crecimiento del maxilar inferior dirigido hacia abajo creando la
imagen de “cara larga” y puede ser causa de maloclusion, lo que significa posicion y
contacto anormales entre los dientes maxilares y mandibulares; este contacto anormal
tiene consecuencias adversas en la masticacion y la fonacion; influye negativamente en
la estética facial (Sonbolestan y Cols. ,2005; Alonso, 2002).

La respiracion bucal puede deberse a una obstruccion, a un mal habito o a una alteracion
anatomica. Cuando sucede por una obstruccion, esta puede ocurrir en pacientes con
desviacion del tabique nasal, con hipertrofia de cornetes, por inflamacion crénica y
congestion de la mucosa nasal, faringea o ambas; por alergias, por hipertrofia adenoidea

y amigdalina ( Barrios, 2001).
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Otro aspecto es respirar por la boca por un mal habito, lo cual continta efectudndose aun
cuando se haya eliminado el obstaculo que lo inducia. Por ultimo podemos encontrar un
defecto anatdmico, como sucede en los nifios cuyo labio superior es muy corto y no les

permite un cierre bilabial completo sin realizar un esfuerzo ( Barrios, 2001).

El ejemplo clasico de la relacion entre obstruccion de la via aérea y un crecimiento
craneofacial anormal con este problema es el paciente con facies adenoideas los cuales
presentan: boca abierta, nariz pequefia cuya punta tiene forma de “botdn”, narinas
estrechas, pobremente desarrolladas, labio superior corto que impide cerrar los labios en
posicién de reposo. Las madres refieren que los nifios siempre tienen la boca abierta,
depresion del tercio medio de la cara, ojeras pronunciadas, incisivos superiores
prominentes o proinclinados, arco maxilar estrecho en forma de V y bdveda palatina
alta (Martinez, 1988).

La respiracion bucal introduce aire frio, seco y cargado de polvo a la boca y la faringe;
se pierde el calentamiento, la humidificacion y la filtracion del aire que normalmente
tienen lugar en la nariz. Esto causa irritacion de la mucosa bucal y faringea y la cantidad
de oxigeno que pasa a la sangre es insuficiente. Los senos maxilares muestran escaso
crecimiento, a largo plazo se alteran el macizo nasomaxilar, los labios se separan, la
mandibula desciende y la lengua, que normalmente debe estar sobre el paladar, también
desciende acompafiando a la mandibula y pierde contacto con el maxilar (Sonbolestan y
Cols. ,2005).

Cuando la boca se mantiene abierta constantemente, los musculos responsables de abatir
la mandibula ejercen una fuerza muscular hacia atras con cada inspiracion y causan una
rotacion posteroinferior de la mandibula, lo cual incrementa la altura facial; es por esto
que los nifios que respiran por la boca, frecuentemente tienen una cara larga o elongada
( Barrios, 2001).

11



4.2 REPERCUSIONES DE LA RESPIRACION ORAL.

La respiracion bucal constituye un sindrome que puede ser -etiolégicamente
diagnosticado por causas obstructivas, por hbitos y por anatomia.

Las caracteristicas del cuadro clinico varian en dependencia de la parte de la via aérea
que esteé alterada, de la salud y el biotipo del paciente, ademas del tiempo en que esté

actuando este habito (Fernandez y Cols., 1997; Moyers, 1992).

Por muchos afios distintos autores tales como Linder-Aronson, Ricketts, Bushey entre
otros, han estudiado la respiracion y su relacion en el desarrollo facial, distintos términos
como Sindrome de Obstruccion Respiratoria (Ricketts) , Sindrome de Cara Larga
(Schendel) e Insuficiente Respirador Nasal IRN (Gomez) se han empelado en la
literatura, teniendo en comun la descripcion de las caracteristicas bucales, faciales,
esqueletales, fisioldgicas y psicoldgicas encontradas en aquellos pacientes con

Insuficiencia Respiratoria Nasal (Gomez, 1997; Linder, 1979).

Los cambios o repercusiones que podemos encontrar son los siguientes: Faciales, los
cuales incluyen Facies adenoideas, hipodesarrollo de los huesos propios de la nariz,
ojeras, boca abierta, incompetencia labial, narinas estrechas del lado de la deficiencia
respiratoria con hipertrofia de la otra narina o las dos estrechas, piel palida, hipertrofia
del musculo borla del menton, labio superior hipotonico, flacido en forma de arco, labio

inferior hipertonico, labios agrietados, resecos (Belmont y Cols., 2008).

Las repercusiones orales pueden ser desde una mordida abierta anterior con o sin
interposicidon lingual, mordida cruzada posterior, uni o bilateral, estrechez transversal del
maxilar superior, es decir paladar profundo y estrecho, retrognatismo del maxilar
inferior o rotacion mandibular hacia abajo y atras, vestibuloversion de incisivos
superiores, linguoversion de incisivos inferiores, gingivitis cronica, entre otros (Belmont
y Cols., 2008; Garcia, 2005).

12



Otros cambios que también se han descrito en este tipo de pacientes con respiracion oral
son trastornos del suefio, apnea obstructiva del suefio y como consecuencia una

deficiencia en el rendimiento escolar (Torre, 2011; Kilic y Cols., 2008)

4.3 TRATAMIENTO
El tratamiento de la respiracion bucal requiere un equipo multidisciplinario; se debe
corregir su causa primaria como ademas tratar sus repercusiones locales y generales. El
médico familiar o pediatra ambulatorio, debe ser el encargado de orientar y acompariar a
la familia en el seguimiento y tratamiento de estos pacientes ademas de coordinar las
evaluaciones por otorrino, fonoaudiologia, kinesioterapia y odontologia segun sea el
caso (Learreta,2000).

El odontélogo u especialista debe realizar un cuidadoso diagndstico diferencial, en el
cual se deben analizar los factores faciales, funcionales, dentales y esqueléticos. Cada
componente debe ser estudiado y entendido para realizar un buen plan de tratamiento y
poder corregir las complicaciones causadas; es importante tener en cuenta que la
respiracion bucal puede contribuir a la formacion de maloclusiones pero es dificil
sefialarla como Unico agente causal, generalmente estd acompafiada de otros habitos,
problemas ambientales y de igual manera influye el crecimiento y desarrollo per se del

paciente (Learreta,2000).

Algunos de los problemas de oclusion que pueden presentar estos pacientes son
paladares estrechos y profundos, apifiamiento, mordida abierta anterior, mordida cruzada
posterior y disto oclusion. Por lo general se lleva a cabo una expansion del maxilar
superior mediante disyuncion palatina o bien una expansion de la arcada dentaria, y
ademas es importante restablecer la funcién muscular mediante la correccion de habitos

para evitar la recidiva (Torre, 2011).
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4.4 FLUJO DE AIRE NASAL.

En el ser humano la funcion primordial de las fosas nasales es la respiratoria; una buena
respiracion nasal se caracteriza por el contacto intimo que el aire establece con la
mucosa; un flujo nasal anormal, bien sea por una fosa nasal excesivamente estrecha o
excesivamente amplia, se caracteriza por el reducido contacto del aire respirado con la

mucosa nasal; hay un flujo inspiratorio y otro espiratorio (Marin, 2006).

El examen funcional respiratorio en la consulta ortodoncica comprende:

1. Examen facial y bucal: observacion de las caracteristicas tipicas del respirador
bucal o facies adenoideas; la expresién de angustia, narinas estrechas, labios
resecos Yy agrietados, incompetencia labial, encia marginal inflamada,
profundizacién de la boveda palatina y el andlisis del velo del paladar y las
amigdalas (Marin, 2006).

2. Realizacion de ejercicios respiratorios: indicar inspiracion, que nos permita
constatar la falta de dilatacion alar, o la existencia por el contrario de

contraccion.

3. Control de la permeabilidad nasal: por medios directos o indirectos se puede
observar la permeabilidad nasal, empleando un espejo o tableta de cristal, por el

empleo de un algodén deflecado o por la obstruccion provocada (Canut, 1991).

4.5 TECNICAS DE MEDICION PARA EL FLUJO DE AIRE NASAL.

La obstruccidén nasal es dificil de cuantificar directamente por exploracion fisica asi que
la evaluacion objetiva con métodos como la rinomanometria y la rinometria acustica son
comunmente utilizados. Sin embargo, estos métodos requieren equipo complejo y

costoso y se limitan a ser utilizados sélo por personal altamente entrenado (Torre, 2011).
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Por lo tanto, una medicion simple y objetiva del flujo aéreo nasal podria ser una
herramienta muy Util para la determinacion de la condicion nasal. El pico del flujo nasal
inspiratorio (PFNI) ofrece un método simple, barato y no invasivo; la medicién del PFNI
ha sido utilizada en multiples estudios para determinar la permeabilidad nasal, en los que
ha demostrado ser al menos tan sensible como la rinomanometria acustica y la

rinomanometria anterior activa (Torre, 2011).

4.6 RINOMANOMETRIA

La rinomanometria es una prueba que valora la funcion nasal midiendo la presion del
aire y el rango de flujo de aire que pasa por la cavidad nasal durante la respiracién; estos

hallazgos nos ayudan a calcular la resistencia de la via aérea nasal (Doruk y Cols.,2004).

La Rinometria Acustica es una técnica que mide la geometria de la cavidad nasal y
nasofaringe para valorar la obstruccion nasal; la técnica del examen esta basada en el
andlisis de ondas sonoras que se reflejan en la cavidad nasal de esta manera mide todas
las dimensiones de la misma; es especialmente Util para valorar obstruccién nasal en
nifios (Torre, 2011).

4.7 DISYUNCION PALATINA.

4.7.1.DISYUNCION PALATINA Y SUS EFECTOS.

La disyuncion de la sutura palatina es un método de tratamiento descrito en el afio 1860
por Angle, que logra la expansion forzada mecanicamente de la sutura media palatina, la
cual tiene su indicacion en los casos de endognasia maxilar. Se entiende por endognasia

maxilar a una contraccion o colapso maxilar (Lopera, 2010; Chaconas,1982).
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Es un procedimiento terapéutico ideal para aquellos pacientes que presentan
micrognatismo esquelético maxilar, clinicamente detectado por la presencia de severas
oclusiones invertidas, también esta indicado en fisuras de labio y paladar, asi como en
apifiamientos maxilares moderados, mientras que esta contraindicado en aquellos
pacientes que no cooperan con el tratamiento, tengan un simple diente cruzado, una
asimetria maxilar o mandibular o en adultos con severas discrepancias esqueletales, ya

sean anteroposteriores, transversales o verticales (Corbett, 1997).

La disyuncidn es un procedimiento ortopédico que consiste en separar y desunir los dos
segmentos que forman el maxilar superior por medio de fuerzas, permitiendo la
neoformacion 0Osea en el espacio que queda libre entre los bordes de la separacion,
siendo una terapéutica modeladora de la sutura media palatina y tercio medio de la cara.
Los resultados obtenidos a nivel dentario son un aumento en el perimetro de la arcada
superior, correccion de mordidas cruzadas de origen maxilar, y discrepancias

transversales entre maxilar y mandibula (Agarwal, 2010; Lamparski y Cols., 2003).

Ademas se ha observado el efecto de la disyuncién no s6lo es en el maxilar a nivel
dentario, sino en las estructuras craneales profundas, porque el efecto del disyuntor
sobre los dientes tiene una importante repercusion esquelética que no solo afecta a la
sutura medio palatina. Por lo tanto afecta los huesos craneofaciales, como la cavidad
nasal, Orbitas, paladar, fosa pterigomaxilar, fosa zigomatica. Debido a estos resultados
nos es posible obtener grandes beneficios como ampliar la via aérea nasal, reducir las
enfermedades respiratorias, y optimizar la alimentacion y fonacion ( De Felippe y Cols.,
2008).

La sutura media palatina es un sitio con gran potencial de crecimiento en el maxilar
superior, no solamente en edades tempranas, sino adn durante todo el tiempo de

desarrollo de la denticion permanente. El crecimiento de esta sutura en sentido
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transversal continla hasta la edad de 16 afios en nifias y 18 en nifios. Esta terapéutica se
realiza en pacientes de 5 a 15 afios casi en un éxito del 100%. (Mattar y Cols., 2004).

Después de esta edad el éxito disminuye ya que aumenta la imbricacion de los suturas.
La calcificacion de las suturas se extiende hasta los 30 afios aproximadamente pero tanto
la interdigitacion como la resistencia del macizo craneo facial actian como traba para la
disyuncion; en estos casos se debe recurrir a la disyuncion quirargica (Corbett, 1997,
Person y Cols., 1977).

4.7.2. EXPANSION LENTA MAXILAR.

La expansion de la sutura puede lograrse de dos formas segun la velocidad de activacion
del tornillo: lenta o rapida; ambas permiten resultados similares. Los procedimientos de
expansion lenta permiten ajustes fisioldgicos y reconstitucion de los elementos suturales

durante un periodo de unos 30 dias (Chaconas,1982).

McAndrews demostrd que la aplicacion de fuerzas ligeras y continuas en las areas de
crecimiento periostico permite el desarrollo del arco en dimensiones normales a
cualquier edad, sin inclinacion excesiva de los dientes pilares. Ademas se ha observado
un aumento de la actividad fibroblastica, de los osteoclastos y los osteoblastos ocurre

cuando el maxilar superior se ensancha poco a poco.

La expansion lenta del maxilar también se ha asociado con una mayor estabilidad
fisiologica y menos posibilidades de recaida que con una expansion rapida (Storey,
1973).
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La adaptacion neuromuscular de la mandibula con el maxilar en la expansion lenta
permite un cierre vertical normal; los tratamientos realizados con expansion lenta en
edades tempranas han demostrado tener mejor estabilidad y resultados que aquellos que

emplean la expansion rapida (Corbridge, 2011; Storey, 1973).

4.7.3. APARATO PARA EXPANSION LENTA MAXILAR: QUADHELIX.

El Quadhelix actualmente es un aparato que se utiliza en casos de problemas
transversales de origen dentoalveolar en la arcada superior Yy puede trabajar
simultaneamente con la aparatologia vestibular durante la primera fase de tratamiento;
tiene un efecto de disyuncién lenta de la sutura palatina antes de la edad pico de
crecimiento. Ejerce una fuerza continua, suave y lenta y puede producir cambios
ortopédicos u ortodoncicos dependiendo de la edad del paciente. ES mas lento pero

separa la sutura a la vez que se forma nuevo hueso (Henry,1993).

Este aparato es una evolucién a partir de un aparato hecho en caucho sugerido
originalmente por Coffin y se utilizaba para tratar los pacientes con fisura palatina.
Ricketts lo modificé colocando helicoides y ansas para la accién hacia atrds e
incorporando una rotacidn activa: esto daba mayor flexibilidad al aparato, lo llamé
quadhelix como descripcion de los cuatro helicoides que presenta (Frank y Cols., 1982)

Ricketts lo concibié como un aparato dentario; pero posteriormente, con el advenimiento
de la division de las suturas, el autor volvié a muchos de los registros, examinando las
radiografias frontales del craneo de aquellos pacientes tratados con este aparato, y los
trazos sugirieron que la cavidad nasal se habia ensanchado mas de lo que cabria esperar

por el crecimiento normal (Vizzotto, 2007).
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La construccién del aparato consiste en colocar bandas en los segundos molares
temporales superiores o en los primeros molares permanentes. Se selecciona el tamafio
adecuado del aparato preformado o se confecciona sobre el modelo conformando el
alambre con los dedos para adaptarlo a las necesidades del paciente. Si se construye
sobre modelo, se comienza confeccionando los hélices anteriores a la altura de los
caninos. Los hélices posteriores se extienden mas alla de las bandas molares

permitiendo la rotacion y la expansion de los mismos (Chaconas y Cols., 1977).

Los brazos laterales se extienden hasta el canino; los hélices anteriores se llevan hacia
adelante tanto como sea posible y el brazo horizontal anterior debe llegar hasta la
tercera ruga palatina. Todos los hélices deben rotar hacia arriba y deben estar
firmemente colocados para aumentar su eficacia mecénica; los puntos de soldadura

deben estar inmediatamente por delante de las ansas posteriores (Ricketts,1973).

Antes de cementar, el aparato se activa manualmente o con alicates de tres picos. Se
expande aproximadamente 5 mm. por lado, manteniendo los brazos laterales paralelos.
Cuando existe una rotacion extrema de los molares hacia mesial es bueno permitir que la
rotacion distal de éstos se produzca antes de la expansion de la parte anterior del
segmento posterior; esto se logra manteniendo los brazos palatinos separados de los
sectores de los molares temporales o premolares (Vizzotto,2007).

Al estar separado de la cara palatina de los premolares y caninos, permite que se
produzca la rotacién molar antes de la expansién de los sectores posteriores. A las seis
semanas se realiza la segunda activacion, intra o extraoralmente. Intraoralmente se
realiza con pinza tres picos a nivel del segmento anterior y de los segmentos laterales

para lograr paralelismo, 3 dobleces en cada activacion (Ranta, 1988).
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El ensanchamiento, la compresion o el enderezamiento de los molares puede realizarse
pinzando las ansas anteriores. Extraoralmente se realiza retirando el aparato de la boca,
activandolo y reacondicionandolo; se recomienda retirar el aparato ya que puede
controlarse mas efectivamente el grado de activacion dado. Los resultados se obtienen
en un plazo de 60 a 90 dias, el aparato se deja en boca durante un periodo de 90 dias méas
aproximadamente y se retira; se tiende a la sobreexpansion por si hay algin tipo de
recidiva (Graber,1998).

4.7.4. EXPANSION RAPIDA MAXILAR.

La Expansion Répida Maxilar (ERM) consiste en separar ortopedicamente el paladar a
nivel de la sutura media , método frecuentemente usado para tratar la compresion del
maxilar superior. Los que apoyan este procedimiento tienen como fundamento tedrico
que aplicando una fuerza rapida a los dientes posteriores, no habra tiempo suficiente
para que éstos se inclinen y que la fuerza se transferira a la sutura, que se abrird mientras
los dientes se desplazan de forma minima. La separacion que se logra es de 0.2 a 0.5 mm

por dia, y resulta un incremento intermolar hasta de 8 mm (Edmilsson y Cols.,2011).

La ERM ocurre cuando las fuerzas aplicadas a los dientes y procesos alveolares
maxilares exceden los limites necesarios para el movimiento dental ortodoncico. La
presidn aplicada actGa como una fuerza ortopédica que abre la sutura media palatina. Se
produce una compresién del ligamento periodontal que inclina los procesos alveolares,
el anclaje |dental y una apertura gradual de la sutura media palatina. Frontalmente la
separacion es en forma piramidal con base hacia el sector inferior, dentario y el fulcrum
se encuentra en el punto nasion. Oclusalmente es mayor en el sector anterior (incisivos)

que en el borde posterior de la sutura (Wertz, 1970).
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Como el hueso tiene resiliencia, la inclinacion de los procesos ocurre temprano
durante la ERM , la mayoria de las fuerzas aplicadas tienden a disiparse dentro de 5 a 6
semanas Yy una vez terminada la estabilizacion, cualquier fuerza residual puede provocar

un efecto de rebote, lo que hace necesaria la sobre-correccion (Spahl y Cols., 1991).

Anatémicamente hay un aumento en la anchura de la cavidad nasal, de modo especial en
el piso de la nariz (regidn antero-inferior de las fosas nasales). Es importante saber que
si la obstruccion del paso de aire se encuentra mas postero-superior serd mas dificil de
corregirla con la ERM. La cavidad nasal se amplia en un promedio de 1.9 mm, y a nivel
de los cornetes inferiores de 8 a 10 mm (Halicioglu y Cols., 2010).

Los efectos dentarios incluyen la separacion dos veces mayor a nivel de los incisivos
centrales que a nivel de los molares. Las fibras elasticas transeptales unen las coronas de
los incisivos rapidamente, y so6lo al cabo de unos cuatro meses logran la convergencia de
sus raices. Se puede observar una ligera extrusion y palatinizacion de los incisivos
centrales. Se piensa, que la palatinizacion se debe al estiramiento de la musculatura
peribucal. Se produce un cambio en la inclinacion axial de los molares, acompafiada con

alguna extrusion (Dasilva, 1995).

También se han observado efectos sobre la mandibula, en donde existe un ligero
enderezamiento o la permanencia del eje axial de los molares. Existiendo una tendencia
a la rotacion hacia abajo y atras debido a la inclinacion y extrusion de los molares

superiores (Halicioglu y Cols., 2010).

Sin embargo diferentes estudios en donde se ha aplicado el uso de expansion rapida han
arrojado recidivas las cuales se han relacionado con el método de retencion después de
la expansion. Sin retencion se observd que las recidivas fueron 45% comparadas con
10% a 20% con retencién fija y de 25% con retencién removible. Se recomienda de 3 a

6 meses de contencion para obtener los resultados deseados (Velasquez, 1996).
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4.7.5. TIPOS DE APARATOS PARA EXPANSION RAPIDA MAXILAR.

La separacion de la sutura media puede conseguirse con diferentes aparatos como:

4.7.5.1. EXPANSOR TIPO HASS

Consiste en 4 bandas colocadas en los primero premolares y los primeros molares
superiores . Se incorpora un tornillo de expansion en la parte media de las dos masas de
acrilico, las cuales estan en estrecho contacto con la mucosa palatina. Los alambres de
apoyo se extienden anteriormente a los molares a lo largo de las superficies bucales y

linguales de los dientes posteriores, para aumentar su rigidez (Hass, 1970).

Se produce mayor movimiento de translacion de los molares y premolares y menor
inclinacion dentaria, cuando se afiade una cubierta de acrilico palatina para apoyar el
aparato, esto permite que las fuerzas generadas se dirijan, no solamente a los dientes,

sino también en contra del tejido blando y duro del paladar (Hass, 1961).

Este aparato actia comprimiendo al ligamento periodontal, vence los procesos
alveolares, inclina el anclaje dental y abre gradualmente la sutura media palatina. La
expansion rapida del maxilar realizada con el Hass es mayor en el area frontal alveolar

que en otras partes de la sutura media palatina (Hass, 1970).

4.7.5.2. EXPANSOR TIPO HYRAX.

Es un aparato disefiado para la expansion rapida del maxilar superior cuando existe una
disminucion del diametro transversal esquelético, aumentando al mismo tiempo la

longitud de la arcada. Utiliza una fuerza intensa sobre los sectores alvéolodentarios de la
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arcada superior sin producir movilizacion de piezas dentarias sino abriendo la sutura

media palatina y formando nuevo hueso (Machado y Cols., 2012).

Consiste en un tornillo con medidas ya establecidas que se utilizaran dependiendo de los
resultados que deseemos obtener y las necesidades de cada paciente. Los brazos del
tornillo se sueldan en bandas colocadas a nivel de premolares y molares en denticién
permanente, y en dientes primarios se utilizan segundos molares y caninos
(McNamara,1995).

4.8. TECNICAS PARA MEDIR COMPRESION MAXILAR.

4.8.1. INDICE DE BOGUE.

Este indice se utiliza en denticién temporal. Utiliza como referencia la distancia entre las
caras palatinas de los segundos molares temporales. Esta distancia debe ser de 30 mm.
Si la medida que tomamos en el paciente es menor de 30 mm existe compresion. Por el

contrario si es mayor de 30 mm hay sobrexpansion.

El motivo de que este indice se refiera a la arcada superior es porque las expansiones se

realizan en la arcada superior (Aristigueta, 1997; Moyers, 1992).

4.9 DIFERENTES ESTUDIOS SOBRE EXPANSION MAXILAR.

La expansion palatina ha existido en la literatura desde 1860, cuando Angel descubri6 su
uso en la deficiencia maxilar transversa; desde entonces muchos cientificos e
investigadores han descrito su uso y a lo largo de los ultimos afios se ha discutido la

necesidad de utilizar expansion maxilar (Chaconas,1982).
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En 1881 W.H. Coffin disefio un aparato con un resorte central de cuerda de piano que
expansionaba el maxilar; pero fue Angel en 1860 quien disefio el primer aparato que
abria la sutura media palatina; pero a principios del siglo XX, los estudios afirmaban que

los cambios producidos eran a nivel dentoalveolar y no esquelético (Ricketts, 1986).

En estudios con animales, sin embargo, los procedimientos de expansion lenta palatina
han demostrado efectos ortopédicos comparables a los de la expansion rapida maxilar.

El examen histologico sugiere que la separacion sutural ocurre, a un ritmo que mantiene
la integridad de las suturas maxilares al permitir la remodelacion 6sea. Se han realizaron
estudios en gatos y cerdos, ambos estudios demostraron que la sutura palatina se abria

al utilizar la expansion palatal ( Haas, 1970).

Por lo tanto la estructura de la sutura media palatina , y su respuesta a las fuerzas, ha
sido discutido en la literatura por autores como Persson y Ten Cate.

Ademas , Bell y Storey han discutido el uso de la expansién lenta utilizando fuerzas
inferiores para obtener una mayor expansion fisiologica. Como lo discutié Persson, en
donde sus estudios han demostrado que la estructura de la sutura puede ser muy variable

en las diferentes edades (Chaconas, 1982).

Algunos autores indican que la edad tiene cierta influencia sobre los resultados que se
pueden obtener, después del crecimiento puberal hay dificultad para lograr una
separacién palatina, mientras que previo y durante este hay una respuesta ortopédica
favorable debido a que aun no hay fusion de las suturas y a una gran actividad celular
(Bell,1981).

A medida que aumenta la edad se incrementa la resistencia a la expansién, debido a una
interdigitacion mecanica de las suturas alrededor de los 12 a 13 afios. Estudios
realizados indican que el resultado esquelético de mayor magnitud y estabilidad con este
tratamiento es antes del pico de crecimiento puberal (estado 1 a 3 del método de
maduracion de vertebras cervicales), y cambios principalmente a nivel dentoalveolar
cuando la terapia es realizada después del pico de crecimiento (estadios 4 a 6 del método

de maduracion de vértebras cervicales) (Bacceti y Cols.,2002).

24



Otro aspecto importante es la magnitud de la fuerza, se ha logrado aclarar que a menor
edad del paciente es menor la fuerza que se debe transmitir al complejo maxilar para
lograr una real separacion de la sutura. En una expansion maxilar lenta se aplica una
fuerza a la region maxilar de 1020 a 2040 gr dependiendo de la edad, comparado con
1500 a 5000gr para una expansion rapida palatina (Bell, 1981).

Los estudios clinicos de pacientes humanos que presentan denticion temporal o
denticion mixta temprana corroboran estos hallazgos: los aumentos superiores en la
longitud de arco van desde 3.8 mm a 8.7 mm, con una expansion lenta de 1mm por
semana, utilizando 900 g de fuerza. Isaacson y Zimring mencionaron en sus estudios
que el ritmo Optimo de activacion seria aquel en que las cargas adicionales que se
agregan se acerquen a la misma carga que el esqueleto facial puede responder por el

movimiento fisiolégico (Marzban, 1999).

Piso recomienda lenta expansion a 0.5-1 mm por semana para permitir ajustes
fisiol6gicos suturales, que provocan menos trauma y da una respuesta de reparacion
mayor en comparacién a una rapida expansion. Con el uso de expansion lenta palatina se
ha encontrado que proporciona una mayor estabilidad postexpansion, dando un periodo

de retencion adecuada (Hicks, 1978) .

En un estudio realizado por Zachrisson en el cual comparan el uso de expansién lenta'y
expansion rapida palatina, llega a la conclusion de que la presencia de enfermedad
periodontal en los dientes posteriores ocurrieron con poca frecuencia en ambos grupos,
pero que los pocos pacientes que presentaban alguna pérdida de insercion fueron en su

mayoria en el grupo de ERM (Corrbett, 1996).
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Storey y Cols. (1973), dentro de sus estudios afirman que la expansion lenta palatina
junto con el continuo crecimiento de las espiculas dseas proveen la mejor forma de

retencion con el minimo potencial de recidiva.

McAndrews (1985), demostro que la aplicacion de fuerzas ligeras y continuas en areas
de crecimiento del periostio permite dimensiones normales de desarrollo de la arcada a
cualquier edad y sin inflexion indebida de los dientes pilares. EI aumento de
fibroblastos, osteoclastos y la actividad osteoblastica parece ocurrir cuando el maxilar se
ensancha lentamente. Por lo tanto la adaptacién neuromuscular de la mandibula al

maxilar en una expansion lenta permite un cierre vertical normal.

Ademas de estos beneficios bioldgicos, técnicas lentas de expansion ofrecen una serie de
ventajas clinicas. Un aparato ideal para la expansion lenta requiere un ajuste minimo a
través de su uso; debe proporciona una fuerza fisiologica constante hasta que la

expansion requerida se obtenga, ademas de ser ligero y comodo (Corrbet, 1996).

A lo largo de los afios se han utilizado diferente tipos de aparatologia como tratamiento
en la expansion lenta palatal, y sin duda uno de los mas estudiados y que actualmente se
sigue utilizando por sus excelentes resultados es el uso de quadhelix; el cudl fue
desarrollado por el Dr. Robert Murray Ricketts de California, en EE.UU., en la década

de los 60, como un aparato de expansion palatina (Ricketts, 1986).

El tratamiento temprano con el uso de quadhelix ha demostrado ser altamente eficaz en
el aumento de ancho intermolar, palatino, y alveolar. Los dientes se mueven a través de
los alvéolos, lo que lleva a una disminucion considerable en el grosor de hueso

vestibular y el aumento del espesor del hueso lingual (Boysen y Cols., 1992).
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El quadhelix produce fuerzas entre 180 y 667 g, dependiendo del material utilizado y la
duracién y el tamafio del alambre; estas fuerzas son mucho més ligeras que los
reportados para la expansion rapida del maxilar, que oscilan entre los 2700 y 7400 g.
Este tratamiento ha confirmado que separa la sutura media palatina y aumenta
significativamente el ancho intermolar (5-6 mm), la mayor parte de la expansion
obtenida es debido al movimiento dental (Corbridge, 2011).

La colocacion de cuatro hélices en espiral en el disefio del aparato, nos permite extender
el rango de las fuerzas generadas y mejorar el sistema de flexibilidad; la principal
ventaja que ofrece son que la cooperacion del paciente y de los padres en el tratamiento
no es estrictamente necesaria por ser un aparato de uso fijo; por lo tanto el paciente
disfruta de mayor comodidad y mejor adaptacion, es higiénico y el tiempo total de

tratamiento es corto ( Vizzotto, 2007).

Este tipo de aparato utilizado en una sutura que ya ha empezado su cierre no generan
fuerzas suficientes para producir una disyuncion; sin embargo a edades tempranas si.

La cantidad de fuerza producida por el Quadhelix depende de dos factores principales: la
construccion y la cantidad de activacion. Basicamente, es construido por 4 helicoides en
0.036 alambre redondo (Ranta, 1988; Chaconas y Cols., 1982).

Bell (1981), evidencia en un estudio en nifios entre los 4 y 9 afios utilizando quadhélix
una disyuncién en todos los pacientes segun radiografias oclusales. En edades tardias

alrededor de los 10 afios en adelante el efecto de este tipo de aparato fue dentoalveolar.

También se puede utilizar para controlar el torque molar . Estas caracteristicas hacen que
se considere un aparato muy versatil. Se observa que cuando se emplea correctamente, el
Quadhelix puede producir resultados similares a una expansion rapida maxilar y corregir

todos los problemas transversales en pacientes en crecimiento (Boysen y Cols., 1992).
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Por lo general, la m&s convencional es realizar el cementado de dicho aparato
previamente activado con cierto grado de expansion. Una alternativa para su activacion
es el uso de las pinzas de tres picos, aunque la modalidad de activacion depende en gran
medida de la experiencia practicante para controlar la cantidad de fuerza y movimientos.
Debido a esta situacion , se encuentra en la literatura algunos autores que recomienda
quitar el Quadhelix fuera de la boca para realizar nuevas activaciones y posteriormente

la recementacion (Frank, 1982).

La expansion se considera terminada cuando la superficie oclusal de la cuspide lingual
del primer molar superior ocluye en el aspecto oclusal de la cuspide vestibular del
primer molar inferior, es decir sobrexpansion de 2 a 3 mm. La retencion puede ser de 6
semanas, aunque algunos recomiendan mayor tiempo entre 3 y 6 meses para estabilizar
las suturas (Cotton, 1978).

La expansion rapida palatina con el uso de aparatos como Haas y el Hyrax se han
utilizado tradicionalmente para el tratamiento de discrepancias transversales del maxilar,
los cudles han demostrado que producen fuerzas que van desde 3 a mas de 20 libras;
estos estudios han documentado que se presenta una libre flotacion de fragmentos de
hueso, microhemorragias, la desorganizaciéon vascular y la inflamacion del tejido

conectivo en los sitios de sutura (Hass, 1970).

La posicion vertical del tornillo de expansion depende de la amplitud del paladar y del
tamafo del tornillo, para confort del paciente y por ventaja mecéanica debe colocarse lo

mas superior y lo mas posterior posible en la boveda palatina ( Bjork y Cols.1974).

La longitud del tornillo en milimetros es variable segin la casa comercial, el méas
utilizado es el de 11 mm que permite una expansion de 6 a 7 mm. Una vuelta completa
del tornillo tiene 360 grados, lo que corresponde a 1 mm de activacion. Un cuarto de

vuelta que corresponde a 90 grados o 0.25 mm. Produce de 1360 a 4535 gr de fuerza con
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acumulacion de fuerzas de 9000 gr luego de varias activaciones secuenciales (Bishara y
Cols, 1987).

Se recomienda una sobrexpansion de 2 a 3 mm y un periodo de retencién de 3 a 6 meses
por la tendencia a la recidiva por parte de los tejidos periodontales y palatinos
(incluyendo masculos). Dentro de las limitaciones para el uso del disyuntor se encuentra
mayor recidiva, inclinacion excesiva en dientes de anclaje, reabsorcion radicular, y
microtrauma de articulacion temporomandibular y de la sutura media palatina
(Lagravere, 2005).

Algunos estudios han reportado diferentes efectos secundarios posteriores al uso de la
expansion rapida palatina, la separacion de los incisivos entre el noveno y doceavo
giro, dolor que se manifiesta en la zona de la sutura frontomaxilar y cigoméatico maxilar
principalmente en pacientes adolescentes. Y en pacientes pediatricos refieren dolor en la

sutura media palatina y en los molares (Lagravere, 2005).

Ademas se ha observado, apertura de la mordida por rotacion hacia abajo del maxilar y
extrusion de los dientes donde se ancla el aparato, lo que produce una rotacién abajo y
atrds mandibular. Esta rotacion induce a cambios cefalométricos como inclinacion del
plano mandibular, aumento de altura facial anterior, aumento en la convexidad facial y

apertura de la mordida en la region anterior (Chung y Cols., 2004).

A pesar que esta no es una parte predecible del tratamiento un gran nimero de pacientes
muestran una reduccion en la resistencia del flujo aéreo nasal después de la expansion
maxilar; estudios a través de los afios han demostrado que los pacientes que se someten
al tratamiento de expansion palatina, mejoran significativamente su capacidad aérea
ventiladora, esto incluye expansion de las paredes laterales de la nariz e incremento de la

dimensidn vertical de las fosas nasales (Hass, 1970).
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Anatémicamente hay un aumento en la anchura de la cavidad nasal, de modo especial en
el piso de la nariz (region anteroinferior de las fosas nasales). Es importante saber que si
la obstruccién del paso de aire se encuentra mas postero-superior serd mas dificil de
corregirla. La cavidad nasal se amplia en un promedio de 1.9 mm dependiendo del tipo
de expansion (Doruk, 2004).

Hartgerink y Cols., ( 1987 ) afirm6 que ERM elimina los efectos de la obstruccion nasal
y mejora la forma de la cara . No sélo proporciona una mejora en los sujetos con
discrepancias en la longitud del arco , sino también una disminucién de la resistencia

nasal después del tratamiento .

Hershey y Cols., ( 1976 ) encontré una disminucion significativa de la resistencia nasal
después del uso de expansién rapida maxilar. Sin embargo , no existen criterios
cuantificables para la determinacion de la obstruccidn nasal clinicamente significativa .
Es facil medir los cambios de ancho intermolares y intercanina pero estos datos no
pueden proporcionar informacién valida en relacion a los cambios de dimensién de las

vias respiratorias .

Por lo tanto , muchos métodos se han aplicado para determinar las dimensiones de las
vias respiratorias nasales .Estos métodos para la evaluacion del volumen de la via aérea
nasal incluyen radiografias laterales y postero - anteriores cefalométricas (Behfelt ,
1990; Handelman y Cols. , 1976 ; Ricketts , 1968 ) .

Otro método utilizado es la rinomanometria , se ha utilizado ampliamente en diferentes
estudios a través del cual en los ultimos afios la respiracion nasal se ha caracterizado
objetivamente . Esta técnica consiste en la grabacion de la presion y el flujo de aire

simultaneamente a través de un intervalo de tiempo dado y permite la relaciéon entre
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presion , flujo de aire , y el tiempo para ser estudiado , y proporciona una evaluacion
objetiva del paso del aire a través de la nariz . La desventaja del método, sin embargo ,
es que requiere el uso de una mascara , mientras que las mediciones se llevan a cabo
( Pallanch, 1993 ).

Existen mas alternativas actualmente como la Rinometria Acustica, esta se introdujo
como una herramienta atil para medir las dimensiones de la cavidad nasal.
Proporciona una medicion objetiva de la relacion entre el area de seccion transversal y el
volumen de la cavidad nasal . EI método se basa en el analisis de la reflexion del sonido
de la cavidad nasal , teniendo en cuenta las propiedades del sonido junto con los
presentados en la cavidad nasal reflejados por las ondas de sonido. Es un método
rapido, indoloro , no invasivo y confiable que se puede realizar facilmente con la

minima cooperacion del paciente ( Cakmak y Cols. , 2001; Hilberg y Cols., 1989 ).

No todos los pacientes con problemas respiratorios mejoran con la expansion ya que
depende de la causa, localizacion y severidad de la obstruccién. No es justificacion
realizar una disyuncion para mejorar un problema respiratorio en un paciente sin
problemas transversales de los arcos. Ademas de los beneficios que nos proporciona la
expansion maxilar en el aumento de flujo de aire nasal, es importante observar los
cambios producidos a nivel dentario y aumentos transversales en las arcadas (Steiner y
Cols., 1962).

Para esto es importante utilizar diferentes medios de diagndstico como lo son los
indices, uno de ellos es el propuesto por Bogue el cual consiste en definir la distancia
promedio normal que debe existir entre las superficies palatinas de los segundos molares
temporales superiores que es de 28 a30 mm. Un valor inferior a éste nos indicard un

crecimiento deficiente en sentido transversal del maxilar superior. Si la relacién dentaria
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de oclusion es normal, o sea molares superiores por fuera de los inferiores, éste
micrognatismo transversal superior estara acompafiado de micrognatismo transversal
inferior. Si por el contrario, los dientes superiores se encuentran en mordida cruzada, el

micrognatismo sera anicamente del maxilar superior (Moyers,1992).
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5. MATERIALES Y METODOS.

5.1.POBLACION DE ESTUDIO.

5.1.1. Grupo experimental

La muestra estuvo constituida de 16 sujetos los cuales fueron elegidos dentro de la
clinica del Posgrado de Odontopediatria de la U.A.N.L. , el rango de edades estaba
comprendido entre los 5 a 9 afios de edad de ambos géneros (dentro del estudio fueron
eliminados dos pacientes debido a que dejaron de asistir a las citas de revision).

Se inform6 a los padres del problema de oclusion que presentaban sus hijos, de los
objetivos que tenia el estudio y el procedimiento a seguir. Los tutores accedieron
voluntariamente a participar en el estudio y firmaron el consentimiento informado que se

les entrego.

Todos los pacientes fueron tratados con expansion lenta palatina mediante un Quadhélix,

obteniendo registros en varios momentos:
1. Antes de iniciar el tratamiento
2. 3 meses después de la expansidn palatina

3. 6 meses después de la expansidn palatina
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Criterios de inclusion:
- Presentar compresion maxilar segun el indice de Bogue.

- Tener una edad comprendida entre los 5y 9 afios de edad de ambos géneros.

5.1.2. INDICE DE BOGUE.

El indice de Bogue se utilizd para medir la compresion maxilar, esta medida se obtuvo

de los modelos de estudio con un calibrador digital marca Mitutoyo®.

Se midié la distancia entre las superficies palatinas de los segundos molares primarios

desde la cara palatina de un lado hacia el lado opuesto

Este indice es empleado en la denticion temporal. Utiliza como referencia la distancia

que existe entre los segundos molares temporales. Esta distancia debe ser de 30 mm.

Si la medida que se tomo en el paciente fue menor de 30 mm existe compresion. Por el

contrario si fue mayor de 30 mm hay sobreexpansion.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con enfermedades respiratorias.

- Pacientes con alergia

- Pacientes con tratamiento ortodoncico previo
- Pacientes con sindromes mal formativos

- Pacientes con labio y/o paladar hendido
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5.1.3. Grupo control

La muestra estuvo constituida de 16 sujetos los cuales fueron elegidos dentro de la
clinica del Posgrado de Odontopediatria de la U.A.N.L. , el rango de edades fue
comprendida entre los 5 a 9 afios de edad de ambos géneros, de entre pacientes que
presentaban maloclusiones, pero que tienen una adecuada dimension transversal del

maxilar segun el indice de Bogue.

Los padres o tutores de estos pacientes también dieron su consentimiento para participar

en el estudio, después de informarles los objetivos de este mismo.

Los pacientes solo fueron observados, no se les realizd ningun tipo de tratamiento

ortdéncico.

Se examinaron en dos momentos:

1. Antes de iniciar el tratamiento

2. Después de 6 meses

Criterios de inclusién:

- Presentar una adecuada dimension transversal segun el indice de Bogue.
- Tener una edad comprendida entre los 5-9 afios de ambos géneros.
Criterios de exclusion:

- Pacientes que falten a sus citas de revision.
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5.2 DETERMINACION DEL TAMANO MUESTRAL.

El Posgrado de Odontopediatria de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, no cuenta
hasta el momento con un estudio epidemioldgico sobre los pacientes con compresion
maxilar que acuden a consulta, por lo cual se tom6 como base un estudio similar ya
publicado, DORUK et al. (Evaluation of nasal airway resistence during rapid maxillary

expansion using acoustic rhinometry. Eur J Orthod. 2004;26:397-401).

Por muestreo de una variable continua se aplicé la formula:

n= T2?s? n=22(0.008)2 = 0.000064 = 16

E? (0.002) 2 0.00004

Tomando la desviacién estandar (DE) igual a 0.008 por ser la mayor al final del periodo

de estudio, un nivel de confianza de 95%. Se fij6 un error de E = 0.002= > n=16

5.3. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS.

5.3.1. Método de la expansion palatina.

A todos los pacientes del grupo experimental se les realizd una expansion palatina,
mediante el Quadhelix. Se eligi6 este aparato, debido a que nos proporciona una fuerza
fisioldgica constante hasta que la expansion requerida se obtiene.

El aparato es higiénico, no necesita de la cooperacion del paciente y es comodo,

suficiente para mantenerse en su lugar como una retencién después de la expansion.
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El procedimiento que se llevo a cabo fue el siguiente:

1. En la primera cita se realizo la colocacién y adaptacion de bandas de acero inoxidable
marca American Orthodontics en la segunda molar primaria o primer molar permanente,
de ser necesario en los pacientes donde no hubo un suficiente espacio para ser colocadas
se utilizo una cita previa para la colocacion de ligas elasticas separadoras, las cuales se

retiraron una semana despues.

- Se procedié a tomar la impresion con alginato para obtener el modelo de trabajo, se

retiraron las bandas y se colocaron en el negativo.

- Posteriormente se obtiene el positivo en yeso amarillo y una vez fraguado el material,

se obtuvo el modelo de trabajo.

- Una vez obtenido el modelo de trabajo se procedié a realizar el Quadhelix el cual
consta de 4 dobleces helicoidales; dos ubicados en la zona anterior y dos ubicados
ligeramente por detrds de la banda de la molar, los cuales nos permiten realizar

diferentes activaciones para lograr resultados muy beneficiosos al tratamiento.

El Quadhélix que se fabricd era de alambre de acero inoxidable no. 36. Los hélices se
constituyeron en una direccion oblicua, paralelamente a la mucosa palatina, de modo
que, al realizar su accion, permitio la expansion de la arcada dentaria; ademas, la parte
posterior del aparato se extendié mas alla de la banda molar, lo que permite, al activarse,

la expansion y rotacion del molar.

En la segunda cita una vez terminado el trabajo de laboratorio, se cement6 el disyuntor

en la boca del paciente.

Basicamente, las activaciones del Quadhélix se realizaron con una pinza de tres picos en
el puente central anterior, lo que produce una divergencia hacia atras y expansiona los

sectores posteriores.
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La activacion extraoral del aparato se realiz6 en dos etapas: se desea expandir la zona
posterior, se activa con una pinza de tres picos a nivel del puente, y se origina un doblez
hacia dentro v, si lo que se desea era expandir la zona de molares temporales y caninos,

la activacion se realiza en los brazos internos, haciendo el doblez hacia vestibular.

Los pacientes se revisaron una semana después del cementado y posteriormente se
realizaron citas de control una vez al mes hasta obtener los resultados deseados. La
expansion maxilar se considero corregida, cuando el indice de Bogue, arrojo resultados
mayores a los 30 mm, ya que se prefirid una sobre correcién de 2-3 mm vy se indico

dejarlo seis meses después como retencion para evitar asi una recidiva.

5.4 VARIABLES DE ESTUDIO.

5.4.1. Variables dentarias.
Se registrd la siguiente variable dentaria en la arcada maxilar:
- Anchura entre las superficies palatinas de los segundos molares infantiles desde la cara

palatina de un lado hacia el lado opuesto

En el grupo experimental se realiz6:
- Antes de iniciar el tratamiento
- Después de 3 meses de haber realizado la expansion.

- A 6 meses de haber realizado la expansion.

En el grupo control se realizo:
- Antes del estudio

- 6 meses después del estudio.

Esta variable se determind mediante el indice de Bogue utilizado en denticion temporal

0 mixta temprana.
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5.4.2. Flujo de aire nasal.

Se utilizd un flujometro nasal inspiratorio, el In-Check Nasal (Clement Clarke
International®), es un medidor de flujo inspiratorio portatil. Es usado como detector
de congestion nasal severa, a través de una simple medida de cuéan rapido se aspira el

aire en una inhalacion forzada.

El In-Check Nasal fue utilizado ya que es una alternativa poco costosa a un rinometria,

con la ventaja que el monitoreo se puede realizar facilmente y tan fiable como el
rinamometro computarizado. Sobre todo porque la poblacion estudiada estaba
comprendida por pacientes pediatricos en los cuales es dificil conseguir su cooperacién
y otras técnicas que pudieron ser aplicadas son consideradas muy sensibles y los
resultados hubieran podido estar alterados.

Las mediciones para la resistencia del flujo aéreo fueron en L/min, el paciente fue
sentado en posicion vertical, se le pidié que inspirara lo mas profundo posible y después
que exhalara para extraer todo el aire de los pulmones. Esta operacion se realizo en tres
ocasiones antes de realizar la medicion definitiva. Después se colocd el flujémetro nasal
en la nariz del paciente y se le pidi6 que inspire profundamente de nuevo en tres
ocasiones, cada una por separado. El valor final que se registro, fue el promedio de las

tres mediciones realizadas.

Tedricamente la medicion del pico de flujo inspiratorio nasal (PNIF) es prometedor
como un método para evaluar de manera objetiva en los nifios con obstruccién de la via
aérea nasal. Diferentes estudios ha permitido establecer datos normativos para los nifios
de hasta 8 afios de edad. PNIF aumenta linealmente desde un valor medio de 30 | / min

en la primera infancia hasta un valor medio de 80 | / min a la edad de 8 afios, ademas
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hay un aumento gradual razonablemente lineal con el aumento de peso y estatura
(Prescott y Cols., 1995; Papachristou y Cols., 2008).

Por lo tanto en base a estos y otros estudios una valor menor de 30-40 I/min registrado
en pacientes comprendidos dentro de la primera infancia (5-6 afios) y menor a 80 I/min
en pacientes en edades de 7-9 afios, indica que hay resistencia en el flujo aéreo y este
puede ser causado por el excesivo crecimiento de las amigdalas, rinitis alérgica, rinitis

cronica, desviacion en el tabique nasal, etc.

Las mediciones se realizaron en tres momentos en el grupo experimental: antes de
iniciar el tratamiento, después de 3 y 6 meses de haber realizado la expansién. Mientras
que en el grupo control se realizaron las mediciones en dos momentos: al inicio del

estudio (0 meses) y al final del estudio (6 meses).

5.4.3. METODO ESTADISTICO.

Para realizar las pruebas estadisticas, se utiliz6 el programa SPSS (STATIC PROGRAM
SOCIAL SCIENS VERSION 19). Se obtuvieron las estadisticas descriptivas de
tendencia central: media, mediana, moda, desviacion estandar, varianza, minimo,
maximo y rango para cada una de las variables estudiadas (anchura transversal maxilar

del segundo molar primario y el flujo de aire nasal).

Por otra parte fue posible determinar las diferencias entre los valores de la anchura
transversal del segundo molar primario y el flujo de aire nasal de ambos grupos,
experimental y control en los tiempos (0-6 meses) mediante una prueba t student con el
95% de confiabilidad.
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Se realizaron asociaciones con Pearson, con un valor de significancia a=0,05 para el
grupo experimental y control entre las variables dentaria (anchura transversal del
segundo molar primario) y del flujo de aire nasal en las diferentes etapas de observacién

(0, 3, 6 meses)
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6. RESULTADOS.
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6. RESULTADOS.

Los resultados de las tres diferentes mediciones realizadas en el grupo experimental y las
dos mediciones del grupo control fueron procesadas con el paquete estadistico SPSS,

obteniendo los resultados que se describen a continuacion.

6.1 Descriptiva de los grupos.

En la Tabla y Grafica 1 (Anexo A pag 75, Anexo B pag 79) observamos que la muestra
se constituyo por pacientes en edades comprendidas entre los 5 y 9 afios de edad,
clasificando dos grupos: grupo control constituido por 16 pacientes 9 del género
femenino y 7 del género masculino, grupo experimental constituido por 16 pacientes 6

del género femenino y 10 del género masculino, con un total de 32 pacientes.

6.2 Variables dentarias y flujo de aire nasal.

Las variables dentarias fueron medidas por medio de un calibrador digital de la segunda
molar primaria de un lado a otro de la arcada superior de cada paciente, se realizaron tres
registros, antes de iniciar el tratamiento, a los 3 meses y 6 meses después del
tratamiento en el grupo experimental y en el grupo control se realizaron dos registros al

iniciar el tratamiento (0 meses) y al finalizar el estudio (6 meses).

El flujo nasal se midié mediante un flujdometro en los mismos momentos en que se

realizaron las medidas dentarias tanto para el grupo experimental y control.
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DESCRIPTIVA.

En la Tabla 2 (Anexo A pag. 75) se muestra la estadistica descriptiva de las variables
del grupo experimental, en la primera columna observamos los resultados respecto a la
edad de los pacientes, se obtuvo una media de 6.94, y una edad minima de 5 afios de
edad.

De las observaciones realizadas en las variables dentarias se obtuvo una media £ la
desviacidn estandar, para el grupo experimental, en los diferentes tiempos de estudio de
27.47+ 1.50 (0 inicio), 30.93 £ 1.69 (3 meses) y 33.93 £ 1.55 (6 meses), lo cual nos
indica que existe un incremento de estos valores con el tiempo. (Anexo A Tabla 2

pag.75 y Anexo B Grafico 2 pag. 79)

De las observaciones realizadas en el flujo nasal, se obtuvo una media + la desviacion
estandar, para el grupo experimental, en los diferentes tiempos de estudio de 41.66 +
13.61 (0 inicio), 47.70 = 14.44 (3 , meses) y de 49.52 + 12.46 (6 meses), en donde
también existe un incremento con el tiempo. (Anexo A Tabla 2 pdg 75 y Anexo B
Gréfico 3 pag. 80)

En la Tabla 3 (Anexo A pag.76 ) se muestra la estadistica descriptiva de las variables
del grupo control en la primera columna observamos los resultados respecto a la edad de

los pacientes, se obtuvo una media de 6.56, y una edad minima de 5 afios de edad.

De las observaciones realizadas en las variables dentarias se obtuvo una media * la
desviacién estandar, para el grupo control, en los diferentes tiempos de estudio de 36.79
+2.21 (Oinicio), y 37.44 = 2.17 (6 meses), lo cual nos indica que existe un incremento
de estos valores con el tiempo, siendo menor este incremento que en el del grupo

experimental. (Anexo A Tabla 3 pag.76 y Anexo B Grafico 2 pag. 79)
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De las observaciones realizadas en el flujo nasal se obtuvo una media + la desviacion
estandar, para el grupo control, en los diferentes tiempos de estudio 63.12 + 12.73 (0
inicio) y de 65.83 £ 12.26 (6 meses), en donde también existe un incremento minimo

con el tiempo. (Anexo A Tabla 3 pag. 76 y Anexo B Grafico 3 pag. 80 )

Al evaluar la correlacion, mediante un coeficiente de Pearson, fue posible determinar
que no existe correlacion estadisticamente significativa entre la anchura transversal de la
segunda molar primaria de un lado al otro de la arcada superior y el flujo nasal en
ninguna de las etapas de observacién (0, 3, 6 meses y flujo nasal total), asi como en
ninguno de los grupos de estudio (experimental y control) obteniéndose para esta

correlacion valores no significativos (p>0.005). (Anexo A Tabla 4 pags.76,77)

Probablemente la expansion lenta no produce un aumento significativo en la anchura
transversal a nivel 6seo, que es lo que nos revela al no observar tampoco cambios
significativos en el aumento del flujo aéreo nasal, ya que consideramos que el mayor

efecto fue a nivel dentoalveolar.

Por otra parte fue posible determinar, mediante una prueba t student con 95% de
confiabilidad, diferencia estadisticamente significativa entre la anchura de los grupos,
experimental y control, a los 0 y a los 6 meses, siendo significativamente mayores los

valores en el grupo experimental (p=0.00001). (Anexo A Tabla 4 pég. 76,77 )

Esto es debido a que después de 6 meses de estar bajo tratamiento es posible ya
observar cambios en la anchura transversal del grupo experimental que fue en donde se
realizd la expansion, siendo estos valores significativamente mayores a los del grupo
control en donde no se realiz6 ningun tipo de tratamiento, solo se mantuvieron bajo

observacion.

46



Asi mismo fue posible determinar diferencias significativas entre los valores del flujo
nasal a los 0 y 6 meses entre el grupo experimental y los valores del grupo control, los
resultados se orientan a que los valores de flujo nasal del grupo experimental son
significativamente mayores que los del reflejados por el grupo control (Prueba t student
con 95% de confiabilidad, p=0.00001) (Anexo A Tabla 4 pégs. 76,77 )

Se contrastd también la correlacion entre el tiempo y la anchura transversal de las
primeras molares primarias, el resultado del coeficiente de correlacion de Pearson
permite determinar que no es posible asociar de manera significativa una correlacion
directa o una evolucion de la anchura transversal conforme avanza el tiempo,
considerando, desde luego los seis meses de evaluacion (p>0.005). (Anexo A Tabla 4
pags.76,77)

Esta misma prueba fue aplicada para determinar la correlacion presente entre el tiempo y
el flujo nasal, con el resultado es posible concluir que el flujo nasal no aumenta de
manera directa y significativa conforme avanz6 el tiempo del presente estudio (p>0.005)

hasta los seis meses de evaluacion.
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7. DISCUSION
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7. DISCUSION.
7.1. SELECCION DE LA MUESTRA.

Dentro de los diferentes estudios que se analizan, se encontrd que existe una gran
variedad en la cantidad y los rangos de edades de los pacientes, ya que los estudios en
donde se maneja el uso de la expansion lenta se enfoca mas al manejo de pacientes
pediatricos, sin embargo en ninguno de estos estudios analizaron cambios en la
respiracion, enfocandose principalmente a los cambios dentales y transversales de la

arcada.

Bell y cols., (1981) desde afios pasados han estudiado la expansién maxilar lenta, en su
estudio analizan a 10 pacientes con mordidas cruzadas posteriores, 5 nifias y 5 nifios, de
los cuales la mitad de los pacientes tenian denticion temporal y la otra mitad denticion

mixta, con una edad media de 6.9 anos.

Frank y cols., (1982) también realizaron un estudio para examinar en este caso los
efectos de la expansion maxilar lenta mediante mediciones cefalométricas frontales y
laterales, la muestra comprendia 20 pacientes con mordida cruzada posterior unilateral, 9

nifias y 11 nifios con una edad media de 10.3 afios.

Sandikg¢ioglu y cols., (1997) analizaron en su estudio a un grupo de 30 pacientes de
ambos géneros con mordida cruzada posterior unilateral (16 pacientes) y bilateral (14
pacientes). Este grupo se dividid en tres grupos de 10 pacientes cada uno, el primer

grupo con una edad media de 6.6 afios tratados con expansién maxilar semi-rapida, el

49


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sandik%C3%A7io%C4%9Flu%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9082855

segundo con una edad media de 8.6 afios tratados con expansion maxilar lenta y el
ultimo con una edad media de 8.9 afios.

Akkaya y cols., (1999) analizaron los cambios sagitales y verticales en pacientes con
mordidas cruzadas posteriores bilaterales, el estudio consistia en dos grupos de 12
pacientes, cinco nifias y siete nifios cada grupo, el primer grupo con una edad media de
11.96 afios tratados con expansion maxilar rapida y el segundo grupo con una edad

media de 12.31 afios tratados con expansion maxilar lenta.

Basciftc y Cols., (2002) realizaron un estudio comparando dos grupos el primero estaba
constituido por 15 pacientes, ocho nifios y siete nifias con una edad media de 12.1+ 1.1
afios con compresion maxilar y mordida cruzada posterior, a quiénes se les realizo
expansion maxilar rapida. El otro grupo con el que se compararon estaba conformado
con la misma cantidad de pacientes tanto de nifios como de nifias, la edad media era de
18.4 + 1.4 afos tratados con expansion maxilar rapida asistida quirdrgicamente para

medir los cambios a nivel nasofaringeo.

Doruk y cols., (2004) realizaron un estudio en donde su propoésito fue evaluar la
resistencia de la via aérea nasal durante el uso de expansién maxilar rapida. La muestra
estaba constituida por 22 pacientes , 13 nifias y 9 nifios con constriccion maxilar y

cavidades nasales normales, la edad media fue de 12.9 + 1.54 afios.

Compadrett y cols., (2006) observaron los cambios de las dimensiones transversales y
del fuljo de aire nasal en un grupo de 27 pacientes con una edad media de 8.2 afos

sometidos con tratamiento de expansion maxilar rapida.
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Vizzotto y cols., (2007) efectuaron un estudio en donde evaluaron los cambios en la
sutura media palatina y en la anchura intermolar con el uso de expansion lenta en 10

pacientes con compresion maxilar, 5 nifios y 5 nifias con una edad media de 4.10 afios

Corbridge y Cols., (2011) también estudiaron 73 casos, de los cuéles 39 eran del género
masculino y 24 del género femenino con una edad media de 9.2 afos en la primer fase
del tratamiento y una edad media de 11.9 afios en la segunda fase del tratamiento en los
que evaluaron los cambios dentoalveolares transversales con el uso de expansion lenta

maxilar.

Abdul , (2012) estudiaron las respuesta clinicas a largo plazo con el uso de expansion
lenta maxilar, la poblacién estaba conformada por un grupo experimental de 30
pacientes, 13 del género masculino y 17 femenino, que presentaban deficiencia
transvarsal del maxilar superior, con una edad media para los nifios de 12.11 y edad
media de las nifias de 12.2. El grupo control formado por la misma cantidad y edades de
los pacientes del grupo experimental, pero sin presentar deficiencia transversal del

maxilar.

Finalmente Torre y cols., (2012) en su estudio ademas de analizar los cambios en el flujo
de aire nasal con el uso de expansion maxilar, también estudiaron el rendimiento escolar
que tenian estos pacientes después de estar bajo tratamiento, el estudio comprendia un
grupo experimental de 44 pacientes con respiracion oral con una edad media de 10.57
sometidos a expansion maxilar rapida y el grupo control de 44 pacientes con una edad

media de 10.64 afios con una adecuada respiracién nasal y anchura transversal.

Después de este andlisis por la literatura cientifica observamos que en ninguna de las

investigaciones analizan los efectos de la expansion maxilar lenta sobre el flujo de aire
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nasal, ademas la mayoria de los estudios tiene ausencia de grupos control y en algunos

otros nos especifican los criterios de inclusion.

En nuestro estudio incluimos una muestra de 32 pacientes distribuidos de la siguiente
forma: un grupo experimental formado por 16 pacientes en edades entre 5y 9 afios, 6 del
género femenino y 10 del género masculino con compresion maxilar, un grupo control
constituido de la misma cantidad de pacientes, 9 del género femenino y 7 del género

masculino.

Se eligieron a los pacientes en la recepcion del Posgrado de Odontopediatria, la
seleccion era realizada durante dos dias a la semana que correspondian a la clinica de
Ortodoncia y Ortopedia. No existe un nimero constante de pacientes que ingresan por
semana sin embargo de todos los que fueron ingresados, se revisaron previamente para

hacer la seleccién.

Los pacientes que fueron seleccionados como grupo experimental eran aquellos que
presentaban compresién maxilar segun el indice de Bogue, aunado a que gran parte de
estos pacientes no solo presentaba una compresion maxilar, sino que esta en conjunto
iba acompariada de habitos de succion, respiracion oral, mordida cruzada unilateral o

bilalteral.

Para la seleccién del grupo control se consideraron pacientes sin compresién maxilar y

se excluyeron aquellos quienes habian recibido tratamiento ortodoncico previo.

Con respecto a la edad se incluyeron pacientes con edades de un rango de los 5 a los 9

anos ya que son pacientes en crecimiento, por lo tanto en edades tempranas se considera
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gue la sutura media palatina posee un gran potencial de crecimiento (Mattar y Cols.,
2004).

Algunos autores indican que la edad tiene cierta influencia sobre los resultados que se
pueden obtener, después del crecimiento puberal hay dificultad para lograr una
separacion palatina, mientras que previo y durante este hay una respuesta ortopédica
favorable debido a que aun no hay fusion de las suturas y a una gran actividad celular.
A medida que aumenta la edad se incrementa la resistencia a la expansion, debido a una

interdigitacion mecanica de las suturas alrededor de los 12 a 13 afios (Bell,1982).

7.2. SELECCION DE LA TECNINCA.
7.2.1. EXPANSION.

Para corregir la compresion maxilar, es importante realizar una serie de diagnosticos que
nos llevan a elegir la mejor técnica de tratamiento para nuestros pacientes, es importante
considerar los diferentes factores como la edad del paciente, el grado de compresion que
presenta y si su problema es dentoalveolar, 6seo, funcional o una combinacion de

amabas.

En el posgrado de Odontopediatria a todos los pacientes que ingresan a consulta a
clinica de Ortodoncia se les realiza una exploracion e historia clinica, la cual va
acompariada de modelos de estudio, radiografias panoramica y lateral con cefalometria,

registro de fotografias intraorales y extraorales para determinar un mejor diagndstico.

La disyuncién de la sutura palatina es un método de tratamiento descrito desde 1860 por

Angle, que logra la expansion forzada mecanicamente de la sutura media palatina, la
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cual tiene su indicacion en los casos de endognasia maxilar (Lopera, 2010;
Chaconas,1982).

Ademaés se ha observado que el efecto de la disyuncion no sélo es en el maxilar a nivel
dentario, sino en las estructuras craneales profundas, porque el efecto del disyuntor
sobre los dientes tiene una importante repercusion esquelética. Por consiguiente se
pueden lograr cambios a nivel de los huesos craneofaciales, como la cavidad nasal,
orbitas, paladar, fosa pterigomaxilar, fosa cigomatica. Debido a estos resultados nos es
posible obtener grandes beneficios como ampliar la via aérea nasal, reducir las
enfermedades respiratorias, y optimizar la alimentacion y fonacion ( De Felippe y Cols.,
2008).

Otro aspecto importante es la magnitud de la fuerza, se ha logrado aclarar que a menor
edad del paciente es menor la fuerza que se debe transmitir al complejo maxilar para

lograr una real separacion de la sutura (Bell, 1982).

Algunos estudios han demostrado que la aplicacion de fuerzas ligeras y continuas en
areas de crecimiento del periostio permite dimensiones normales de desarrollo de la
arcada a cualquier edad y sin inflexion indebida de los dientes pilares ( McAndrews;
1978).

Otros mas afirman que la expansion lenta palatina junto con el continuo crecimiento de
las espiculas dseas proveen la mejor forma de retencion con el minimo potencial de
recidiva (Storey y Cols., 1973)

En un estudio realizado por Zachrisson en el cual comparan el uso de expansion lenta y
expansion rapida palatina, llega a la conclusion de que la presencia de enfermedad

periodontal en los dientes posteriores ocurrieron con poca frecuencia en ambos grupos,
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pero que los pocos pacientes que presentaban alguna pérdida de insercion fueron en su
mayoria en el grupo de ERM (Corrbett, 1997).

A lo largo de los afios se han utilizado diferente tipos de aparatologia como tratamiento
en la expansiébn maxilar, aparatos como Haas y el Hyrax se han utilizado
tradicionalmente para el tratamiento de discrepancias transversales del maxilar, los
cuéles han demostrado que producen fuerzas que van desde 3 a méas de 20 libras; estos
estudios han documentado que se presenta una libre flotacion de fragmentos de hueso,
microhemorragias, la desorganizacion vascular y la inflamacion del tejido conectivo en

los sitios de sutura (Hass, 1970).

El tratamiento temprano con el uso de quadhelix ha demostrado ser altamente eficaz en
el aumento de ancho intermolar, palatino, y alveolar (Boysen y Cols., 1992).
Este tratamiento ha confirmado que separa la sutura media palatina y aumenta
significativamente el ancho intermolar (5-6 mm),la mayor parte de la expansion

obtenido es debido al movimiento dental (Corbridge, 2011).

Este tipo de aparato utilizado en una sutura que ya ha empezado su cierre no generan
fuerzas suficientes para producir una disyuncion; sin embargo a edades tempranas si.
(Ranta, 1988; Manguerz y Cols., 1980; Chaconas y Cols., 1977).

Bell (1981), evidencia en un estudio en nifios entre los 4 y 9 afios utilizando quadhélix
una disyuncién en todos los pacientes segun radiografias oclusales. En edades tardias
alrededor de los 10 afios en adelante el efecto de este tipo de aparato fue solo
dentoalveolar.

En la presente investigacion se utilizo el aparato Quadhélix, con la colocacion de cuatro

helices en espiral en el disefio del aparato, una de las principales ventajas que nos ofrece
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al resto de los aparatos que existen actualmente es que la cooperacion del paciente y de
los padres en el tratamiento no es estrictamente necesario por ser un aparato de uso fijo;
por lo tanto el paciente disfruta de mayor comodidad y mejor adaptacion, es higiénico y

el tiempo total de tratamiento es corto ( Vizzotto, 2007).

Ademas la literatura a reportado que su uso en edades tempranas no solo tiene efectos a

nivel dentoalveolar, también genera cambios ortopedicos.

7.3. SELECCION DEL INSTRUMENTO DE MEDICION DE LAS
VARIABLES DENTARIAS.

En el presente estudio la variable dentaria analizada fue la anchura intermolar de la
segunda molar primaria en el grupo experimental en tres tiempos a los 0, 3 y 6 meses y
en el grupo control a los 0 y 6 meses, la cual fue posible medir a través de un calibrador

digital Mitutoyo ®, por un solo operador.

Existen otras alternativas que se han manejado en diferentes estudios como lo es el uso
de radiografias oclusales, frontales, laterales y posteroanteriores (Frank y cols., 1982),

también se han empelado el uso de tomografia computarizada (Phatouros y cols.,2008).

Las ventajas con las que cuenta este calibrador digital utilizado en dicho estudio, en
comparacién con otros métodos de medicion es que es fiable por su casa comercial, de

bajo costo en comparacidn con otros, preciso y facil de manejar.

7.4. SELECCION DE LA TECNINCA DEL FLUJO AEREO NASAL.

La obstruccion nasal es dificil de cuantificar directamente por exploracion fisica asi que

la evaluacion objetiva con métodos como la rinomanometria y la rinometria acustica son
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cominmente utilizados. Sin embargo, estos métodos requieren equipo complejo y

costoso y se limitan a ser utilizados sélo por personal altamente entrenado (Torre, 2011).

Por lo tanto, una medicion simple y objetiva del flujo aéreo nasal podria ser una
herramienta muy Util para la determinacion de la condicion nasal. El pico del flujo nasal
inspiratorio (PFNI) ofrece un método simple, barato y no invasivo; la medicion del PFNI
ha sido utilizada en multiples estudios para determinar la permeabilidad nasal, en los que
ha demostrado ser al menos no tan sensible como la rinomanometria acustica y la
rinomanometria anterior activa (Torre y cols., 2011; Rungcharassaeng, 2007; Starling,
2005).

En el presente estudio se utilizé el flujometro nasal portéatil, midiendo la resistencia del
aire antes y después de realizar la expansion, una de las ventajas de utilizar este
procedimiento es que es una técnica sencilla, no invasiva, ni sensible, permitiendo asi
obtener la cooperacion del paciente sobre todo porque la poblacion de este estudio

estaba conformada por pacientes pediatricos.

Una de las desventajas de el flujometro nasal portéatil es que no es exacto si el paciente
no se encuentra en una posicion adecuada, por tal motivo se decide realizar el
procedimiento con el paciente sentado en una posicion vertical en el sillon dental, por

medio de un solo operador quien estuvo registrando los valores obtenidos.
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7.5. ANALISIS DE LOS DATOS.
7.5.1. EXPANSION LENTA MAXILAR.

Dentro del presente estudio uno de los objetivos era evaluar los cambios creados por la
disyuncion lenta maxilar en la dimension transversal del maxilar en nifios que necesitaba
este tratamiento con respecto a un grupo de nifios control que no requerian de este
tratamiento. Tras seis meses de observacion en el grupo control la anchura transversal de
las segundas molares primarias paso de 36.79 + 2.21 mm (0 inicio) a 37.44 = 2.17mm
(6 meses), lo cual indica que existe un incremento de estos valores con el tiempo siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.00001), pudiéndose atribuir al
desarrollo del arco maxilar ya que son pacientes que a pesar de no recibir ningun tipo de

tratamiento se encuentran bajo crecimiento.

En el grupo experimental se realizaron tres mediciones encontrando diferencias
estadisticamente significanticas (p=0.00001) en el intervalo del tiempo de los 0 meses
(inicio) de 27.47+ 1.50 mm a los seis meses (término del tratamiento) de 33.93 + 1.55

mm , lo cual indica que existe un incremento de estos valores con el tiempo.

Frank y cols., (1982) con la expansion maxilar lenta mediante el uso de quadhélix
encontré un aumento 5.88 mm de ancho intermolar . Otros estudios también sugieren
que la expansion maxilar mediante este aparato representa una alternativa razonable en
pacientes con compresion maxilar encontrando resultados significativos en las medidas
transversales. (Vizzotto y cols., 2007; Corbridge y cols., 2011; Abdul, 2012).

En la revision de la literatura , se encontrd tres trabajos en donde su tratamiento se
enfoca en pacientes en denticion primaria 0 mixta temprana con variables nimeros de
muestra , utilizando también la disyuncion lenta maxilar como tratamiento (Bell y cols.
2002; Matta y cols., 1986; Lindner y Cols., 1981).
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El primer estudio mencionado fueron investigados 29 nifios , en promedio de 4 afios 10
meses de edad , el segundo recurrié a una muestra compuesta de 5 en denticién primaria
y 5 nifios en denticion mixta mientras que en el tercer articulo, la poblacién de la

muestra fue de 5 en denticion primaria y 4 nifios en denticion mixta.

Vizzotto y cols., (2007) en su estudio evaluaron los cambios en la sutura media palatina
y las alteraciones en los anchos intercanina e intermolares, en 10 pacientes con una edad
media de 4.10 + 11 afios. Utilizaron modelos de estudio y un calibrador digital para
medir las variables dentarias y radiografias oclusales para evaluar la apertura de la sutura
media palatina, en 3 periodos de tratamiento distintos ( pretratamiento , pos-activacion,
y tres meses después de la retencidn) . Se observé un aumento significativo de 0.90 mm

(SD 0,44 ) para el intercanina 'y 0.63 mm (SD 0.19 ) para las regiones intermolares .

Se analizaron las radiografias oclusales mediante un método fiable y cuidadoso, las
cuales mostraron la apertura de la sutura palatina media en todos los casos estudiados.
La mordida cruzada se corrigié en los 10 pacientes y la media del tiempo de tratamiento

fue de 60 dias y el tiempo medio de la conclusion del tratamiento fue de 150 dias.

Se considera que este estudio realizado es similar al presente ya que en ambos estudios
evaluaron los cambios transversales utilizando como expansor el Quadhélix , el tamafio
de la muestra del estudio fue de 10 pacientes y con una edad media de de 4.10 £ 11
afios, mientras que en el presente estudio la muestra estaba formada por dos grupos uno
control con una edad media de 6.56 y uno experimental con una edad media de 6.94 ,
con 16 pacientes cada grupo, este estudio también difiere en los tiempos en los que se
registraron las variables dentarias, en el estudio realizado los tiempos son en tres
diferentes momentos antes de iniciar la expansion, a los tres y seis meses después,
ademas otra variable que difiere es que se analizé el flujo aéreo nasal antes y despues de

la expansién por medio de un fuljometro portatil , mientras que ellos analizaron la
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apertura de la sutura media palatina por medio de radiografias panoramicas las cuales
fueron escaneadas y enviadas a un programa software Adobe Photoshop para asi ser

analizadas.

7.5.2. EXPANSION LENTA MAXILAR Y FLUJO AEREO NASAL.

Los resultados del presente estudio reflejan que no existe correlacion estadisticamente
significativa entre la anchura transversal de la primer molar primario de un lado al otro
de la arcada superior y el flujo nasal en ninguna de las etapas de observacién (0, 3, 6
meses), asi como en ninguno de los grupos de estudio (experimental y control)
obteniéndose para esta correlacion valores no significativos (p>0.005).

Esto indica que las fuerzas producidas por medio de este expansor no generan cambios a
nivel del piso de la cavidad nasal, probablemente la expansion lenta no produce un
aumento significativo en la anchura transversal a nivel dseo, que es lo que nos revela al
no observar tampoco cambios significativos en el aumento del flujo aéreo nasal, ya que

se considera que el mayor efecto fue a nivel dentoalveolar.

Esto puede relacionarse con lo encontrado con Frank y cols., (1982) en su estudio en
donde observaron que los cambios cambios ortopédicos evidenciados radiograficamente
con el uso de quadhélix, incluido un incremento medio de la anchura del maxilar de 0.92
mm y un aumento de la anchura intermaxilar promedio de 0.89 mm, con estos datos se
determiné una relacion de 06:01 de movimiento de ortodoncia para el movimiento
ortopédico, concluyendo que sélo una ligera expansion ortopédica se demostro

consistentemente.

Actualmente no existen estudios en donde analicen el uso de disyuncion lenta maxilar y
el flujo aéreo nasal en pacientes pediatricos , la mayoria de los estudios solo se enfocan

al uso de la disyuncion rapida maxilar y el flujo aéreo nasal en donde han demostrado

60



gue este tipo de disyuncion aumentan la cavidad nasal debido a que produce cambios en
el piso de la cavidad nasal, y como consecuencia disminuyen la resistencia al paso del
aire (Torre, 2012; Doruk y cols., 2007).

Uno de los estudios mas recientes realizado por Torre y cols., (2012) analizan los
cambios en el flujo de aire nasal y el rendimiento escolar después de la expansion
maxilar rapida, en nifios con respiracion bucal con constriccion maxilar en una muestra
de cuarenta y cuatro nifios de respiracion bucal (edad media 10,57 afios) sometidos a
tratamiento con un tornillo Hyrax y cuarenta y cuatro nifios de la misma edad (edad
media 10,64 afios) con la respiracion fisioldgica nasal y dimensiones maxilares

transversales adecuadas.

Los resultados de este estudio en el grupo experimental reflejan aumento en el flujo del
aire nasal seis meses después de la disyuncion (36.43 + 22.61) y al afio (39.54 + 18.17),
encontrando una diferencia significativa. Con respecto al rendimiento escolar las
calificaciones escolares fueron menores en el grupo de estudio (85,52 + 5,74) que en el
grupo control (89,77 = 4,44) (P <0,05), pero aumentaron seis meses después de la
expansion (2,77 + 3,90) (P <0.001) y un afio mas tarde (5,02 + 15,23) (p <0,05). Por lo
tanto se concluye que las calificaciones escolares también mejoraron, pero no lo

suficientemente como para ser académicamente significativo.
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8. CONCLUSIONES.
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8. CONCLUSIONES.
Al observar los resultados obtenidos y analizar los mismos, se ha concluido lo siguiente:

1) Se rechaza la hipdtesis del trabajo al haberse encontrado cambios no significativos en
el flujo de aire nasal, ni alos 3y alos 6 meses después de haber realizado el tratamiento

con expansion palatina.

2) Despues realizar la expansion lenta maxilar en los nifios con compresion maxilar se
produjo un aumento estadisticamente significativo en la anchura del segundo molar

primario del maxilar superior.

3) El flujo de aire nasal estaba disminuido en los nifios con compresion maxilar antes de
iniciar el tratamiento, a los seis meses se observa un aumento pero estadisticamente no

significativo.

4) El flujo de aire nasal estaba disminuido en los nifios con compresion maxilar con
respecto a nifios similares sin compresién maxilar. Dicho flujo de aire nasal no aumento

significativamente, sin lograr igualar en ambos grupos.

5) La dimension transversal antes de iniciar el tratamiento se encontraba disminuida
debido a la compresién maxilar que presentaban los pacientes, esta tuvo un aumento

estadisticamente significativamente a los 6 meses de tratamiento en estos pacientes.
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Tabla 1. Distribucidn de la muestra por edad, género y grupo de estudio, diciembre de 2013

Control Experimental Total

Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino

Edad n % n % n % n % n % N %
5 2 22.22 3 42.86 3 50.00 2 20.00 5 33.33 5 29.41
6 2 22.22 1 14.29 0 0.00 1 10.00 2 13.33 2 11.76
7 4 44.44 0 0.00 2 33.33 1 10.00 6 40.00 1 5.88
8 1 11.11 1 14.29 0 0.00 4 40.00 1 6.67 5 29.41
9 0 0.00 2 28.57 1 16.67 2 20.00 1 6.67 4 23.53
Total 9 100 7 100 6 100 10 100 15 100 17 100

Tabla 2. Estadistica descriptiva de las variables presentes en el grupo experimental, Diciembre de 2013

Anchura Flujo Nasal

Edad 0 3 6 0 3 6
Media 694 2747 3093  33.49 41.66 47.70 49.52
Mediana 7 27755  31.74  33.425 46.66 54995  49.995
Moda 5 N/A N/A N/A 53.33 33.33 36.66
S;Z";Z:f” 1.57 1.50 1.69 1.55 13.61 14.44 12.46
Varianza 2.46 2.24 2.84 2.39 185.19 20847 15532
Minimo 5 2482 2851 3153 23.33 26.66 33.33
Maximo 9 2932 3352 3595 60 66.66 66.66
Rango 4 45 5[1.01 442 36.67 40 33.33

610 2668 3003  32.60 34.41 40.01 42.32

IC:1.q=0.95
777 2827 3183 3438 48.91 55.40 56.71
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Tabla 3. Estadistica descriptiva de las variables presentes en el grupo control,

Diciembre de 2013

Anchura Flujo Nasal

Edad 0 6 0 6
Media 656  36.79 37.44 63.12 65.83
Mediana 65 37315 38385 66.66 70
Moda 5 N/A N/A 73.33 73.33
Esetzvrizzif’” 1.41 221 2.17 12.73 12.26
Varianza 2.00 4.90 4.71 162.17 15038
Minimo 5 33.12 34.03 4333 46.66
Maximo 9 39.14 39.91 83.33 83.33
Rango 4 6.02 5.88 40 36.67

581 3561 36.28 56.34 59.30

IC:1-a-0.95
732 37.97 38.60 69.91 72.36

Tabla 4. Pruebas de hipdtesis de variables, Diciembre de 2013

Prueba Experimental Control
Anchura / Flujo Nasal 0 Meses r=0.2911 r=0.9464
Anchura / Flujo Nasal 3 Meses r=0.2503 N/A
Anchura / Flujo Nasal 6 Meses r=0.5079 r=0.8674
Anchura / Flujo Nasal Total r=0.3767 r=0.9088
Anchura a los 0 meses p=0.00001

Anchura a los 6 meses p=0.00001

Anchura entre grupos total p=0.00001

Flujo nasal a los 0 Meses p=0.00001
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Flujo nasal a los 6 Meses

p=0.00001

Flujo Nasal entre grupos p=0.0005
Tiempo / Anchura r=0.8447 r=0.1505
Tiempo / Flujo Nasal r=0.2367 r=0.1111
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Grafico 1

Distribucion de la muestra por edad, género y grupo de estudio, diciembre de 2013
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Grafico 2

Media aritmética de la Anchura segun el grupo de estudio y el momento de la
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Grafico 3

Media aritmética del flujo nasal segun el grupo de estudio y el momento
de la evaluacion, Diciembre de 2013
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
DECLARO:

Que la Dra. Judith Silva Garcia me ha explicado la importancia que para el desarrollo

general y orofacial tiene el tratamiento que requiere mi hijo (a)

Y que en consecuencia es conveniente proceder, en la situacion de mi hijo/a al

tratamiento de ortodoncia interceptiva.

1. El proposito del tratamiento es corregir aquellas alteraciones derivadas de la

compresion del maxilar superior que requieren ser tratadas a edad temprana.

2. La Doctora me ha explicado que pueden ser necesarios unos registros: radiografias,
modelos, fotos, medicion del flujo de aire nasal por medio de un flujdmetro nasal

inspiratorio para la planificacion del tratamiento, en cuya obtencion también consiento.

Me ha advertido también de la necesaria colaboracién del nifio, especificandome el uso,
en ocasiones, de ciertos procedimientos que buscan controlar su comportamiento para
que el tratamiento pueda ser realizado. Tras sus informaciones he tenido la oportunidad

de aclarar todas mis dudas al respecto.

He sabido la importancia que en el desarrollo de la futura denticion tiene el correcto
alineamiento de los dientes temporales y como ciertos habitos y malposiciones dentarias
que lo alteran requieren un tratamiento correctivo precoz. Me ha explicado las formas en
que dicha correccion puede llevarse a cabo, las consecuencias de no hacerlo y la
importancia de mi responsabilidad en conseguirlo.

CONSIENTO

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna

explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.
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Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento, y en tales condiciones.

Monterrey, Nuevo Leon a los dias del mes de del 20
Nombre y firma del padre o tutor Dra. Judith Silva Garcia
Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
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