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Efectos de la expansión maxilar rápida sobre la anchura de las fosas nasales 

mediante el análisis de CBCT pre- y post- tratamiento: estudio retrospectivo. 
 

 

RESUMEN  

 

La expansión maxilar rápida es una técnica terapéutica muy presente en la disciplina 

ortodóncica entre la población pediátrica debido a la alta prevalencia de la mordida cruzada. 

Así, resulta de notable interés evaluar de forma específica qué cambios se producen en las 

fosas nasales mediante el CBCT, herramienta gold estándar diagnóstica, cuando los 

pacientes presentan patologías tales como apnea obstructiva del sueño debido a la 

constricción maxilar. El objetivo de la presente investigación es conocer la efectividad de 

este tratamiento, y por consiguiente, los beneficios obtenidos en estos pacientes sobre la 

función respiratoria.  

 

Para ello, se han recogido datos y registros de un total de 12 pacientes, 6 mujeres y 6 

varones, con edades comprendidas entre los 8 y 12 años que precisaban de dicho 

tratamiento. Todos ellos han sido tratados con el disyuntor Hyrax modificado. El protocolo de 

apertura del expansor consistió en 2 vueltas al día (0,25mm cada vuelta) durante 14 días. 

Este se mantuvo durante 6 meses a modo de retención. Se llevó a cabo un CBCT previo y al 

dar por concluida la expansión. Para el análisis de datos se empleó el programa SPSS. Los 

resultados exhiben que la anchura media de la base de las fosas nasales anterior y posterior 

post-tratamiento de disyunción maxilar es de 2,32mm y 2,57mm, respectivamente. Estos 

datos apoyan que el patrón de expansión de la sutura  palatina media sea paralelo.  

 

 

 

 

 

Palabras clave: expansión maxilar rápida, cavidad nasal, fosas nasales, disyuntor Hyrax 

modificado, síndrome apnea obstructiva del sueño, tomografía computarizada de haz 

cónico.  



 
 

 
 

Effects of rapid maxillary expansion on nostril width through pre- and post- 

treatment CBCT analysis: retrospective study. 

 

 

ABSTRACT  

  

Rapid maxillary expansion is a therapeutic technique widely used in orthodontics discipline 

among the pediatric population due to the high prevalence of crossbite. Thus, it is of 

remarkable interest to evaluate in a specific way what changes occur in nostril through 

CBCT, a gold standard diagnostic tool, when patients present pathologies such as 

obstructive sleep apnea due to maxillary constriction. The aim of this research is to know the 

effectiveness of this treatment, and therefore, the benefits obtained in these patients on 

respiratory function.  

 

In order to carry it out, data and records have been collected from a total of 12 patients, 6 

females and 6 males, aged between  8 and 12 years who required such treatment. All of 

them have been treated with the modified Hyrax expander. The expander opening protocol 

consisted of 2 turns per day (0,25mm each turn) for 14 days. This was kept for 6 months for 

retention reasons. A CBCT was carried out prior to and the end of the expansion. The SPSS 

software was used for data analysis. The results show that the mean width of the anterior 

and posterior nostril base post maxillary disjunction treatment is 2,32mm and 2,57mm, 

respectively. These data support that the expansion pattern of the midpalatal suture is 

parallel.  
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1. OBJETIVOS Y JUSTIFICACIÓN  

1.1. OBJETIVOS GENERALES   

1. Poner en práctica y complementar la formación académica adquirida durante el 

Grado de Odontología, en concreto, en el área de Ortodoncia y Ortopedia 

dentofacial.  

2. Desarrollar aptitudes a nivel de investigación, en concreto, conocer y llevar a cabo la 

metodología concerniente a un estudio retrospectivo.  

1.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Determinar si la tomografía computarizada de haz cónico es una prueba diagnóstica 

precisa para evaluar la cavidad nasal.  

2. Analizar si los cambios dimensionales que produce la expansión maxilar rápida sobre 

las fosas nasales son significativos.  

3. Comparar el disyuntor dentosoportado de Hyrax con otros tipos en referencia a los 

cambios sobre las fosas nasales.  

4. Identificar la forma de apertura de la sutura palatina según la anchura anterior y 

posterior de la base de las fosas nasales.  

5. Estudiar si existe relación entre el aumento transversal de la cavidad nasal y el 

volumen respiratorio.  

 

La justificación del tema que se aborda en el presente Trabajo Fin de Grado (en adelante, 

TFG) se debe a que la expansión maxilar rápida es una técnica terapéutica muy presente en 

la disciplina ortodóncica entre la población pediátrica debido a la alta prevalencia de la 

mordida cruzada. Es por esta razón que resulta de notable interés no solo investigar dicha 

técnica, sino evaluar de forma específica qué cambios se producen en las fosas nasales 

cuando los pacientes presentan patologías tales como apnea obstructiva del sueño debido a 

la constricción maxilar. Con la presente investigación se podrá conocer la efectividad de este 

tratamiento, y por consiguiente, los beneficios obtenidos en estos pacientes sobre la función 

respiratoria.  
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2. INTRODUCCIÓN  

2.1. MALOCLUSIÓN: DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN 

La maloclusión, definida por  la Organización Mundial de la Salud como una anomalía 

dentofacial discapacitante, se refiere a una oclusión anormal y/o relaciones craneofaciales 

desequilibradas, que pueden afectar la apariencia estética, la función, la armonía facial y el 

bienestar psicosocial (1).  

En 1899, Edward Angle propuso una clasificación de las maloclusiones que hoy en día sigue 

siendo ampliamente utilizada. Este se basaba fundamentalmente en la intercuspación de los 

primeros molares en función de la relación anteroposterior de los maxilares:  

- Clase I (oclusión normal): existe una relación mesiodistal normal de los maxilares.   

- Clase II (disto-oclusión): el primer molar mandibular presenta una posición distal con 

respecto primer molar maxilar.  

- Clase III (mesio-olcusión): el primer molar mandibular se encuentra en posición 

mesial con respecto al primer molar maxilar (2). (Anexo I, figura I).  

Sin embargo, esta clasificación se considera incompleta, ya que solo se consideran las 

relaciones sagitales entre los maxilares. De esta manera, Ackerman y Proffit completaron la 

clasificación de Angle en 1960, cubriendo los planos vertical (mordida abierta o profunda) 

(Anexo I, figura I) y transversal (mordida cruzada o en tijera) (3). El presente estudio se 

centra en esta última alteración, en concreto, la mordida cruzada. (Anexo I, figura I).  

2.2. MALOCLUSIÓN TRANSVERSAL  

Las alteraciones de la oclusión en el plano horizontal o transversal se conocen como 

maloclusiones transversales. Estas anomalías son independientes de la relación intermaxilar 

existente en los planos sagital y vertical (4).  

La oclusión normal considerada en el plano horizontal es aquella situación en la que las 

cúspides palatinas de los molares y premolares superiores ocluyen en las fosas principales y 

triangulares de los molares y premolares inferiores. Así pues, existe un resalte posterior, ya 

que los dientes superiores desbordan a los inferiores (4).  

 

La mordida cruzada posterior se ha definido como una discrepancia de arco transversal en 

la que las cúspides vestibulares de los molares y premolares superiores ocluyen en las 

fosas de los premolares y molares inferiores, siendo los dientes inferiores los que desbordan 

a los superiores. Una mordida posterior puede ser unilateral o bilateral cuando el paciente 

ocluye en máxima intercuspidación. Los estudios han sugerido que la prevalencia de la 

mordida cruzada oscila entre el 8 y el 16% de la población mundial, y un 4% a nivel europeo. 

La etiología de las mordidas cruzadas es compleja y puede incluirse desde factores  
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esqueléticos, de tejidos blandos, dentales o respiratorios, o desarrollarse como resultado de 

un hábito deletéreo (5–9).  

Existe una situación intermedia, entre la oclusión normal y la mordida cruzada, que es la 

oclusión cúspide a cúspide. Esta relación, en que no existe oclusión cúspide-fosa, es 

considerada una mordida cruzada incompleta. Por otro lado, se habla de mordida en tijera 

cuando las caras palatinas de los molares y premolares superiores están en contacto con 

las caras vestibulares de los dientes inferiores (4).  

2.3. EXPANSIÓN MAXILAR RÁPIDA  

2.3.1. Concepto   

Generalmente se denomina disyunción o expansión maxilar rápida (en adelante, EMR), al 

procedimiento terapéutico que pretende aumentar la distancia transversal mediante la 

separación de ambas hemiarcadas a la altura de la sutura media palatina (en adelante, 

SPM) de modo que se aumenta la base apical y secundariamente el espacio para los 

dientes (4).  

 

Fue descrita por primera vez por Emerson Angell en 1860 y popularizado por Hass 100 años 

más tarde. El método consiste en la aplicación de fuerzas ortopédicas de gran magnitud, 

generadas tras múltiples activaciones de un tornillo de expansión dirigidas hacia el hueso 

basal maxilar, lo que provoca la apertura gradual de la SPM (10).  

 

La expansión maxilar se puede lograr utilizando aparatos fijos o removibles y la expansión 

puede ser rápida o lenta. Los aparatos de expansión se pueden anclar solo en el diente 

(dentosoportado), el diente y los tejidos orales (dentomucosoportado), el diente y el hueso 

(dentoóseosoportado) o solo en el hueso (osteosoportado). La expansión del maxilar 

superior se denomina "rápida" cuando la expansión se produce a un ritmo de 0,5 mm por día 

con una duración aproximadamente de dos a seis semanas, y "lenta" cuando la expansión 

se produce a un ritmo de 0,5 mm por semana y una duración de seis a doce semanas (8,11).  

Se supone que la EMR obtiene una mayor respuesta esquelética que la expansión maxilar 

lenta (en adelante, EML) porque los dientes de anclaje no tienen suficiente tiempo para 

moverse y la fuerza se aplica directamente a la SPM (12).  

 

La obtención del efecto ortopédico depende de la fuerza aplicada, el tipo de aparato y la 

edad del paciente. El tratamiento de expansión maxilar iniciado durante la etapa de dentición 

mixta temprana (niños menores de ocho años) puede requerir el uso de fuerzas más bajas 

para lograr la expansión del arco superior porque la sutura ósea de la línea media no se ha 

osificado por completo. Sin embargo, obtener la cooperación con el tratamiento puede ser 
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más difícil en los niños más pequeños y el tratamiento puede complicarse por la pérdida de 

los dientes temporales. Por otra parte, en niños mayores (a partir de los 12 años) que se 

encuentran en la etapa de dentición permanente temprana, aumenta la resistencia a la 

apertura de la sutura debido a la existencia de uniones óseas suturales y a la disminución de 

actividad, con lo que es posible que se requieran fuerzas mayores para lograr la expansión 

maxilar (3,4,8,11).  

 

Por todo ello, es de vital importancia evaluar el esqueleto craneofacial en la dimensión 

transversal lo antes posible ya que se afectan las funciones de la articulación 

temporomandibular (en adelante, ATM), los patrones de masticación, la postura de la lengua 

y los hábitos de respiración. Diagnosticar estas deficiencias maxilares transversas con 

precisión es necesario  ya que una expansión transversal maxilar temprana mejora la 

eficiencia y la eficacia del tratamiento (3,4,8,11,12).   

2.3.2. Aparatos de disyunción  

El objetivo de un aparato de disyunción es conseguir una ERM abriendo la SPM. Los 

aparatos ortopédicos que pueden provocar esta expansión se fijan a los dientes posteriores 

mediante bandas de metal alrededor de los dientes individuales  o férulas acrílicas sobre 

varios dientes unidos por una estructura de alambre unida a un tornillo de expansión en la 

línea media (8,11).  

 

Los disyuntores más utilizados son los expansores de tipo Haas, Hyrax y de McNamara o 

adhesión directa. El expansor de Haas y Hyrax se utilizan en denticiones mixtas o 

permanentes tempranas, mientras que el de Mc Namara se utiliza frecuentemente en etapas 

de dentición temporal y dentición mixta temprana (13,14).  

 

El disyuntor de Haas, de apoyo dentomucosoportado, presenta cuatro bandas colocadas en 

los primeros molares y primeros bicúspides, unidas rígidamente entre sí por barras 

metálicas que se prolongan hacia el tornillo de expansión. Este tornillo debe ser totalmente 

metálico y fuerte para aumentar la estabilidad. Adicionalmente, incluye una placa de resina 

autopolimerizable que cubre el paladar sirviendo como elemento de unión entre la unidad de 

anclaje (dientes) y el elemento activo (tornillo). Tiene por objeto que la fuerza ortopédica 

producida por el tornillo sea absorbida no sólo por los dientes y el proceso alveolar, sino 

también por las paredes inclinadas de la bóveda palatina. El acrílico debe respetar el festón 

gingival, y la placa tiene que estar ligeramente liberada en la zona palatina. Posteriormente, 

se realizó una modificación reduciendo el anclaje a dos bandas únicamente en los molares 

(14–16). (Anexo I, figura II) 
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El disyuntor de Hyrax presenta un diseño más higiénico al carecer de placa acrílica. Este 

disyuntor de apoyo dentosoportado se confecciona en acero inoxidable. Consta de cuatros 

bandas metálicas ancladas en los primeros molares permanentes superiores y los primeros 

premolares superiores unidos entre sí mediante brazos laterales que conectan con el tornillo 

de expansión. El diseño actualizado está desprovisto de las bandas en los primeros 

premolares (14–16). (Anexo I, figura II) 

 

El disyuntor dentosoportado de McNamara está formado por una férula de acrílico adaptado 

a las caras oclusales de los primeros molares y premolares o dentición temporal superior, y 

un tornillo de expansión central al centro de la bóveda palatina. Las pistas de acrílico actúan 

como un plano de mordida posterior, impidiendo que los dientes posteriores erupcionen 

controlando así, el crecimiento vertical (15,17). (Anexo I, figura II) 

 

La disyunción ortopédica palatina conseguida con estos aparatos ocurre en un período 

relativamente corto: 0,5 mm o 2/4 de vuelta diarios durante aproximadamente 15 días, con el 

tornillo de expansión activado diariamente por los progenitores (fase activa).  Debido a la 

intensidad de la fuerza de disyunción rápida (1,5-4,5 kg), el tratamiento puede provocar 

dolor en los pómulos por lo que debe ser estrictamente controlado por el profesional. A los 

pocos días de colocación del aparato, la sutura comienza a abrirse. Ello se confirma 

clínicamente ya que característicamente aparece un diastema interincisivo (15).  Acabada la 

fase activa, se inicia la fase de retención. En esta fase, con una duración aproximada de 3 a 

6 meses, se bloqueará el tornillo de expansión para evitar que retroceda. A partir del 

momento en que finaliza la disyunción, el diastema interincisivo comienza a disminuir, 

llegando a cerrarse por completo espontáneamente debido a la aparición de fibras 

transeptales y a la acción de la musculatura perioral (15,18,19).  

 

La estabilización de la expansión se consigue mediante un proceso de reorganización y 

remodelamiento del tejido conectivo sutural y del tejido óseo maxilar (15).  

 

Una alternativa a la EMR convencional es la expansión rápida del paladar asistida por mini-

tornillos (MARPE). En contraste con un expansor de anclaje dentoalveolar, el aparato 

MARPE es un disyuntor osteosoportado el cual se ancla al hueso palatino usando mini-

tornillos. Esta técnica fue propuesta por Lee en 2010 con el objetivo de minimizar los efectos 

secundarios dentoalveolares y optimizar el potencial de expansión esquelética en individuos 

en etapas avanzadas de maduración esquelética. Estos sistemas se componen de dos o 

cuatro minitornillos aydacentes a la SPM, siendo dos mesiales y dos distales al tornillo 
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expansivo. Además, pueden ir acompañados de un apoyo dental y/o placa palatina acrílica 

que aporta soporte sobre el hueso. Es indispensable tener en cuenta el tipo de inserción de 

los minitornillos: Se recomienda la inserción bicortical, particularmente con anclaje en placas 

corticales internas de paladar y fosa nasal. Esta fijación es fundamental para ayudar al 

anclaje durante la expansión y superar la resistencia de los huesos maxilares a la 

separación (20–23). (Anexo I, figura II) 

2.3.3. Efectos de la expansión  

La corrección de la discrepancia transversal determina cambios a nivel esquelético y 

dentoalveolar, lo que también se acompaña de un importante factor de modificación de los 

tejidos blandos faciales (24).  

 

El principal efecto de la EPM es la separación ortopédica de los segmentos maxilares por 

apertura de la SPM. Existen cambios importantes a este nivel, aunque con plena integridad 

de la mucosa palatina y nasal, así como del periostio; ambas mitades del hueso aparecen 

separadas, y entre ellas se encuentran fibras colágenas distendidas y gran cantidad de 

osteoblastos. La expansión maxilar por disyunción palatina no solo genera cambios en la 

arcada y el hueso maxilar sino que también repercute en las en las suturas circunmaxilares, 

es decir, sobre la sutura nasomaxilar, la sutura frontonasal, la sutura cigomático-maxilar y la 

sutura pterigoidea-maxilar. Morfológicamente la disyunción presenta un patrón de expansión 

triangular, tanto en sentido vertical (vértice de la nariz y base de los incisivos) como 

anteroposterior (vértice en la espina nasal posterior y base en la espina nasal anterior). Así 

pues, la máxima expansión se produce a nivel de los incisivos centrales superiores 

formándose un diastema interincisivo característico, con una rotación de los fragmentos 

maxilares hacia fuera y hacia atrás (4,10,25,26).   

 

Los disyuntores palatinos provocan una inclinación vestibular significativa de los dientes 

maxilares posteriores produciendo un aumento del perímetro del arco maxilar. Esta 

modificación superior también puede afectar a la arcada inferior ya que el movimiento de 

expansión provoca una interferencia oclusal, las cúspides vestibulares de los molares 

superiores ejercen una fuerza vestibular sobre la fosa molar de los molares inferiores 

provocando un aumento del ancho intermolar mandibular (24,25,27).  

 

Además, se ha afirmado que la expansión provoca una mejora en los valores del ancho 

mediofacial, la altura facial inferior y el ángulo mandibular. Del mismo modo, se observan 

cambios en la posición condilar mostrando un movimiento de éste hacia delante y abajo (6,28).  
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Especial mención merecen los efectos de la expansión sobre la cavidad nasal (en adelante, 

CN), por ello, a continuación se describen en detalle.  

 2.3.3.1. Efecto sobre la cavidad nasal  

Anatomía  de la cavidad nasal: 

El esqueleto de la nariz está compuesto por hueso, cartílago y tejido conectivo. Su porción 

superior es ósea y con frecuencia está comprometida en las fracturas de la parte media de 

la cara, mientras que su porción inferior distal es cartilaginosa y en consecuencia, es más 

elástica y menos susceptible a la lesión. La porción proximal de los orificios de la nariz (alas) 

está compuesta por tejido conectivo con fragmentos pequeños de cartílago. Las cavidades 

nasales derecha e izquierda están separadas por el tabique nasal. A su vez, este está 

formado por seis huesos: etmoides y vómer, componentes principales del tabique, 

esfenoides, palatino maxilar y nasal (techo del tabique) que contribuyen con pequeñas 

proyecciones óseas para el tabique nasal. Las paredes laterales de la cavidad nasal 

presenta unos pliegues producidos por los tres cornetes (superior, medio e inferior) que 

incrementan la superficie de área de la cavidad nasal, permitiendo el calentamiento y 

humidificación más eficiente del aire inspirado (29). (Anexo I, figura III) 

 

Efecto de la expansión sobre la cavidad nasal: 

Según el concepto de matriz funcional de Moss, una respiración nasal adecuada permite un 

crecimiento y desarrollo adecuado del complejo craneofacial. Así, un flujo de aire continuo a 

través de la cavidad nasal durante la respiración representa un estímulo constante para el 

crecimiento lateral del maxilar y para el descenso de la bóveda palatina. Sin embargo, la 

hipoplasia del tercio medio facial o el arco dental superior estrecho pueden provocar 

obstrucción del tracto respiratorio y respiración oral (30–32).  

 

El otorrinolaringólogo Eysel estudió los efectos de la expansión maxilar sobre las 

dimensiones de la CN en 1886 y observó, que, en el período posterior a la expansión 

maxilar, ocurrieron cambios en el maxilar, así como el aumento del ancho nasal cerca de la 

SPM (30). Esta sutura constituye el borde inferior de la CN, y como las paredes laterales se 

alejan al abrir la SPM, el agrandamiento de la CN es un efecto esperado de la RME, 

llegando a analizar cambios volumétricos con un aumento promedio de 1500mm3 (33,34).   

 

Al evaluar los efectos de la expansión maxilar en la cavidad nasal, Melsen, en 1975, propuso 

que la apertura de la sutura a través de la expansión maxilar es más efectiva hasta la edad 

de 14 a 15 años en mujeres y 15 y 16 años hombres, antes de que las suturas maxilares 

estén completamente osificadas (12,31).  
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De acuerdo con la literatura, el agrandamiento anatómico de la cavidad nasal podría 

considerarse la razón de la disminución de la resistencia de las vías respiratorias, lo cual 

hace que mejore el flujo nasal.  De esta manera, se permite la acción del filtro nasal, 

evitando la apertura de la boca y la respiración oral, y, por lo tanto, disminuyendo las 

infecciones respiratorias (24,32,34–38).   

 

Teniendo en cuenta estos resultados, la expansión rápida del paladar debe considerarse 

uno de los tratamientos de elección para los pacientes con trastornos de la respiración oral y 

del sueño, en concreto, el síndrome de apnea obstructiva del sueño (en adelante, SAOS) 

(24,32,36).  

2.4. SÍNDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO  

El SAOS es un trastorno respiratorio caracterizado por episodios de colapso parcial o 

completo intermitente de las vías respiratorias superiores que interrumpen los patrones 

normales de sueño. Los síntomas incluyen ronquidos, trastornos del sueño y problemas 

neuroconductuales. La prevalencia de SAOS en niños es del 1% al 4% y su origen es 

multifactorial (39). Los niños con SAOS presentan una vía aérea superior estrecha como 

resultado de caras alargadas y estrechas, constricción maxilar, paladar ojival o cierto grado 

de retrusión mandibular (40).  

 

Si no se trata, puede provocar complicaciones graves que incluyen deterioro neurocognitivo, 

problemas respiratorios, menor rendimiento escolar y problemas de conducta así como 

retraso en el crecimiento del niño. Por lo tanto, el diagnóstico y tratamiento temprano de la 

SAOS es extremadamente importante para mejorar la calidad de vida del niño lo antes 

posible (39,40).  

 

Existe una fuerte asociación entre SAOS y la mordida cruzada posterior. Esta alteración está 

relacionada con el equilibrio alterado entre la lengua y las mejillas. La posición baja y 

anterior de la lengua relacionada con la respiración por la boca da como resultado una falta 

de presión interna que conlleva a una reducción del crecimiento transversal del arco 

superior. Por otra parte, la respiración por la boca se asocia con una disminución de la 

prominencia de la nariz y de las dimensiones del ancho nasal. Estas características faciales 

llevarían a una reducción del espacio de las vías respiratorias superiores, lo que resultaría 

en eventos de apnea obstructiva (39).  
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El tratamiento de elección para la SAOS pediátrica es la adenoamigdalectomía. No 

obstante, existen datos que sugieren que las apneas podrían reaparecer con el tiempo 

(31,40,41).  

 

Hoy en día, la EMR es considerada un método importante para corregir la deficiencia 

maxilar ya que permite la división de la SPM al tiempo que produce ciertos cambios en la 

CN. Esta terapia ensancha la fosa nasal, restaurando así un flujo de aire nasal normal con la 

desaparición de la respiración obstructiva durante el sueño. Este cambio anatómico provoca 

una mayor permeabilidad de las vías respiratorias superiores. El aumento del volumen de 

las vías respiratorias da como resultado el aumento de la distancia entre las paredes 

laterales y el tabique provocando una reducción de la resistencia al aire facilitando la 

respiración fisiológica. Del mismo modo, pero indirectamente, también se mejora el espacio 

orofaríngeo al modificar la postura en reposo de la lengua (18,42–44).  

2.5. ANÁLISIS MEDIANTE CBCT  

Estudios previos han investigado el efecto de la expansión maxilar en la cavidad nasal y las 

vía aéreas superiores mediante parámetros faciales, análisis fotográficos, exámenes clínicos 

y cefalogramas postero-anteriores bidimensionales (en adelante 2D) después de la 

expansión (21,45). Estos últimos han sido ampliamente utilizados pero el complejo cambio de 

forma de las vías respiratorias después de la expansión transversal no se representa bien 

con imágenes 2D (46,47).  

 

Así mismo, tales métodos tienen desventajas como el error fotográfico frontal, el movimiento 

del paciente durante el examen clínico, así como la magnificación, distorsión y la dificultad 

para identificar estructuras con precisión en las radiografías tradicionales (48,49).  

 

Actualmente, con la introducción de la tomografía computarizada de haz cónico, en inglés, 

Cone Ceam Computed Tomography (en adelante, CBCT), estos problemas se han 

minimizado ya que proporciona una representación tridimensional (en adelante 3D) de 

reproducciones eficientes y precisas de las estructuras anatómicas de la cabeza y el cuello 

(46,49). Por consiguiente, se ha establecido en la literatura como la forma de adquirir imágenes 

volumétricas ya que permite la cuantificación del ancho, el área y el volumen, con la 

posterior reconstrucción multiplanar. Su mayor resolución sin superposición, tamaño real y 

baja dosis de radicación para el paciente han contribuido al aumento en el uso de esta 

tecnología (50–52).  
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3. MATERIAL Y MÉTODOS  

3.1. MATERIAL  

3.1.1. Bibliografía  

Se confeccionó una lista de palabras clave en inglés para la búsqueda en las bases de 

datos de Medline, mediante el motor de búsqueda de PubMed, Embase, Cochrane Library, 

Scielo y  Elsevier. Dichas palabras son: rapid maxillary expansion, upper airway, 

nasomaxillary complex, nasal cavity, nasal dimensions, cone beam computed tomography. 

El algoritmo de búsqueda fue: “rapid maxillary expansion” AND “upper airway” OR 

“nasomaxillary complex” OR “nasal cavity” OR “nasal dimensions” AND “cone beam 

computed tomography”.   

 

Los artículos fueron seleccionados en función de los siguientes criterios de inclusión: 

metaanálisis, revisiones sistemáticas,  ensayos clínicos, estudios clínicos, artículos 

publicados en los últimos 10 años y redactados en inglés.  

 

Tras haber leído los resúmenes de la muestra seleccionada se descartaron los artículos que 

no tenían relación directa con la temática abordada en el presente trabajo y que no 

estuvieran publicados en inglés.  

 

Aplicados los criterios de inclusión se obtuvieron un total de 58 artículos. Aplicados, los 

criterios de exclusión, el número de artículos seleccionados fue de 29 artículos.  

3.1.2. Pacientes  

Se recogieron los datos y registros de un total de 12 pacientes que precisaban tratamiento 

de expansión maxilar mediante apertura de la SPM. A continuación, se especifican los 

criterios de inclusión y exclusión empleados en el estudio para la selección de los 

participantes.  

 

Criterios de inclusión:  

 Pacientes sanos entre 8 y 12 años.  

 Pacientes con deficiencia transversal del maxilar.  

 En dentición mixta con los primeros molares permanentes totalmente erupcionados o 

dentición permanente joven.  

 Con un CBCT previo y posterior a la disyunción.  

 Pacientes que aceptaron participar en el estudio.  
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Criterios de exclusión:  

 Pacientes con patologías genéticas o congénitas generales.  

 Pacientes con tratamiento ortopédico, ortodóncico o quirúrgico previo (por ejemplo, 

expansión maxilar asistida quirúrgicamente).  

 Pacientes con radiografías mal realizadas o con estructuras superpuestas.  

 Pacientes que no ceden de forma voluntaria su consentimiento o para quienes la 

persona que ostenta la patria potestad no accedió a ceder sus datos y participar en 

el estudio.  

 Pacientes en los que el protocolo de expansión no se ha realizado correctamente, 

que incluye:  

o No se han efectuado las vueltas al tornillo de expansión de forma adecuada.  

o Han presentado dolor durante el tratamiento y se ha interrumpido la apertura 

del tornillo.  

3.1.3. Aparatología empleada  

Se realizó una EMR en todos los participantes del estudio mediante el disyuntor 

dentosoportado modificado de Hyrax. Éste se encuentra anclado con dos bandas en los 

primeros molares superiores permanentes.  

3.1.4. Material para la recogida de datos  

Los materiales utilizados para la recogida fueron:  

 Hoja informativa que describe detalladamente el estudio.  

 Consentimiento informado de todos los participantes.  

 CBCT de cada paciente antes y después de la disyunción.  

 Tabla en el programa Microsoft Excel donde se anotaron todos los datos y 

mediciones objeto de análisis: sexo, edad, estadio de la sutura, anchura de la base 

de las fosas anterior y posterior pre- y post-tratamiento. (Anexo II) 

3.2. MÉTODOS   

3.2.1. Diseño del estudio  

El protocolo de todos los procedimientos se realiza de acuerdo a los principios básicos de la 

Declaración de Helsinki acerca de la experimentación en humanos (59º Asamblea Médica 

Mundial; Seúl 2008), la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 

Personales y garantía de los derechos digitales, que deviene la adaptación al territorio 

español del Reglamento General de Protección de Datos 2016/679, y la Ley 41/2002, de 14 

de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones 

en materia de información y documentación clínica.  
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Los pacientes accedieron a participar en el presente estudio tras haber sido correctamente 

informados acerca del mismo. De esta manera, se les entregó una hoja informativa y un 

consentimiento informado que debieron firmar para poder ser considerados como 

participantes. Al tratarse de participantes menores de edad se solicitó a sus padres o 

representantes legales la validación de dicho consentimiento. Su participación es totalmente 

voluntaria, pudiendo no aceptar o retirarse del estudio en cualquier momento.  

 

El tratamiento de sus datos personales se realizó utilizando métodos para mantener su 

anonimato, es decir, mediante la asignación de un número del 1 al 12 a cada participante 

que omite su nombre y apellidos, con el objetivo de que su identidad quede oculta en el 

proceso de investigación.  

 

El presente trabajo consiste en un estudio retrospectivo en el que se analiza la dimensión de 

las fosas nasales antes y después de la realización de una expansión rápida maxilar para 

determinar los efectos que tiene dicho tratamiento en la anchura de la base de las fosas 

nasales a nivel anterior y posterior. Los tratamientos se encuentran finalizados en la fecha 

de inicio de la investigación.  

3.2.2. Muestra  

El estudio cuenta con una muestra de 12 pacientes con edades comprendidas entre los 8 y 

12 años. Mitad de los seleccionados son mujeres y la otra mitad, varones.  

3.2.3. Variables del estudio  

Estas variables son:  

 Anchura de la base de las fosas nasales anterior pre-tratamiento.  

 Anchura de la base de las fosas nasales posterior pre-tratamiento.  

 Anchura de la base de las fosas nasales anterior post-tratamiento.  

 Anchura de la base de las fosas nasales posterior post-tratamiento.  

3.2.4. Protocolo de actuación  

El protocolo de apertura de la EMR consistió en 2/4 de vuelta diarios (0,25m cada vuelta, en 

consecuencia, 0,5mm diarios) durante 14 días. El disyuntor se mantuvo durante 6 meses a 

modo de retención. Se llevó a cabo un CBCT previo y otro al finalizar la expansión, en este 

caso, a los 14 días cuando los pacientes acudieron a la consulta para el control y revisión de 

la disyunción.  
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3.2.5. Medición de las variables  

Para la medición de la anchura de las fosas nasales a nivel anterior (caninos) y posterior 

(primeros molares permanentes) se empleó el software digital Carestream Dental Data. La 

unidad empleada fue el milímetro (mm) la cual es proporcionada por el programa.  

 

Para la definición de los puntos anterior y posterior del suelo nasal, se utilizó el corte axial 

del CBCT delimitando una línea a nivel distal de los caninos y otra línea en la parte central 

de las coronas de los primeros molares permanentes.  

 

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El ancho transversal de la base de las fosas nasales se evaluó en el corte coronal del 

CBCT. Se demarcaron dos puntos en los bordes izquierdo y derecho en la región de la base 

de las fosas nasales a nivel de los caninos y del mismo modo, dos puntos en los bordes 

derecho e izquierdo en la región de la base de las fosas nasales a nivel de los primeros 

molares permanentes.  

 

                                  

 

Figura 1. Corte axial 

CBCT. Línea a nive l 

dista l de caninos.  

superiores.  

Figura 2. Corte axial CBCT.   

Línea a nivel central de 

primeros molares superiores.  

Figura 3. Corte coronal 

CBCT. Ancho transversal 

de la base de las fosas 

nasales a nivel anterior.  

Figura 4. Corte coronal 

CBCT. Ancho transversal de 

la base de las fosas nasales 

a nivel posterior.  
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3.2.6. Análisis estadístico  

Una vez se obtuvieron todos los datos requeridos para la elaboración del estudio, un 

profesional externo a la facultad realizó el análisis estadístico mediante el programa Startical 

Product and Service Solutions (SPSS) de IBM. Se realizaron pruebas de normalidad para 

cada una de las variables. Debido al reducido tamaño muestral se eligió la prueba de 

Saphiro-Wilk como referencia. En caso de seguir una distribución normal, se procedió a 

realizar el contraste de hipótesis para la media con la prueba paramétrica t de student. En 

caso de no seguir una distribución normal, se procedió a realizar el contraste de hipótesis 

para la mediana con pruebas no paramétricas de Wilcoxon o de U de Mann-Whitney. Todas 

las pruebas se realizaron considerando un valor de significancia de 0.05 con intervalos de 

confianza del 95%. 

4. RESULTADOS  

Los datos recopilados y mediciones objeto de análisis antes y después del tratamiento 

fueron: género, edad, estadio de la sutura, anchura de la base de las fosas nasales anterior 

pre-tratamiento, anchura de la base de las fosas nasales posterior pre-tratamiento, anchura 

de la base de las fosas nasales anterior post- tratamiento y anchura de la base de las fosas 

nasales posterior post-tratamiento. (Anexo II)  

4.1. ANCHURA BASE FOSAS NASALES ANTERIOR  

La media de la anchura de la base de las fosas nasales anterior pre-tratamiento fue de 

18.07mm, mientras que el registro post-tratamiento fue de 20.4mm. 

 

 

 

 

 

 

Tras realizar las pruebas de normalidad para la variable “anchura de la base de las fosas 

nasales anterior”, se observa que el grupo de valores pre y post no presentan un resultado 

estadísticamente significativo (0.372 y 0.117, respectivamente, para la prueba de Saphiro-

Wilk) y, por tanto, se puede concluir que siguen una distribución normal. Se realiza la prueba 

paramétrica para el contraste de medias en muestras relacionadas de t de Student, 

obteniéndose un resultado estadísticamente significativo (p < 0.001). Por tanto se puede 

concluir que existen diferencias estadísticamente significativas en los valores de anchura de 

la base de las fosas nasales anterior, pre y post-tratamiento, con una diferencia media de 

2.32mm. 
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4.2. ANCHURA BASE FOSAS NASALES POTERIOR   

La media de la anchura de la base de las fosas nasales posterior pre-tratamiento fue de 

22.67mm, mientras que el registro post-tratamiento fue de 25.25mm. 

 

 

 

 

 

 

Tras realizar las pruebas de normalidad para la variable “anchura de la base de las fosas nasales 

posterior”, se observa que el grupo de valores pre y post no presentan un resultado estadísticamente 

significativo (0.584 y 0.308, respectivamente, para la prueba de Saphiro-Wilk) y, por tanto, se puede 

concluir que siguen una distribución normal. Se realiza la prueba paramétrica para el contraste de 

medias en muestras relacionadas de t de Student, obteniéndose un resultado estadísticamente 

significativo (p < 0.001). Por tanto se puede concluir que existen diferencias estadísticamente 

significativas en los valores de anchura de la base de las fosas nasales posterior, pre y 

postratamiento, con una diferencia media de 2.57 mm. 
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5. DISCUSIÓN  

Las dificultades metodológicas y la falta de estandarización de las investigaciones que 

evalúan los cambios morfológicos que realmente ocurren en la cavidad nasal son 

limitaciones comunes. Los estudios realizados a lo largo de los años sobre las posibles 

alteraciones en la cavidad nasal resultantes de la RME se basaban en radiografías 2D 

afirmando que la variación del ancho del suelo nasal era de aproximadamente 0,4mm a 

6,5mm. Sin embargo, este amplio rango de medida debe considerarse con cautela ya que 

existen gran cantidad de superposiciones.  La evidencia científica muestra que con el CBCT, 

considerado herramienta estándar de oro, estos problemas han disminuido ya que brinda 

información precisa sobre los efectos dentoesqueléticos producidos por la EMR. Así, se 

informa de una excelente confiabilidad, reproductibilidad y exactitud de las medidas al 

evaluar la morfología de la cavidad nasal (53–58).  

 

Los efectos de la disyunción no se limitan al maxilar sino que influyen en la anatomía y 

fisiología de la cavidad nasal. El complejo nasomaxilar se puede ensanchar promoviendo la 

separación del  hueso  maxilar. Así, se ha demostrado que se amplía significativamente la 
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dimensión de la cavidad nasal con la separación del suelo nasal adyacente a la SPM y el 

volumen total de la cavidad nasal aumenta ya que sus paredes laterales se separan durante 

la expansión esquelética. Una combinación de estos fenómenos podría dar como resultado 

una reducción de la resistencia de las vías respiratorias nasales y una mejora de la 

respiración nasal (57,59–61).  

 

Los resultados obtenidos en este trabajo de investigación exponen que el cambio 

dimensional que se produce a nivel de la base de las fosas nasales después del tratamiento 

de disyunción maxilar se encuentra en torno a 2,4mm. De esta manera, puede afirmarse que 

existen diferencias estadísticamente significativas entre los valores iniciales de la base de 

las fosas nasales anterior y posterior y los finales tras la expansión. Con respecto a la 

literatura científica, existen variedad de estudios  que muestran los cambios dimensionales 

que se producen en la cavidad nasal mediante el uso del disyuntor dentosoportado 

modificado de Hyrax y su valoración mediante CBCT.  

 

El estudio clínico de Caldas et. al. (2020) (53) evalúa el efecto de la EMR sobre el suelo de 

las fosas nasales. Estas muestran un aumento lineal en su anchura entre 0,3 y 3,8mm. La 

revisión sistemática de Alyessary et. al. (2019) (62)  informa sobre las modificaciones que se 

producen en la base de las fosas nasales adyacente a la SPM después de la EMR, 

encontrando que la geometría transversal de estas aumenta significativamente oscilando 

entre 2-4mm. En el estudio retrospectivo de Maspero et. al. (2019)  (63)  se exhibe una 

ganancia media de 2mm en el diámetro máximo del suelo de la cavidad nasal debido a la 

acción del disyuntor sobre la bóveda palatina. Resultados similares se encuentran en el 

estudio de Badreddine et. al. (2018) (64) en el que se expone que en los pacientes tratados 

con Hyrax se estima un aumento significativo del ancho de la base de las fosas nasales 

cerca de 1,98mm. 

 

El ensayo clínico aleatorizado prospectivo de Celenk-Koca et. al. (2018) (65) manifiesta un 

aumento transversal de la base de las fosas nasales en un rango de 1,2 a 2,73mm. A su 

vez, en el ensayo clínico no controlado de Izuka et. al. (2015) (54) el análisis del CBCT 

confirma un aumento dimensional significativo de 2,8mm de promedio. De acuerdo con ello, 

se encuentra la revisión sistemática de Bazargani et. al. (2013) (66) en el que parece ser 

evidente el efecto de la EMR sobre las dimensiones en el ancho de la cavidad nasal a nivel 

de los primeros molares permanentes evaluando una expansión entre 1,4mm y 2,7mm, que 

corresponden al 17% y al 33% de la expansión total del tornillo. En esta misma línea se 

encuentra el estudio clínico de Kanomi et. al. (2013) (67) en el que el aumento del ancho 

transversal de la base nasal se encuentra en torno a 1,4mm aunque se utilizó el disyuntor 
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dentosoportado de Hyrax convencional, con bandas en primeros premolares y primeros 

molares superiores permanentes.  

 

La reciente revisión sistemática de Patil et. al. (2023) (68) concluye con que inmediatamente 

después de la expansión maxilar, la cavidad nasal se ensancha, mejorando la función 

pulmonar. La ganancia del ancho de la base de las fosas nasales tiene un promedio de 

1,9mm aumentando las dimensiones interiores, tanto en la región anterior y posterior, como 

en los segmentos inferior y superior. 

 

En el presente TFG solo se ha hecho uso del disyuntor modificado de Hyrax, es importante 

compararlo con otro tipo de expansores para conocer el efecto de estos sobre la cavidad 

nasal y escoger el tratamiento más efectivo para el paciente cuando se padecen problemas 

respiratorios debido a la constricción maxilar.  

 

En el ensayo clínico aleatorizado de Araújo et. al. (2020) (69) se comparan los disyuntores 

dentosoportados de Haas y de Hyrax en cuanto a los efectos dentoesqueléticos de la EMR. 

Sus datos muestran que en la región posterior a nivel de los molares superiores 

permanentes hubo un aumento del 32% del suelo de la fosa nasal con el disyuntor de Hyrax 

mientras que este aumento fue menor (27%) para el grupo que utilizó el aparato de Haas. 

De la misma forma Wissheimer et al. (2012) (70) hayaron resultados similares cuando 

compararon el disyuntor de Hyrax con el de Haas, en el que el incremento del ancho de las 

fosas nasales a nivel posterior con el grupo que portó Hyrax fue de 2,12mm mientras que 

con el que portó Haas fue de 1,84mm.  El hecho de que el expansor de Hyrax haya 

producido mayores ganancias transversales nasales puede explicarse por las diferencias 

existentes en el diseño de estos aparatos. En Hyrax, el mecanismo de conexión del soporte 

para las bandas de los dientes de anclaje es una estructura rígida de acero inoxidable, a 

diferencia del expansor de Haas, donde la almohadilla acrílica (menos rígida) es la 

encargada de conectar la estructura de acero inoxidable.  

 

En el estudio retrospectivo de Fastuca et. al. (2017) (71) se analiza el impacto de los aparatos 

de EMR anclado a dientes temporales o permanentes para determinar los cambios nasales 

ya que ningún autor lo había hecho anteriormente. En él se diferencian tres tipos de 

disyuntores: Hyrax modificado anclado a molares superiores permanentes, Hyrax 

convencional anclado a dientes temporales y Haas modificado anclado a dientes 

temporales. El aumento medio del ancho del suelo nasal fue de 3,05mm para el grupo de 

Hyrax-permanente; 3,10mm para el de Hyrax-deciduo y 2,90mm para el de Haas. Así, se 

puede concluir que el aparato de Hyrax es más efectivo que el de Haas y además, el 
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primero no muestra diferencias significativas de la variable de estudio cuando el aparato de 

EMR es anclado a dientes temporales o permanentes.  

 

Una opción de tratamiento innovadora y con tendencia actual para la deficiencia transversal 

del maxilar son los expansores híbridos, en los que se incorporan minitornillos en el 

procedimiento de disyunción. En el estudio clínico de Mosleh et. al. (2015) (72) se examinan 

los cambios transversales en las fosas nasales con la utilización de un disyuntor Hyrax 

híbrido y un Hyrax dentosoportado con bandas en premolares y molares. Se informa que se 

produce un incremento significativamente mayor de 3,5mm en el ancho nasal en el grupo de 

los pacientes que portaron Hyrax dentosoportado. Esto podría explicarse por la ubicación 

más anterior de fuerza de los primeros premolares maxilares con bandas, desplazando las 

paredes de la cavidad nasal más lateral e inferiormente. Sin embargo, estos dientes sufren 

mayor riesgo de vestibulización en el arco dental. En contraposición, se encuentra el ensayo 

clínico aleatorizado de Garib et. al. (2021) (55) en el que se comparan un expansor de Hyrax 

híbrido con un expansor de Hyrax convencional. En este caso, se ha encontrado un mayor 

incremento en el ancho de las fosas nasales para el híbrido. La hipótesis con respecto a 

esta diferencia puede deberse a que los minitornillos palatinos transfieren fuerzas de 

expansión a niveles maxilares superiores aumentando el resultado ortopédico de la EMR 

sobre la cavidad nasal.  

 

Es de importancia tener conocimiento sobre si la EMR sobre el complejo nasomaxilar 

presenta diferencias significativas entre género, sabiendo si es más eficaz en varones o en 

mujeres.  

 

En esta investigación, sólo se ha encontrado un estudio que evalúe esta variable. En el 

estudio clínico de Cappellette et. al. (2017) (56), 61 sujetos entre 6 y 13 años fueron 

sometidos a un tratamiento de expansión maxilar con un disyuntor dentosoportado 

modificado de Hyrax en el que el tornillo se giraba 2/4 de vuelta diarios hasta lograr la 

expansión requerida. Los resultados exhiben que tanto los varones como las mujeres se 

vieron significativamente favorecidos por el aumento transversal de la cavidad nasal. 

Después del análisis estadístico y la comparación de medidas entre varones y mujeres, los 

cambios no son significativamente diferentes entre ambos sexos en el tratamiento de la 

EMR y su efecto en las fosas nasales.  

 

Aunque la principal ventaja de la EMR es que se requiere un tiempo de tratamiento corto, 

también existen diversos hándicaps que incluyen molestias causadas por fuerzas excesivas, 

separación dolorosa de la sutura palatina o colaboración de los padres en la activación del 
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aparato. Ante ello, existe otra técnica conocida, EML. Es utilizada para corregir la arcada 

superior estrecha aumentándola transversalmente. Aunque el agrandamiento sea solo 

dental, las alteraciones esqueléticas en la cavidad nasal todavía siguen siendo notorias. 

Existe menos resistencia tisular en las estructuras alrededor del maxilar y hay un aumento 

en la formación de hueso en la SPM ya que se aplican fuerzas lentas y continuas durante un 

tiempo más prolongado, experimentando un aumento significativo en la anchura de las fosas 

nasales (68).  

Al contrastar clínicamente ambos tratamientos, la evidencia científica muestra que la EMR 

es más eficaz en el agrandamiento de las fosas nasales que la EML. El estudio de 

intervención aleatorizado de Lo Giudice et. al. (2017) (59) contaba con 20 niños, mitad de los 

cuales estaba sometido a una expansión lenta y la otra mitad, rápida. Se empleó el disyuntor 

Hyrax modificado para realizar la expansión en ambos grupos.  Para EMR, los pacientes 

giraban el tornillo 0,8mm al día y para EML, 0,4mm por semana. El ancho nasal fue de 

3,13mm para el grupo de EMR y de 2,67mm para el grupo de EML. En esta misma línea, se 

encuentra el ensayo clínico aleatorizado de Serafin et. al. (2022) (73) en el que el ancho del 

suelo de las fosas nasales fue mayor durante la EMR que EML; 2,2mm y 1,7mm 

respectivamente.  Exponen que la EMR actúa de manera más ortopédica, pudiendo ser 

adecuado este tratamiento para pacientes con disfunciones respiratorias.  

 

Existe cierta discrepancia sobre si existen diferencias entre las secciones anterior y posterior 

de las fosas nasales tras el tratamiento de disyunción maxilar con respecto a la forma de la 

apertura de la SPM.  

 

La apertura de la sutura tanto en vistas coronales como axiales ha demostrado que tiene 

forma triangular, “V” inversa o cuña, con su vértice mirando hacia la cavidad nasal en la vista 

coronal y hacia la espina nasal posterior en dirección anteroposterior. Así, es posible 

verificar un movimiento transversal en la porción inferior de las paredes laterales de la 

cavidad nasal, tanto en la sección anterior como posterior, y el consiguiente distanciamiento 

de los cornetes nasales en relación con el tabique nasal (53).  

 

Fastuca et. al. (2017) (71) corrobora que el aumento medio del ancho de la pared nasal 

después de la EMR es menor que el aumento medio del ancho del suelo nasal. Este dato 

apoya el modelo de apertura de “V” inversa del complejo craneofacial. En el estudio 

retrospectivo de Baratieri et. al. (2014) (74)  el ancho de las fosas nasales a nivel anterior fue 

mayor que a nivel posterior; 2,81mm y 2,57mm. De acuerdo con ello, Lo Giudice et. al. 

(2017) (59) expone que la separación de los huesos maxilares lo hacen en una forma 

piramidal en la que la máxima expansión está a nivel de los incisivos y el centro de rotación 
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es la sutura frontonasal afirmando que el protocolo de EMR induce una apertura en forma de 

“V” inversa. En el estudio clínico aleatorizado de Celenk-Koca et. al. (2018) (65) en el que se 

compararon los resultados de un disyuntor Hyrax convencional y uno híbrido, se obtuvo un 

mayor aumento de ancho a nivel incisivo y uno más pequeño a nivel del primer molar 

superior cuando la disyunción se realizó con el aparato Hyrax. Sin embargo, cuando la 

disyunción es osteosoportada el aumento anterior como posterior es muy similar revelando 

una apertura sutural más paralela. A pesar de ello, la mayoría de los sujetos de ambos 

grupos tenían una mayor apertura triangular de la sutura que era más ancha anteriormente. 

Esto confirma la apertura en forma de cuña comúnmente documentada.  

 

En contraposición, se encuentran estudios como el de Caldas et al. (2020) (53) que evalúa 

que la porción más inferior de las regiones anterior y posterior de las fosas nasales 

presentan una ganancia similar en la dirección transversal, 1,3 y 1,4mm respectivamente. A 

su vez, Izuka et. al. (2015) (54) informa que la EMR resultó similar y significativa en el suelo 

nasal anterior y posterior (2,8mm). En concordancia con ellos, se encuentra Zeng et. al. 

(2013) (75) en el que después de la expansión con Hyrax modificado, el suelo nasal aumentó 

1,5mm a nivel anterior y 1,6mm a nivel posterior en los pacientes sin diferencias en el 

cambio entre la sección anterior y posterior. De la misma manera Alyessary et. al. (2019) (62) 

afirma en su revisión sistemática cambios en el suelo nasal adyacente a la SPM 

distribuyéndose por igual en las partes anterior y posterior.  Por lo tanto, estos valores 

indican que el patrón de expansión de las paredes laterales de la cavidad nasal es uniforme 

y muestra una configuración de apertura paralela en lugar del patrón de apertura triangular 

estándar.  

 

Los resultados del presente estudio exhiben que la anchura del suelo de las fosas nasales a 

nivel anterior fue de 2,32mm mientras que el posterior fue de 2,57mm. Por lo tanto, nuestra 

investigación está de acuerdo con los autores que apuntan que el patrón de expansión de la 

SPM es paralelo.  

 

En la presente investigación no se ha evaluado el cambio de volumen a nivel respiratorio 

que se produce en los pacientes con constricción maxilar, pero es relevante comprender si 

existe eficacia de este tratamiento para sujetos que padecen patologías como SAOS.  

 

La evidencia sugiere que los procedimientos de EMR producen un aumento del volumen de 

la cavidad nasal debido a un movimiento hacia abajo y hacia delante del complejo 

nasomaxilar y la ampliación del suelo de la CN reduciendo la resistencia del aire y 

mejorando el patrón de respiración. Este volumen incrementa aproximadamente un 0,08% a 
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un 0,10% del volumen previo a la expansión. Este cambio provoca una mayor permeabilidad 

de las vías respiratorias, mejorando el flujo nasal. Esta permeabilidad es la base de los 

efectos positivos inducidos por la técnica, y actúa sobre el intercambio de aire con una 

mejora neta de los trastornos respiratorios durante el sueño. Por esta razón, este 

tratamiento podría ser efectivo en problemas naso-respiratorios y trastornos del sueño de los 

niños en crecimiento (56,62,63,75–78).   

 

No obstante, autores como Abdalla et. al. (2019) (79) y Kabalan et. al (2015)  (80) presentan 

ciertas discrepancias. A pesar de que el aumento es significativo en el ancho maxilar y la 

cavidad nasal, no han encontrado un aumento significativo en el volumen de las vías 

respiratorias y exponen que no existe correlación directa entre el cambio dimensional de la 

cavidad nasal y la mejoría en la funcionalidad respiratoria. Una explicación a ello puede ser 

el mecanismo compensatorio de la postura de la cabeza debido a la obstrucción de las vías 

respiratorias nasales. En respuesta a una reducción del volumen de las vías respiratorias, se 

produce un ángulo cráneo-cervical para mantener un volumen respiratorio adecuado. Por lo 

tanto, es posible que la EMR aumente el volumen aéreo, sin embargo, también existe una 

reducción correspondiente en la postura de la cabeza que no conduce a una ganancia neta 

significativa general en el volumen de las vías respiratorias.  

 

Se justifican más estudios para confirmar los resultados de la EMR no quirúrgica sobre los 

cambios dimensionales de las estructuras de las vías respiratorias superiores y la 

respiración. Aunque solo se investigan los cambios, hay que estudiar con especial énfasis 

los cambios de la mucosa nasal para determinar la estabilidad a largo plazo de la EMR.  

 

5.1. FORTALEZAS Y LIMITACIONES  

Las fortalezas del presente trabajo consisten en: la búsqueda bibliográfica exhaustiva y 

específica, criterios de inclusión detallados, aceptando únicamente aquellos estudios 

actuales y de las revistas con mayor factor de impacto del sector Ortodóntico; los métodos 

de medición de variables, que son precisos y el uso del CBCT como herramienta clave en el 

estudio, el cual nos permite obtener datos rigurosos.  

 

Las limitaciones que han surgido en la elaboración del presente estudio son: la poca 

literatura reciente de la más alta calidad y mayor evidencia científica, la falta de uniformidad 

de criterios respecto a la selección de pacientes, la diferencia entre los protocolos de 

apertura y la heterogeneidad existente en el momento en el que se realiza el CBCT post-

tratamiento ya que puede influir en el período de recidiva.  
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6. CONCLUSIONES  

1. El CBCT es la herramienta estándar de oro para evaluar los cambios lineales que se 

producen en la cavidad nasal debido a su exactitud y precisión, además de una baja 

dosis de radiación al paciente.   

 

2. A pesar de la heterogeneidad de datos exactos sobre el aumento de anchura 

transversal de la cavidad nasal, los autores están de acuerdo en que la fosas 

nasales después del tratamiento de EMR incrementan en aproximadamente 2-3mm.  

 

3. El disyuntor de Hyrax, dentosoportado u osteosoportado, es un dispositivo eficiente 

en el tratamiento de la constricción maxilar ampliando significativamente la cavidad 

nasal.   

 

4. No existe consenso claro en la literatura científica de si la apertura de la SPM es 

triangular o paralela según la anchura de las fosas nasales a nivel anterior y posterior 

después de un tratamiento de disyunción.  

 

5. El volumen respiratorio aumenta tras una EMR debido al incremento transversal de la 

cavidad nasal. Esta puede ser una opción de tratamiento primario para pacientes 

pediátricos con SAOS al ampliar la permeabilidad de las vías respiratorias nasales y 

mejorar el flujo de aire nasal.  
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7. CASOS CLÍNICOS  

Se exponen dos casos clínicos de expansión maxilar para analizar el efecto del disyuntor a 

nivel dental y esquelético. El caso clínico 1 se muestra en el Anexo III y el caso clínico 2, en 

el Anexo IV.  

7.1. CASO CLÍNICO 1 

 

Paciente varón de 8 años. Motivo de consulta: Paciente derivado de atención primaria por 

compresión maxilar, malposición dental y respiración oral.  

 

Exploración extraoral. No se observan hipertonía ni hipotonía muscular. No presenta 

anomalías en la ATM y la palpación de cadenas ganglionares es normal.  

Exploración intraoral.  No presenta alteraciones ni patología en mucosa yugal, frenillos 

bucales y suelo de boca. Paciente periodontalmente sano. Dientes temporales presentes: 

5.4, 5.5, 6.4, 6.5, 7.4, 7.5, 8.4, 8.5. Dientes permanentes presentes: 1.1, 1.2, 1.6, 2.1, 2.2, 

2.6, 3.1, 3.2 (en erupción), 3.6, 4.1, 4.2, 4.6.   

Exploración funcional. Hábitos: respiración oral.  

 

Análisis facial. La línea media facial se encuentra ligeramente desplazada hacia la derecha 

La línea bipupilar e intercomisural son paralelas entre sí, inclinadas hacia abajo a la 

izquierda con respecto al plano horizontal. El quinto lateral izquierdo se encuentra 

agrandado respecto a los demás. El quinto medio no se corresponde con la anchura de la 

nariz y el ancho bucal no coincide con el ancho de los limbus mediales oculares. El análisis 

de tercios muestra que se encuentran equilibrados, siendo simétricos entre sí. En el análisis 

del perfil, observamos que el ángulo del mismo es de 171º, por lo que el paciente presenta 

un perfil recto u ortognático. El ángulo nasolabial es de 98º, encontrándose en la normalidad. 

Trazando la línea E, observamos que el paciente presenta birretroquelia.  

 

Análisis intraoral.  

 Plano sagital:  

Se observa plano terminal recto entre los segundos molares temporales derechos lo que 

indica una futura clase I. Sin embargo, en el lado izquierdo, se observa un escalón mesial a 

nivel de los segundos molares temporales izquierdos, lo que puede ser indicativo de una 

clase III molar futura. La clase canina no es valorable. Clase I molar derecha y clase III 

molar izquierda.  Existe apiñamiento anterior.  

 

 

1. ANAMNESIS  

2. EXPLORACIÓN   

3. ANÁLISIS DE REGISTROS COMPLEMENTARIOS 
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 Plano vertical.  

Las líneas medias centrales superior e inferior no coinciden entre sí. El incisivo lateral 

inferior izquierdo (3.2) no ha alcanzado el plano de oclusión. Sobremordida aumentada.  

 Plano transversal. 

El paciente presenta deficiencia transversal maxilar superior en la que el lado izquierdo es 

ligeramente más ancho que el derecho. En la arcada inferior, observamos, de la misma 

manera, asimetría transversal, siendo ligeramente más ancha la hemiarcada derecha que la 

izquierda.   

 

Análisis radiográfico.  

 Ortopantomografía  

Dentición mixta 1ª fase habiéndose recambiado los incisivos, tanto superiores como 

inferiores y habiendo erupcionado los primeros molares permanentes.  

 Telerradiografía  

Según el análisis cefalométrico de Steiner, el paciente tiene un patrón dolicofacial con clase 

esquelética I por birretrusión maxilar. El incisivo superior está protuído mientras que el 

inferior está retruído y retroinclinado. Se encuentran muy verticales entre sí y los labios 

presentan birretroquelia.  

Según el análisis cefalométrico de Ricketts, el paciente tiene un patrón dolicofacial con clase 

III esquelética con birretrusión maxilar. El incisivo inferior se encuentra retroinclinado y el 

labio inferior presenta retroquelia.  

 CBCT 

El ancho de la  base de las fosas nasales anterior pre-tratamiento es de 15,9mm. El ancho 

de la base de las fosas nasales posterior pre-tratamiento es de 18,3mm.  

 

Deficiencia transversal del maxilar superior, apiñamiento inferior.  

 

El tratamiento de disyunción maxilar resolverá la deficiencia transversal y el apiñamiento 

superior. El pronóstico  del tratamiento es bueno.  

 

Fase básica. Higiene, motivación e instrucciones de técnicas de higiene.  

Fase ortodóncica. Eliminación del hábito deletéreo (interconsulta con otorrinolaringólogo y 

logopeda).  1ª fase: disyunción dentosoportada (Hyrax). 2ª fase: ortodoncia finalizado el 

recambio dentario. Fase de retención: removible (exiss) y fija (barra lingual 3*3).  

 

 

4. DIAGNÓSTICO 

5. PRONÓSTICO 

6. PLAN DE TRATAMIENTO 
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La expansión maxilar con el disyuntor de Hyrax logrará corregir el futuro apiñamiento dental 

superior existente debido a la superposición de los de los gérmenes dentales de caninos y 

premolares superiores. Además, el tratamiento ortodóncico con dentición permanente 

resolverá, a su vez, el apiñamiento inferior anterior y la clase III molar izquierda.   

 

 

El análisis CBCT post- tratamiento de disyunción maxilar muestra que la anchura de la base 

las fosas nasales anterior es de 18mm y la posterior de 19,8mm.  

7.2. CASO CLÍNICO 2  

 

Paciente mujer de 12 años. Motivo de consulta: Paciente derivada de atención primaria por 

compresión maxilar, malposición dental y respiración oral.  

 

Exploración extraoral. No se observan hipertonía ni hipotonía muscular. No existen 

anomalías en la ATM ni en la palpación de las cadenas ganglionares.  

Exploración intraoral.  No presenta alteraciones ni patología en mucosa yugal, 

frenillos bucales o suelo de boca. Paciente periodontalmente sana.  

Exploración funcional. Hábitos: respiración oral y deglución atípica.  

 

 

Análisis facial. La línea media facial se encuentra centrada. Las líneas bipupilar e 

intercomisural son paralelas entre sí. Existe armonía entre los quintos faciales, el ancho 

bucal no coincide con el ancho de los limbus mediales oculares. El quinto central coincide 

con el ancho nasal y el ancho ocular intercantal. El tercio inferior está ligeramente 

aumentado con respecto a los tercios medio y superior, simétricos entre sí. En el análisis del 

perfil, observamos que el ángulo del mismo es de 167º, por lo que el paciente presenta un 

perfil recto u ortognático. El ángulo nasolabial es de 110º, lo cual se encuentra en norma. 

Trazando la línea E, observamos que la paciente presenta birretroquelia.  

 

Análisis intraoral.  

 Plano sagital. 

Tanto en el lado derecho como en el izquierdo se encuentra clase I molar. La clase canina 

de ambos lados no es valorable. Resalte aumentado. Existe apiñamiento anterior tanto 

superior como inferior.  

7. ELECCIÓN DEL PLAN DE PLAN DE TRATAMIENTO 

8. EVOLUCIÓN 

1. ANAMNESIS 

2. EXPLORACIÓN 

3. ANÁLISIS DE REGISTROS COMPLEMENTARIOS  
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 Plano vertical.  

Las líneas medias centrales superior e inferior no coinciden entre sí, existe asimetría. La 

línea media superior está desplazada hacia la derecha. Existe mordida abierta anterior. El 

canino superior derecho (1.3) no ha alcanzado el plano de oclusión y su erupción se 

encuentra por encima del límite mucogingival ya que existe falta de espacio. 

 Plano transversal.  

La paciente presenta deficiencia transversal maxilar superior y mandibular. Existe mordida 

cruzada entre incisivo lateral superior e inferior derechos (1.2 y 4.2), además de existir una 

mordida borde a borde de incisivo lateral superior e inferior izquierdos (2.2 y 3.2).  

 

Análisis radiográfico.  

 Ortopantomografía  

La paciente se encuentra en dentición permanente joven habiéndose recambiado por 

completo la dentición. El canino superior (1.3) está erupcionando a nivel vestibular debido a 

la falta de espacio de la arcada superior. Por otro lado, los caninos inferiores (3.3 y 4.3) 

presentan rotación mesio-vestibular.  

 Telerradiografía  

Según el análisis cefalométrico de Steiner, la paciente tiene un patrón mesofacial con clase I 

esquelética. Tanto el incisivo superior como inferior se encuentran protuídos y proinclinados, 

además de muy inclinados entre sí. El labio superior presenta leve retroquelia y el inferior 

proquelia.  

Según el análisis cefalométrico de Ricketts, la paciente tiene un patrón mesofacial con clase 

I esquelética por biprotusión maxilar. El incisivo inferior se encuentra protuído y proinclinado. 

El labio inferior presenta normoquelia.  

 CBCT 

El ancho de la  base de las fosas nasales anterior pre-tratamiento es de 13,5mm. El 

ancho de la base de las fosas nasales posterior pre-tratamiento es de 22,2mm. 

 

Deficiencia transversal del maxilar superior, erupción apiñamiento superior e inferior 

 

El tratamiento de disyunción maxilar resolverá la deficiencia transversal y el apiñamiento 

superior. El pronóstico  del tratamiento es bueno.  

 

Fase básica. Higiene, motivación e instrucciones de técnicas de higiene.  

Fase conservadora. Clase I diente 1.6.  

Fase quirúrgica. Exodoncia mesiodens.  

4. DIAGNÓSTICO   

5. PRONÓSTICO  

6. PLAN DE TRATAMIENTO  
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Fase ortodóncica. Eliminación de hábitos deletéreos (interconsulta con otorrinolaringólogo 

y logopeda). 1ª fase: disyunción dentosoportada (Hyrax). 2ª fase: ortodoncia finalizado el 

recambio dentario. Fase de retención: removible (exiss) y fija (barra lingual 3*3). 

 

 

La expansión maxilar con el disyuntor de Hyrax logrará corregir el apiñamiento dental 

superior existente. Además, el tratamiento ortodóncico resolverá, a su vez, el apiñamiento 

inferior anterior.  

 

 

El análisis CBCT post- tratamiento de disyunción maxilar muestra que la anchura de la base 

las fosas nasales anterior es de 15,2mm y la posterior de 24,3mm.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. ELECCIÓN DEL PLAN DE TRATAMIENTO 

8. EVOLUCIÓN  
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