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I. INTRODUCCIÓN  

 

 

La deficiencia transversal maxilar es un problema muy frecuente que se presenta a edades 

tempranas de la infancia, generalmente es causado por problemas funcionales o posturales 

en la posición de la lengua y la respiración bucal, este tipo de alteraciones transversales 

pueden ser de origen dental o esqueletal. 

 

Existen distintas alternativas de tratamiento de la compresión maxilar las cuáles tienen como 

objetivo lograr la disyunción de la sutura media palatina, entre los diversos aparatos de los 

que disponemos en la actualidad están aquellos que se pueden emplear con un sistema de 

anclaje dental o esqueletal. 

 

La expansión rápida del maxilar es un procedimiento ortopédico indicado en pacientes que 

presentan una anchura transversal maxilar deficiente, si se realiza antes del pico puberal se 

puede generar una intercepción maxilar exitosa, la cuál va a permitir un crecimiento 

esqueletal transversal adecuado y un correcto desarrollo del tercio medio facial; ya que 

sobrepasado el pico puberal, el tratamiento deberá llevar anclaje esquelético para poder 

producir la disyunción maxilar. 

 

Dada la frecuencia con la que se presentan los problemas transversales y a que la expansión 

rápida con hyrax es un método de tratamiento muy utilizado y eficaz, se ve la necesidad de 

realizar un estudio para evaluar los cambios en la inclinación del plano palatal, altura maxilar 

y el punto A. 

 



II. HIPÓTESIS 

 

 

Los pacientes que fueron atendidos en el Posgrado de Ortodoncia de la UANL de 2020-2023 

con expansión rápida del maxilar con un disyuntor hyrax, presentan cambios en la inclinación 

del plano palatal, la altura del maxilar superior y en la posición del punto A.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III. OBJETIVOS 

 

 

Objetivo General 

 

Identificar los cambios radiográficos en el maxilar superior en pacientes tratados con 

expansión rápida del maxilar con un disyuntor hyrax. 

 

Objetivos Específicos 

 

Medir la inclinación del plano palatino, según la cefalometría de Ricketts en radiografías 

laterales de cráneo iniciales (antes de la expansión) y finales (en el período de retención) de 

pacientes tratados con expansión rápida del maxilar con un disyuntor hyrax. 

 

Estimar la altura del maxilar superior, según la cefalometría de Ricketts en radiografías 

laterales de cráneo antes y después de la expansión rápida del maxilar. 

 

Evaluar los cambios en el punto A, según la cefalometría de Steiner en radiografías laterales 

de cráneo antes y después de la expansión rápida del maxilar.  

 

Relacionar el grado de asociación de los cambios en la inclinación del plano palatal y la altura 

del maxilar superior y el punto A con el género y la edad de los pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV. ANTECEDENTES 

 

 

Maduración de la Sutura Media Palatina 

 

Los pacientes con deficiencia transversal del maxilar superior deben ser detectados durante 

la atención odontológica temprana, cuándo todavía están en período de crecimiento, con la 

finalidad de poder inducir cambios de tipo alveolar, esqueléticos y estéticos. Rodríguez et 

al., 2020.  

 

En la práctica de ortodoncia, el tratamiento de una deficiencia transversal maxilar o 

compresión maxilar es un escenario común. El abordaje de estas deficiencias transversales 

del maxilar se debería realizar de forma temprana, en la infancia de los pacientes, cuándo 

existe la posibilidad de separar la sutura palatina media de una forma más simple y a la vez 

efectiva. Wehrbein y Yildizhan 2001. 

 

Las anomalías transversales se presentan frecuentemente desde edades tempranas. 

Generalmente son causadas por problemas funcionales como deglución atípica y 

la respiración bucal, las alteraciones sobre el plano transversal pueden ser de origen dentario 

o esqueletal, si el diagnóstico de nuestro paciente es una compresión maxilar de origen 

esqueletal, el tratamiento indicado será la expansión rápida del maxilar. Furlan y Beti, 2015.  

 

Después de la pubertad, se requiere mayor fuerza para abrir las suturas, lo que puede superar 

la capacidad de adaptación fisiológica. Este hallazgo apoya la necesidad del tratamiento 

temprano para obtener mejores resultados a largo plazo. Andrew, 1965.  

 

La sutura palatina se hace más tortuosa e imbricada con la edad, de manera que, antes del 

pico de crecimiento puberal, las posibilidades de completar la disyunción maxilar con éxito 

se acercan al 100%. Villa et al 2011.  

 

Pasando el pico de crecimiento, la expansión se torna mucho más compleja, resultando cada 

vez más difícil conseguir la separación de los hemimaxilares con éxito, sin recurrir a la ayuda 



quirúrgica denominada SARPE, (Expansión Rápida Palatina Asistida Quirúrgicamente). 

Suria y Taneja 2008.  

 

Tratamiento de la Compresión Maxilar 

 

Existen distintas alternativas de tratamiento en la compresión maxilar las cuáles 

generalmente tienen los mismos objetivos; expansión transversal maxilar y separación de la 

sutura palatina. En 1859 Wescott fue el primero en reportar la aplicación de fuerzas 

mecánicas en los huesos del maxilar. Basavaraj, 2013.  

 

Angell, un año después que Wescott fué el primero en describír los problemas transversales 

del maxilar y proponer un tratamiento efectivo para la separación de la sutura palatina media. 

Angell, 1860.  

 

Años más tarde Korkhaus en 1956 realiza investigaciones sobre la expansión maxilar y sus 

efectos. Korkhaus, 1956.  

 

La disyunción palatina consiste en la apertura de la sutura palatina media, es un tratamiento 

muy frecuente utilizado para corregir la arcada maxilar estrecha transversalmente. Chávez et 

al., 2015. 

 

Existen distintos tratamientos propuestos a través del tiempo, que buscan ampliar el maxilar 

y la cavidad nasal. Los aparatos de anclaje dentario que expanden el maxilar a expensas de 

las piezas dentarias y los de anclaje esquelético que van a expandir a expensas del hueso 

maxilar e incluso los huesos nasales. Delgado et al., 2019.  

 

Dentro de las opciones terapéuticas actualmente más utilizadas se encuentra la expansión 

rápida (RPE, Rapid Palatal Expansión), expansión rápida asistida por microtornillos 

(MARPE, Miniscrew-Assisted Rapid Palatal Expander) y expansión rápida asistida 

quirúrgicamente (SARPE, Surgical-Assisted Rapid Palatal Expander). Para saber con certeza 

cuál tratamiento realizar, se debe tomar en consideración la edad del paciente y la etapa de 

fusión de la sutura palatina. Lin, 2013.  



Expansión Rápida Maxilar 

 

La disyunción rápida del maxilar es un procedimiento ortopédico indicado en pacientes con 

compresión transversal del maxilar, que si no se diagnostica por un especialista puede generar 

en la mayoría de los pacientes maloclusiones complejas. Narciandi et al., 2021. 

 

La expansión rápida del maxilar es un tratamiento estandarizado para la corrección de las 

maloclusiones transversales esqueléticas, este procedimiento clínico ha sido parte habitual 

de la consulta del ortodoncista durante los últimos 50 años. Alió et al., 2012.  

 

Hoy en día existen diversas técnicas ortodóncicas que se aplican a pacientes con 

maloclusiones transversales y una de ellas es la expansión rápida del maxilar (método de 

tratamiento descrito en 1860 por Angle), quién diseñó el primer aparato que abría la sutura 

media palatina mediante fuerzas puramente ortopédicas. Ricardo et al., 2015  

 

La expansión rápida del maxilar se recomienda realizar en niños pre-pico puberal con una 

sutura no osificada ya que al poseer un anclaje dentario es probable que en una sutura más 

cerrada pueda producír efectos indeseables como tip dento-alveolar, reabsorciones 

radiculares y alteraciones periodontales. Weissheimer et al., 2011.  

 

Antes del pico puberal se puede generar una intercepción maxilar exitosa mediante una 

expansión rápida palatina la cuál va a corregir la maloclusión existente y determinar un 

crecimiento esqueletal adecuado en el niño. Sobrepasado el pico puberal va a variar según el 

paciente y el tipo de tratamiento a realizar dependiendo del estado de la sutura palatina y las 

estructuras anatómicas adyacentes. Baccetti et al., 2001. 

 

Disyuntor Maxilar Hyrax 

 

Los disyuntores como el hyrax presentan un tornillo expansor localizado paralelamente a la 

sutura palatina media que es activado de forma que acumula una cantidad significativa de 



fuerzas con el objetivo de romper la resistencia ofrecida por la sutura o por las suturas pterigo-

palatina, fronto-maxilar, naso-maxilar y cigomático-maxilar. Flores et al., 2009  

 

Las anomalías dentomaxilares corresponden a un grupo de alteraciones que dificultan el 

desarrollo armónico de los maxilares, dentro de ellas encontramos las anomalías 

transversales. La expansión rápida del maxilar (ERM) se utiliza como tratamiento a este tipo 

de anomalías, su objetivo es aumentar la distancia transversal por la separación de ambas 

hemiarcadas a nivel de la sutura palatina, utilizando un aparato expansor fijo y rígido. Entre 

los disyuntores más utilizados se encuentra el expansor hyrax. Pérez et al., 2020.  

 

La técnica comúnmente usada antes de completar el pico puberal es la expansión rápida del 

maxilar, dónde las fuerzas ortopédicas son transmitidas a través de los dientes para poder 

generar una separación de la sutura y la ampliación transversal de la cavidad maxilar. Los 

aparatos expansores más usados son de tipo hyrax. Garib et al., 2005.  

 

La importancia de los disyuntores radica en que nos permiten en la mayoría de los casos 

corregir sin intervención quirúrgica el diámetro transversal de la arcada superior asociado a 

un defecto de base esqueletal, patología que a menudo se puede encontrar cada vez con mayor 

frecuencia en las maloclusiones de clase I, II o III. El disyuntor hyrax está entre los aparatos 

más utilizados en el campo de la ortopedia dento-maxilar. Ramos, 2018. 

 

Cambios Esqueléticos Posteriores a la Expansión Rápida Maxilar 

 

La expansión rápida del maxilar produce cambios esqueléticos en el maxilar superior 

mostrando un desplazamiento hacia abajo y hacia adelante. Beas, 2008.  

 

El desplazamiento y la rotación en la posición del maxilar provoca una rotación hacia abajo 

y hacia atrás de la mandíbula, lo que aumenta la dimensión vertical de la mitad inferior de la 

cara y disminuye la longitud efectiva de la mandíbula. La rotación hacia fuera de ambos 

maxilares produce una elevación de los bordes laterales y descenso de la zona media del 



paladar, aplanándose la bóveda palatina e incrementado la altura de la cavidad nasal. Sarver 

y Johnston, 1989.  

 

Al evaluar los cambios tridimensionales con CBCT posteriores a la expansión rápida del 

maxilar se encontró un desplazamiento del plano ANS-PNS hacia abajo y hacia adelante 

sobre el plano medio sagital. La sutura palatina fue ampliada en forma afilada y el maxilar 

giró en el plano frontal. La sutura maxilar se abrió más en la parte media que en los extremos. 

Du y Zeng, 2006.  

 

Al examinar los cambios esqueléticos y dentales en el plano sagital y vertical posteriores a 

la expansión rápida del maxilar por medio de CBCT se encontró que el maxilar se había 

desplazado hacia abajo como resultado de la expansión rápida con una mayor dislocación de 

ANS que de PNS y una posterorotación significativa del plano palatino. Habeeb et al., 2013.  

 

Al evaluar la distribución de la tensión y la dislocación de varias estructuras craneofaciales 

con la terapia de expansión rápida maxilar por medio de CBCT se encontró que el maxilar 

se dislocó hacia abajo y hacia adelante en respuesta a la ERM. Las estructuras distantes del 

esqueleto cráneofacial como el hueso cigomático, hueso temporal, y hueso frontal también 

fueron afectadas por fuerzas ortopédicas transversales. Gautam et al., 2007. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



V. MARCO DE REFERENCIA 

 

 

Disyunción Maxilar 

 

Angelieri et al, 2013 analizaron las etapas de maduración de la sutura palatina media en 

etapas y mencionaron que en la mayoría de los pacientes entre 11 y 17 años la sutura palatina 

media aún se visualiza abierta. Por lo tanto, es posible realizar la disyunción maxilar sin 

intervención quirúrgica en adolescentes e incluso en personas más adultas siempre que se 

diagnostique bien de acuerdo con la etapa de maduración en que se encuentre el paciente.  

 

Pavithra et al., 2017 señalan que existe la posibilidad de que la sutura palatina media aún no 

se encuentre completamente cerrada en pacientes adultos. Un estudio que se realizó en 78 

individuos entre 18 y 66 años concluyó que existe un 12% de pacientes que demuestran en 

las tomografías computarizadas suturas palatinas aún abiertas con posibilidad de realizar una 

disyunción clínica con un hyrax y no quirúrgica. Por lo tanto, se requiere estudiar muy bien 

el caso para saber que intervención realizar en los pacientes.  

 

Sayer y Kılınç, 2019 clasificaron a 32 pacientes que se sometieron a tratamiento con ERM 

según los niveles de maduración de la sutura palatina media y los dividieron en dos grupos 

como prepúberes y pospúberes. Realizaron mediciones esqueléticas y dentales en las 

imágenes CBCT en dos fases T0 (fase previa al tratamiento) y en T1 (fase posterior al 

tratamiento). 

 

Angelieri et al., 2016 mencionan que la fusión de la sutura palatina media determina el 

fracaso de la ERM, un hecho frecuente en adolescentes tardíos y adultos jóvenes. 

Recientemente, se ha introducido la evaluación de la maduración de la sutura palatina media 

mediante tomografía computarizada CBCT. Se han presentado cinco estadios de maduración 

de la sutura palatina media: estadio A = línea sutural recta de alta densidad, sin interdigitación 

o con poca interdigitación; estadio B = aspecto festoneado de la línea sutural de alta densidad; 

estadio C = dos líneas paralelas, festoneadas y de alta densidad que se encuentran próximas 

entre si, separadas en algunas zonas por pequeños espacios de baja densidad; estadio D = 



fusión del hueso palatino en la que no hay indicios de sutura; y estadio E = fusión completa 

que se extiende también anteriormente en el maxilar. En el estadio C se espera una menor 

respuesta esquelética que en los estadios A y B, ya que hay muchos puentes óseos a lo largo 

de la sutura. Para los pacientes en los estadios D y E, sería necesaria una ERM asistida 

quirúrgicamente ya que la fusión de la sutura palatina ya se ha producido parcial o totalmente. 

Este método de diagnóstico puede utilizarse para estimar el pronóstico de la ERM, 

principalmente en adolescentes tardíos y adultos jóvenes para los que este procedimiento es 

impredecible clínicamente. 

 

Cambios Esqueléticos en el Maxilar 

 

Davami et al., 2020 reportan en su estudio que ninguno de los dos grupos del tratamiento 

demostró diversos cambios esqueléticos y dentales a largo plazo significativos en los planos 

transversales, antero-posterior y vertical. 

 

Linberger et al., 2012 indican que no se encontraron diferencias significativas en los efectos 

del tratamiento con expansión rápida del maxilar en ninguna de las variables dento-

esqueletales sagitales o verticales examinados en su estudio y que la evaluación a largo plazo 

de los pacientes en 5 o más años postratamiento no demostró ningún cambio esquelético 

significativo.  

 

Ramoglu y Sari, 2010 reportan que la única diferencia significativa en su estudio se observó 

en el movimiento inferior de la espina nasal posterior, mencionan que esta medida aumentó 

en ambos grupos del estudio, pero significativamente más en el grupo al que se le realizó la 

expansión rápida del maxilar.  

 

Liu et al., 2019 midieron en 13 pacientes el desplazamiento de algunos huesos craneofaciales 

en la terapia de expansión rápida maxilar y reportaron que la ERM produjo la dislocación 

significativa en ambos lados del maxilar, del hueso cigomático y de los huesos nasales. El 

punto nasal anterior de la espina dorsal fue ampliado 4.18 milímetros y el punto nasal 



posterior de la espina dorsal fue ampliado 2.14 milímetros, el maxilar se movió hacia adelante 

y hacia abajo. 

 

Baldawa y Bhad, 2011 evaluaron los efectos biomecánicos de la expansión rápida maxilar 

en imágenes secuenciales de tomografía CBCT, estudiaron el desplazamiento y las tensiones 

de Von-Mises en diferentes planos ubicados en diversas estructuras del complejo 

cráneofacial, dónde determinaron que las fuerzas ortopédicas transversales no solo 

produjeron una fuerza expansiva en la sutura intermaxilar sino que también provocó altas 

fuerzas en varias estructuras del complejo cráneofacial, particularmente en la base del hueso 

esfenoidal y del proceso frontal del hueso cigomático.  

 

Massaro et al., 2021 compararon los resultados dento-esqueletales maxilares por medio de 

CBCT de dos expansores uno con abertura diferenciada y otro expansor tipo ventilador en 

48 pacientes con compresión maxilar, evaluaron los cambios tridimensionales y angulares y 

encontraron que el expansor con abertura diferenciada produjo una mayor expansión 

esquelética transversal y que con ambos dispositivos se observaba rotación del plano palatal. 

 

Cambios en la Inclinación del Plano Palatal 

 

Da Silva et al., 1991 revisaron las alteraciones esqueléticas inducidas por procedimientos de 

expansión rápida del maxilar en pacientes en dentición mixta, reportan que el maxilar 

siempre se disloca hacia abajo, mostrando una rotación hacia abajo y hacia atrás en el plano 

palatino, alterando significativamente las siguientes medidas: N-ANS, ANS-PNS y SN-PP.  

 

Priyadarshini et al., 2017 mencionan en su estudio que el desplazamiento y la dislocación del 

maxilar es evidente y que se observa un movimiento del maxilar con tendencia a una 

posterorotación.  

 

Ventura et al., 2012 realizaron un estudio donde revisaron y midieron la inclinación del plano 

palatal en radiografías laterales de cráneo para analizar si el hábito de succión digital altera 

la inclinación del plano palatal y menciona que los pacientes con hábito de succión no 



mostraron valores estadísticamente significativos entre su medida real del plano palatino y 

los valores asociados a la norma.  

 

Liu W et al., 2015 investigaron en un grupo de pacientes de 7 a 13 años con maloclusión 

clase III los efectos del uso de la máscara de protracción y la expansión con constricción 

palatal rápida alterna contra la expansión palatal rápida con hyrax en el tratamiento temprano 

de pacientes retrusivos maxilares, se seleccionaron un total de 43 pacientes y se determinó 

que el plano palatal tuvo una rotación en sentido contrario a las agujas del reloj de 1.73° en 

el grupo EPR con constricción alterna que fue significativamente mayor que la del grupo 

EPR con hyrax de 0.83°. 

 

Habeeb et al., 2013 examinaron los cambios esqueléticos y dentales en el plano sagital y 

vertical posteriores a la expansión rápida del maxilar por medio de CBCT en 28 pacientes, 

encontraron que el maxilar se desplazó hacia abajo como resultado de la expansión rápida 

del maxilar con una mayor dislocación de ANS que de PNS y una posterorotación 

significativa del plano palatino (ANS 2.05 mm, PNS 1.16 mm).  

 

Liu et al., 2021 realizaron un estudio con una muestra de 39 pacientes e investigaron la 

eficacia relativa de la protracción maxilar combinada con un protocolo maxilar rápido 

alterno, modificando la expansión y la constricción (Alt-RAMEC) comparándolo con 

protocolos convencionales en el tratamiento ortopédico temprano de maloclusión esquelética 

de clase III y determinaron en los datos de varianza obtenidos que no hay diferencias 

significativas en la inclinación del plano palatal (P >0,05).  

 

Jafari et al., 2003 analizaron los patrones de la distribución de la tensión dentro del complejo 

cráneofacial duránte la expansión rápida maxilar utilizando datos de exploraciones 

tomográficas automatizadas, encontraron que en el plano vertical, las estructuras de la línea 

media experimentaron un desplazamiento hacia abajo, incluyendo la espina nasal anterior 

(ANS) y el punto A.  

 



Gautam et al., 2009 revisaron los efectos de los patrones de desplazamiento de los huesos 

faciales en respuesta a diferentes cargas mediante un modelo analítico e imágenes 

secuenciales de CBCT donde simularon diversas fuerzas, en el análisis de resultados 

encontraron la dislocación posterior del maxilar con la rotación inferior del plano palatal.  

 

Cambios en la Altura Maxilar 

 

Gautam et al., 2007 evaluaron la distribución de la tensión y la dislocación de varias 

estructuras craneofaciales con la terapia de expansión rápida maxilar por medio de CBCT y 

encontraron que el maxilar se dislocó hacia abajo y hacia adelante en respuesta a ERM y que 

las placas pterigoideas fueron desplazadas lateralmente. Las estructuras distantes del 

esqueleto cráneofacial como el hueso cigomático, hueso temporal y hueso frontal también 

fueron afectadas por fuerzas ortopédicas transversales.  

 

Chung y Font, 2004 observaron en su estudio dónde evaluaron los cambios esqueléticos y 

dentales en la dimensión sagital, vertical y transversal en la expansión rápida del maxilar que 

ANS-PNS se movió hacia abajo (1.30 milímetros y 1.43 milímetros, respectivamente y que 

el maxilar se desplazó levemente hacia adelante y hacia abajo. 

 

Ileri y Basciftci, 2015 investigaron los efectos a corto plazo de la expansión rápida maxilar 

en los planos vertical, sagital y transversal en 21 pacientes con mordida cruzada posterior 

unilateral. El dispositivo utilizado creó incrementos asimétricos en las dimensiones 

transversales de la naríz, el maxilar y el arco superior a corto plazo. El patrón triangular de 

la expansión causó la rotación de la mandíbula y del plano oclusal y produjo alteraciones 

significativas en las dimensiones faciales verticales, mientras que no creó ninguna 

dislocación del maxilar en el plano sagital.  

 

Gautam et al., 2009 evaluaron la dislocación de varias estructuras craneofaciales por medio 

de dos modelos analíticos de 3 dimensiones que desarrollaron con imágenes secuenciales de 

CBCT, encontraron que el maxilar se dislocó hacia abajo y hacia adelante aumentando la 

altura maxilar. 



Cambios en la posición del Punto A 

 

Habeeb et al., 2013, mencionan en su estudio dónde evaluaron los cambios morfológicos y 

dentales posteriores a la expansión rápida, que el maxilar se desplaza hacia adelante y que 

hay una mayor dislocación hacia abajo de ANS que de PNS.  

 

Du y Zeng, 2006 evaluaron en 10 pacientes tratados con expansión rápida del maxilar los 

cambios tridimensionales posteriores a la expansión por medio de CBCT 

y encontraron que el plano ANS-PNS se desplazó hacia abajo en sentido de las agujas del 

reloj y hacia adelante sobre el plano medio sagital. 

 

Vaughn et al., 2005 cuantificaron los efectos de la protracción maxilar con la expansión 

rápida palatina en 46 pacientes. El análisis de medidas cefalométricas tradicionales mostró 

la dislocación hacia adelante de 1.5 milímetros del complejo maxilar y un desplazamiento en 

sentido contrario a las manecillas del reloj, la rotación a la derecha de la mandíbula de 2.5 

milímetros y el movimiento molar maxilar hacia adelante de 1.9 milímetros.  

 

Pereira et al., 2017 mencionan en su estudio que el maxilar se desplaza hacia adelante al 

evaluar los cambios esqueléticos, dentales y dentoalveolares con la expansión rápida del 

maxilar.  

 

Du et al., 2006 reportan en su estudio dónde evaluaron los cambios tridimensionales del 

maxilar después de la expansión rápida que el plano ANS-PNS, se desplaza hacia abajo y 

hacia adelante y que gira en sentido de las agujas del reloj en el plano medio sagital.  

 

 

 

 

 

 



VI. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Observacional, Descriptivo, Prospectivo y Longitudinal. 

 

 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

 

El estudio se basó en la revisión de radiografías laterales de cráneo de 31 pacientes tomados 

al azar del archivo de expedientes del posgrado que presentaron compresión del maxilar y 

que fueron tratados con expansión rápida del maxilar en el Posgrado de Ortodoncia de 2020-

2023. 

 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

En base al estudio de Luebbert et al., 2016; Skeletal and dental effects of rapid maxillarry 

expansion assessed through three-dimensional imaging: A multicenter study se determinó la 

desviación estándar con un valor de S = 1.71 y tomando un error del 0.6 y un valor de Z = 

1.96, para tener un 95% de confianza se estimó el tamaño de muestra para esta investigación 

resultando 31 pacientes. 

 

 

𝑛 =
Z2𝑆2

E²
=
(1.96)2(1.71)2

0.6²
=
(3.8416)(2.9241)

0.36
= 31 

 

 

 

 

 

 



VII. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

• Radiografías iniciales y finales de los pacientes que presentaron deficiencia 

transversal del maxilar superior. 

• Edad 8-14 años. 

• Sexos masculino y femenino. 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

• Pacientes que hayan tenido un tratamiento previo de expansión. 

• Pacientes que presentan síndromes.  

• Pacientes que presenten malformaciones congénitas.  

 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 

• Pacientes que no cuenten con radiografía lateral de cráneo inicial y final. 

• Radiografías que no estén nítidas.  

 

 

 

 

 

 

 

 



VIII. CAPTACIÓN DE VARIABLES 

 

 

VARIABLES DEPENDIENTES 

 

• Inclinación del Plano Palatal 

• Altura del Maxilar Superior 

• Posición del Punto A 

 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

  

• Edad  

• Género 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IX. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

 

• Los pacientes se tomaron al azar del archivo de expedientes del posgrado y se 

dividieron en hombres y mujeres. 

 

• Se trazaron las radiografías iniciales (antes de iniciar el tratamiento de expansión con 

hyrax) y las radiografías finales (en la fase de retención del hyrax) de los 31 pacientes 

de los cuales fueron 14 mujeres y 17 hombres en el programa Dolphin utilizando las 

cefalometrías de Ricketts y Steiner para determinar los cambios radiográficos 

esqueletales en el maxilar basándonos en nuestras variables;  Inclinación del Plano 

Palatal y  Altura Maxilar (cefalometría de Ricketts) y la posición del Punto A 

(cefalometría de Steiner). 

 

• Se marcaron los puntos cefalométricos y planos siguientes: 

 

CEFALOMETRÍA DE RICKETTS: 

 

INCLINACIÓN DEL PLANO PALATAL 

 

Puntos Cefalométricos: 

 

ANS (Espina Nasal Anterior): Extremo anterior de la espina nasal anterior. 

PNS (Espina Nasal Posterior): Extremo posterior de la espina nasal posterior. 

Po (Porion): Punto más superior del orificio del conducto auditivo externo. 

Or (Orbitario): Punto más inferior del reborde orbitario. 

 

Planos de Referencia: 

 

Plano de Frankfort: Se traza desde el punto porion al punto orbitario. Es la línea horizontal 

básica de referencia. 

Plano Palatal: Se traza de ANS-PNS, se utiliza para medir su inclinación con respecto a 

frankfort. 

 



Medición: La medida del ángulo se determina trazando el plano palatal y el plano de frankfort 

(ANS-PNS) y (Po-Or). 

 

 

 
 

ALTURA MAXILAR 

 

Puntos Cefalométricos: 

 

Na (Nasion): Punto anterior de la sutura frontonasal. 

CF (Centro Facial): Punto ubicado en la intersección de dos planos, el plano de frankfort 

(Po-Or) y la perpendicular a este que pasa tangente a la pared posterior de la fisura 

pterigomaxilar (línea PTV).  

Punto A: Punto más posterior de la concavidad anterior en el perfil óseo del maxilar superior 

ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar. 

 

 

 

 



Planos de Referencia: 

 

Plano de Frankfort: Se traza desde el punto porion al punto orbitario. Es la línea horizontal 

básica de referencia. 

PTV Vertical Pterigoidea: Se construye trazando una línea perpendicular al plano de 

frankfort tangente al borde posterior de la fisura pterigomaxilar.  

 

Medición: La medida del ángulo se determina trazando el plano centro facial a nasion; la 

intersección del plano de frankfort y el plano centro facial a punto A (CF-N y CF-A).  

 

 

 

CEFALOMETRÍA DE STEINER: 

 

PUNTO A 

 

Puntos Cefalométricos: 

 

S (Silla): Punto ubicado en el centro de la silla turca del hueso esfenoides. 

N (Nasion): Punto más anterior de la sutura frontonasal. 



Punto A: Punto más posterior de la concavidad anterior en el perfil óseo del maxilar superior 

ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar. 

 

Planos de Referencia: 

 

SN (Silla-Nasion): Se traza del punto silla al punto nasion. 

Nasion a punto A (N-.A): Se traza del punto nasion al punto A. 

 

Medición: La medida del ángulo se determina trazando el plano silla-nasion y el plano nasion 

a punto A (S-N) y (N-.A). 

 

 

 
 

 
 

 
 

 



NORMAS CLÍNICAS 

 

 

INCLINACIÓN DEL PLANO PALATAL 

 

Valor normal: 1° 

D.S  3.5° 

 

ALTURA MAXILAR 

 

Valor normal: 53° Aumenta 0.4°por año. 

D.S  3° 

 

PUNTO A  

 

Valor normal: 82° 

D.S  2° 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MEDICIÓN DE RADIOGRAFÍAS ANTES Y DESPUÉS DE LA DISYUNCIÓN 

 

      

      

      

 

 

 



X. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 

Se analizaron las medidas y se obtiene la estadística por medio de la prueba de ANOVA, se 

compararon los cambios radiográficos esqueletales en el maxilar en las siguientes variables: 

 

• Inclinación del Plano Palatal  

• Altura Maxilar   

• Posición del Punto A 

 

Antes y después de la expansión con un disyuntor hyrax, finalmente se analizaron las 

relaciones entre las variables por edad y género biológico de los pacientes, para la 

interpretación de los resultados se utilizaron tablas y gráficas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



XI. RESULTADOS 

 

 

Se midieron la Inclinación del plano palatal, la altura maxilar y la posición del punto A en 

radiografías laterales de cráneo de pacientes con compresión maxilar superior que se trataron 

con un disyuntor hyrax. Para ello, se emplearon las radiografías iniciales (antes del 

tratamiento) y finales (en el período de retención del hyrax). En total, la muestra se conformó 

por 31 pacientes, 14 mujeres y 17 hombres de entre 8 y 14 años. La edad con mayor 

frecuencia para las niñas fue de 13 años, mientras para los niños fue 14 años (figura 1).  

 

 
Fig. 1. Distribución de la edad de los pacientes por género. 

 

La tabla 1 presenta la estadística descriptiva de cada una de las variables. Se puede observar 

que la edad promedio de las niñas fue de 12.7 años y de los niños de 12.3 años, mientras que 

para el total de la muestra fue de 12.5. 

 
Tabla 1. 

 

 
Edada 

Inclinación Palatalb Altura Maxilarb Punto Ab 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Niñas 12.7  1.6  -0.7  2.2  0.5  4.1 58.2  4.9 58.1  4.2 82.4  5.8 83.5  5.6 

Niños 12.3  1.4   0.6  3.7 -2.9  1.9 60.5  4.9 60.7  3.8 83.1  2.8 84.1  1.9 

Total 12.5  1.5 10.0  3.0 -1.1  3.5 59.2  5.0 59.2  4.1 82.7  4.4 83.8  4.0 
aedad en años, b(grados) 
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Los resultados se evaluaron para la muestra completa y los géneros biológicos. Al comparar 

las mediciones obtenidas, se observó que para la muestra completa no hubo diferencias 

significativas entre las mediciones iniciales y finales de la inclinación palatal, la altura 

maxilar y el punto A.  

 

Al analizar si existían diferencias significativas entre los géneros biológicos, se encontró la 

inclinación palatal final significativamente mayor (=0.05) en las niñas que en los niños; la 

altura maxilar final también fue significativamente mayor en las niñas (=0.10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



XII. DISCUSIÓN  

 
 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

 

Al revisar los diferentes estudios que analizan la expansión y los cambios esqueletales en el 

maxilar, se observó que no había una variabilidad significativa entre el número de pacientes 

y en el rango de edad y que el tamaño de muestra que se utilizó en cada artículo es muy 

similar al de nuestro estudio. 

 

Pereira et al., 2017 revisaron 21 pacientes con una (edad media de 8.43 años) para el grupo 

de ERM (Expansión Rápida Maxilar) y 16 pacientes con una (edad media de 8.70 años) en 

el grupo SME (Expansión Lenta Maxilar) donde evaluaron por medio de tomografía CBCT 

los cambios esqueletales en el maxilar posteriores a la expansión con protocolo de activación 

rápido y lento. 

 

Sayer y Kılınç, 2019 clasificaron a 32 pacientes que se sometieron a tratamiento con ERM 

según los niveles de maduración de la sutura palatina, los dividieron en dos grupos como 

prepúberes y pospúberes. Realizaron mediciones esqueléticas y dentales por medio de 

tomografías en dos tiempos T0 (fase previa al tratamiento) y en T1 (fase posterior al 

tratamiento). 

 

Chung y Font, 2004 evaluaron por medio de cefalogramas laterales y modelos de estudio los 

cambios esqueletales y dentales en la dimensión sagital, vertical y transversal en la terapia 

de expansión rápida del maxilar en 20 pacientes con una edad media de 11.7 años.  

 

Después de realizar una revisión de la literatura científica se observó que es muy importánte 

el diagnóstico temprano de la compresión maxilar; ya que si no es tratada en edades 

tempranas nos puede traer como consecuencia un hipodesarrollo del tercio medio facial.  

 

En el presente estudio incluimos 31 pacientes (14 mujeres y 17 hombres) tomados al azar del 

archivo de expedientes del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Autónoma de Nuevo 



León, que presentaron deficiencia transversal maxilar, de los cuáles analizamos las 

radiografías laterales de cáneo iniciales (antes de la expansión rápida maxilar con hyrax) y 

las finales (en el período de retención del hyrax), los pacientes se distribuyeron por género 

biológico (masculino y femenino) y por edad (de 8 a 14 años).  

 

Con respecto a la edad, se incluyeron sujetos desde los 8 años debido a que los pacientes con 

este tipo de problema deben ser tratados de forma precoz. En cuanto al límite superior no se 

incluyeron pacientes mayores de 14 años para que el tratamiento de la compresión maxilar 

con la técnica de disyunción pueda ser efectivo, la edad apropiada es el periodo prepuberal o 

puberal. Lo cuál coinide con los criterios de inclusión reportados por Pavithra et al., 2017. 

 

Se descartaron pacientes que ya habían tenido un tratamiento previo de expansión, que 

presentaban algún tipo de malformación, que no contaran con radiografía lateral de cráneo 

inicial o final ó que las radiografías no se encontraran nítidas para su medición. 

 

 

SELECCIÓN DE LA TÉCNICA: DISYUNCIÓN MAXILAR  

 

Para corregir el colapso maxilar, es indispensable realizar primero un correcto diagnóstico 

basado en diferentes estudios radiográficos para determinar si tenemos un problema de origen 

esqueletal o dentoalveolar. Si el diagnóstico de la deficiencia transversal es de origen 

esqueletal es importante tomar en cuenta la edad del paciente para determinar si es viable 

realizar una disyunción de la sutura media palatina con un aparato de anclaje dental como el 

hyrax. 

 

Angelieri et al, 2013 analizaron las etapas de maduración de la sutura palatina media en 

etapas y describieron que en la mayoría de los pacientes entre 11 y 17 años la sutura palatina 

media aún se visualiza abierta. Por lo tanto, es posible realizar la disyunción maxilar sin 

intervención quirúrgica en adolescentes e incluso en personas más adultas siempre y cuándo 

se diagnostiquen bien los pacientes de acuerdo con la etapa de maduración esquelética en 

que se encuentren. La fusión de la sutura palatina media determina el fracaso de la EMR, un 

hecho frecuente que sucede en adolescentes tardíos y adultos jóvenes. 



Angelieri F et al., 2016 mencionan que se han presentado cinco estadios de maduración de 

la sutura palatina media: Estadio A = línea sutural recta de alta densidad, sin interdigitación 

o con poca interdigitación; Estadio B = aspecto festoneado de la línea sutural de alta 

densidad; Estadio C = dos líneas paralelas, festoneadas y de alta densidad que se encuentran 

próximas entre sí, separadas en algunas zonas por pequeños espacios de baja densidad; 

Estadio D = fusión del hueso palatino en la que no hay indicios de sutura; y Estadio E = 

fusión completa que se extiende también anteriormente en el maxilar. En el estadio C se 

espera una menor respuesta esquelética que en los estadios A y B, ya que hay muchos puentes 

óseos a lo largo de la sutura. Para los pacientes en los estadios D y E, sería necesaria una 

ERM asistida quirúrgicamente ya que la fusión de la sutura mediopalatina ya se ha producido 

parcial o totalmente. Este método de diagnóstico puede utilizarse para estimar el pronóstico 

de la ERM, principalmente en adolescentes tardíos y adultos jóvenes para los que este 

procedimiento es impredecible clínicamente. 

 

En nuestra investigación se incluyeron pacientes de 8 a 14 años, en los que la sutura media 

palatina aún no se encuentra osificada, se trataron con expansión maxilar rápida realizando 

¼ de vuelta en la mañana y ¼ de vuelta en la noche de .25 mm por día con un tornillo tipo 

hyrax; ya que al ser activado este aparato acumula una cantidad significativa de fuerzas con 

el objetivo de romper la resistencia ofrecida por las suturas pterigo-palatina, fronto-maxilar, 

naso-maxilar y cigomático-maxilar como lo reporta en la literatura Flores et al., 2009. 

 

 

CAMBIOS ESQUELETALES EN EL MAXILAR 

 

La expansión rápida del maxilar tiene un rol importante ortopédico en la ortodoncia, ya que 

puede corregir un colapso transversal maxilar, esta expansión crea fuerzas en el sitio de la 

sutura media palatina, la cuál es separada, pero también produce otros cambios esqueletales 

en el maxilar que son medibles por medio del estudio de la Cefalometría en radiografías 

laterales de cráneo. 

 



El presente trabajo se centra en medir los cambios esqueletales maxilares en la Inclinación 

del Plano Palatal, la Altura Maxilar y en la Posición del Punto A, posteriores a la expansión 

rápida con un disyuntor hyrax. 

 

En nuestra investigación al comparar las mediciones obtenidas para la muestra completa, no 

se encontraron diferencias significativas entre las variables, pero si se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas por género biológico en las niñas en la inclinación del plano 

palatal y altura maxilar. 

 

Estos resultados concuerdan con los estudios realizados por Davami et al., 2020 quienes 

reportan en su estudio que ninguno de los dos grupos del tratamiento demostró diversos 

cambios esqueléticos y dentales de largo plazo significativos en los planos transversales, 

anterior-posterior y vertical para la muestra completa. 

 

Otros autores como Linberger et al., 2012 indicaron que no encontraron diferencias 

significativas en los efectos del tratamiento con expansión rápida del maxilar en ninguna de 

las variables dento-esqueletales sagitales o verticales examinadas en su estudio y que la 

evaluación de largo plazo de los pacientes en 5 o más años postratamiento no demostró 

ningún cambio esquelético significativo para la muestra completa del estudio. 

 

Al comparar los resultádos de nuestro estudio con las investigaciones antes mencionadas para 

la muestra completa teniendo en cuenta que se incluyeron sujetos desde los 8 años hasta los 

14 años de ambos géneros masculino y femenino podemos observar que por la variabilidad 

de la edad y a que el ritmo y velocidad de crecimiento es variado entre hombres y mujeres, 

no todos los pacientes se encontraban en su pico máximo de crecimiento, razón por la cuál 

para la muestra completa no existieron cambios estadísticamente significativos. 

 

 

CAMBIOS EN LA INCLINACIÓN DEL PLANO PALATAL 

 

Al analizar en nuestra investigación los cambios en la inclinación del plano palatal, se 

encontraron diferencias significativas por género biológico, dónde se observa un cambio con 



tendencia a la posterorotación que fue significativamente mayor en las niñas con un valor de 

=0.05; lo cuál coincide con en el estudio reportado por Priyadarshini et al., 2017 dónde 

mencionan que el maxilar muestra un movimiento hacia abajo en sentido de las agujas del 

reloj y que la terapia de expansión rápida evidencia la dislocación de ambos lados de maxilar, 

sinedo significativamente mayor en la niñas. 

 

Otro artículo reportado por Ramoglu y Sari, 2010 menciona que la única diferencia 

significativa en su estudio se observó en el movimiento inferior de la espina nasal anterior y 

posterior reportando que esta medida aumentó en los dos grupos de investigación, SRME y 

RME pero fue estadísticamente significativa en el grupo de mayor predominio en el género 

femenino al que se le realizó expansión rápida del maxilar.  

 

De acuerdo con los estudios reportados por Du y Zeng, 2006, encontraron en su investigación 

resultados similares cuándo evaluaron en pacientes tratados con expansión rápida del maxilar 

los cambios tridimensionales posteriores a la expansión por medio de CBCT, reportaron que 

el plano ANS-PNS se desplazó hacia abajo, que la sutura palatina se expandió en forma 

cónica y que las dos mitades del maxilar rotaron en el plano frontal, en el análisis de medidas 

iniciales y finales, el resultado fue estadísticamente mayor en las niñas.  

 

Otros investigadores como Habeeb et al., 2013 examinaron por medio de imágenes de 

tomografía computarizada CBCT de haz cónico los cambios esqueléticos y dentales en el 

plano sagital y vertical posteriores a la expansión rápida del maxilar en 28 pacientes, 

encontraron que el tratamiento de expansión rápida palatina produjo un desplazamiento hacia 

abajo del maxilar superior con un mayor desplazamiento del plano ANS-PNS 

significativamente mayor en las niñas. 

 

Esta diferencia estadísticamente significativa encontrada por género biológico en las niñas; 

corresponde a que el género femenino se desarrolla a una velocidad y ritmo de crecimiento 

más rápido que el género masculino y a que son las niñas quienes entran primero a su pico 

máximo de crecimiento. 

 



CAMBIOS EN LA ALTURA MAXILAR 

 

La altura maxilar es una variable medible en radiografías laterales de cráneo en pacientes que 

fueron tratados con expansión rápida maxilar con un disyuntor tipo hyrax, la mayoría de los 

artículos encontrados en la literatura respecto a esta variable mencionan que tiende a 

aumentar la altura del maxilar una ves realizado el procedimiento terapéutico de expansión 

rápida.  

 

En el presente estudio la altura maxilar aumentó mostrando un cambio significativamente 

mayor en las niñas con un valor de a=0.10, que coincide con el estudio de Gautam et al., 

2009 dónde evaluaron la dislocación de varias estructuras craneofaciales por medio de dos 

modelos analíticos de tres dimensiones que desarrollaron con imágenes secuenciales de 

CBCT, encontraron que el maxilar se dislocó hacia abajo, aumentando la altura maxilar. 

 

Dos años antes los mismos autores Gautam et al., 2007 ya habían evaluado la distribución 

de la tensión y la dislocación de varias estructuras craneofaciales con la terapia de expansión 

rápida maxilar por medio de CBCT, dónde encontraron que el maxilar se dislocó hacia abajo, 

aumentando su altura y hacia adelante en respuesta a ERM y que las placas pterigoideas 

fueron desplazadas lateralmente, las estructuras distantes del esqueleto cráneofacial como el 

hueso cigomático, hueso temporal y hueso frontal también fueron afectadas por fuerzas 

ortopédicas transversales.  

 

Ileri y Basciftci, 2015 investigaron los efectos a corto plazo de la expansión rápida maxilar 

en los planos vertical, sagital y transversal en 21 pacientes con mordida cruzada posterior. El 

dispositivo utilizado creó incrementos en las dimensiones transversales de la naríz y el 

maxilar, aumentando su altura, siendo significativamente mayor en el género femenino, el 

patrón triangular de la expansión causó la rotación de la mandíbula y del plano oclusal y 

produjo alteraciones significativas en las dimensiones faciales verticales, mientras que no 

creó ninguna dislocación en maxilar en el plano sagital.  

 



Este cambio estadísticamente significativo encontrado por género biológico en las niñas 

corresponde a que se desarrollan más rápido que los niños y a que por diversos cambios 

biológicos entran antes que los niños a su pico máximo de crecimiento. 

 

 

CAMBIOS EN LA POSICIÓN DEL PUNTO A 

 

Otra variable que incluimos en nuestra investigación para evaluar los cambios posteriores a 

la expansión rápida maxilar es la posición del punto A, que también es medible en 

radiografías laterales de cráneo, diferentes artículos citados por varios autores mencionan 

que no hay cambios significativos en esta variable posteriores a la expansión rápida maxilar. 

 

En nuestro trabajo esta variable no mostró cambios estadísticamente significativos, por rango 

de edad ni por género biológico, lo cuál concuerda con el estudio de Chun et al., 2022 dónde 

evaluaron los efectos esqueléticos y dentoalveolares inmediatos tras la expansión rápida 

palatina (EPR) y la EPR asistida por minitornillo (MARPE) en pacientes adolescentes, 

encontraron que la separación de la sutura mediopalatina se observó en el 90% y el 95% de 

los pacientes de ambos grupos, respectivamente. Tanto el grupo RPE como el MARPE 

mostraron una expansión ósea basal triangular significativa y una recidiva esquelética y 

mencionaron que en la posición del punto A no se observaron cambios estadísticamente 

significativos.  

 

Farronato et al., 2011 evaluaron cefalométricamente en 50 pacientes los efectos esqueléticos 

y dentales de un expansor maxilar sagital transversal (TSME) y un expansor tipo Hyrax 

(RME) en niños con hipoplasia maxilar, los resultados apoyan que el uso de ambos 

dispositivos produce cambios transversales y modificación dentoalveolar, pero ningúno de 

los dispositivos demostró cambios en la posición del punto A. 

 

Un estudio reciente publicado por Serafín et al., 2022 compararon por medio de CBCT los 

cambios esqueléticos y dentales tras la expansión rápida maxilar (RME) y la expansión lenta 

maxilar (SME) mencionan en su estudio que la expansión rápida (RME) produjo una 



expansión transversal tanto esquelética como dentoalveolar eficaz, pero no mostró cambios 

significativos en la posición del punto A. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



XIII. CONCLUSIONES 

 

 

De acuerdo con los resultados obtenidos en el presente estudio al evaluar los cambios 

radiográficos esqueletales en el maxilar producidos por la expansión maxilar rápida por 

medio de radiografías laterales de cráneo se concluye que: 

 

Se acepta la hipótesis de investigación ya que las variables de la inclinación palatal y la altura 

maxilar aumentaron al comparar el inicio y el final del tratamiento con expansión rápida 

maxilar. 

 

En la inclinación palatal se encontró que después de la expansión, los pacientes presentaron 

una posterorotación del plano palatal. 

 

La altura del maxilar superior aumentó de acuerdo con la cefalometría de Ricketts, al realizar 

la expansión rápida maxilar. 

 

Al evaluar los cambios en el punto A antes y después de la expansión rápida maxilar este 

permaneció sin cambios.  

 

Con respecto al género, las niñas mostraron un aumento en la inclinación palatal final y en 

la altura maxilar final. 
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