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Resumen

Introduccién: La expansion rapida maxilar (ERM) es un procedimiento ortopédico utilizado
para corregir deficiencias transversales del maxilar superior en pacientes en crecimiento.
Dada la estrecha relacion anatomica entre el paladar duro y la cavidad nasal, la ERM podria
inducir cambios favorables en la morfologia y funcionalidad de la via aérea superior, aunque
persiste controversia sobre la magnitud, estabilidad y relevancia clinica de estos efectos.
Objetivo: Analizar los efectos de la ERM en la via aérea superior de pacientes en
crecimiento mediante una revision de la literatura. Metodologia: Se realizé una busqueda
bibliografica en PubMed, Scopus y Web of Science (julio 2025 - marzo 2026), priorizando
estudios publicados entre 2020 y 2026. Se incluyeron ensayos clinicos, estudios
observacionales y revisiones sistematicas que evaluaran cambios anatémicos o funcionales
de la via aérea tras ERM. Resultados: La evidencia muestra que la ERM produce
aumentos significativos en el volumen y area transversal de la cavidad nasal (incrementos
del 10-20%), con reducciones asociadas en la resistencia nasal. Los efectos sobre la
orofaringe son mas variables y dependen de factores individuales. La expansién asistida
con microtornillos (MARPE) genera una apertura sutural mas paralela y efectos
esqueléticos predominantes. La edad y el grado de maduracion de la sutura palatina media
son determinantes clave de la respuesta, observandose mejores resultados en pacientes
prepuberales. En casos seleccionados de apnea obstructiva del suefio (AOS) infantil leve
a moderada con constriccion maxilar evidente, la ERM ha mostrado mejoria sintomatica,
aunque no se respalda como tratamiento Unico y universal. Conclusiones: La ERM
produce cambios consistentes y favorables en la cavidad nasal de pacientes en crecimiento,
con beneficios funcionales en la permeabilidad respiratoria. Su impacto sobre la AOS es
prometedor en casos seleccionados, pero se requieren estudios prospectivos con
seguimiento a largo plazo, protocolos estandarizados (CBCT) y grupos control para
confirmar la magnitud y estabilidad clinica de estos efectos. El ortodoncista debe considerar
el potencial beneficio respiratorio al planificar el tratamiento de una deficiencia transversal,

promoviendo un enfoque interdisciplinario.

Palabras clave: Maxilar, expansion, expansion rapida maxilar, via aérea, maloclusion,
cavidad nasal, via aérea superior, apnea obstructiva del suefo, crecimiento, ortodoncia,
MARPE.



Abstract

Effects of Rapid Maxillary Expansion on the Airway in Growing Patients: A

Literature Review

Introduction: Rapid maxillary expansion (RME) is an orthopedic procedure used to correct
transverse maxillary deficiencies in growing patients. Given the close anatomical
relationship between the hard palate and the nasal cavity, RME may induce favorable
changes in upper airway morphology and function, although controversy remains regarding
the magnitude, stability, and clinical relevance of these effects. Objective: To analyze the
effects of RME on the upper airway of growing patients through a literature review.
Methodology: A bibliographic search was conducted in PubMed, Scopus, and Web of
Science (July 2025 - March 2026), prioritizing studies published between 2020 and 2026.
Clinical trials, observational studies, and systematic reviews evaluating anatomical or
functional airway changes following RME were included. Results: Evidence shows that
RME produces significant increases in nasal cavity volume and cross-sectional area (10-
20% increments), with associated reductions in nasal resistance. Effects on the oropharynx
are more variable and depend on individual factors. Miniscrew-assisted rapid palatal
expansion (MARPE) generates a more parallel sutural opening with predominantly skeletal
effects. Age and the degree of midpalatal suture maturation are key determinants of
response, with better outcomes observed in prepubertal patients. In selected cases of mild
to moderate pediatric obstructive sleep apnea (OSA) with evident maxillary constriction,
RME has shown symptomatic improvement, although it is not supported as a universal
standalone treatment. Conclusions: RME produces consistent and favorable changes in
the nasal cavity of growing patients, with functional benefits in respiratory permeability. Its
impact on OSA is promising in selected cases, but prospective studies with long-term follow-
up, standardized protocols (CBCT), and control groups are required to confirm the
magnitude and clinical stability of these effects. Orthodontists should consider the potential
respiratory benefit when planning treatment for transverse deficiency, promoting an

interdisciplinary approach.

Keywords: Maxilla, expansion, rapid maxillary expansion, airway, malocclusion, nasal

cavity, upper airway, obstructive sleep apnea, growth, orthodontics, MARPE



Introduccion

Una via aérea adecuada y la respiracion nasal normal son esenciales para el correcto
desarrollo craneofacial. Las alteraciones en esta funcion pueden generar anomalias como
aumento de la altura facial, paladar ojival y mordida cruzada posterior. Entre ellas, la
compresion maxilar transversal es una de las mas frecuentes, siendo la expansién rapida

del maxilar (ERM) uno de los tratamientos mas utilizados para su correccion.’

La disyuncién maxilar es un procedimiento ortopédico indicado en pacientes en crecimiento
cuyo objetivo es incrementar la dimensién transversal del maxilar y del arco dental superior.?
La ERM ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de alteraciones como mordida
cruzada posterior, paladar colapsado y apifiamiento superior, ademas de favorecer el flujo
aéreo nasal.® Este procedimiento consiste en la aplicacién de fuerzas ortopédicas mediante
un tornillo expansor que produce la apertura de la sutura palatina media®, utilizando
disyuntores tipo Haas el cual posee una base acrilica en contacto con el paladar, distribuye
las fuerzas expansivas a los dientes posteriores y boveda palatina y el disyuntor tipo Hyrax
no posee esta base acrilica y por esta razén solo distribuye fuerzas al maxilar mediante el

anclaje en los dientes.®

Debido a la estrecha relacion entre el paladar duro y la cavidad nasal, la ERM puede
aumentar el volumen de las vias aéreas superiores.® Sin embargo, persiste controversia
sobre si estos cambios anatomicos se traducen en una mejora real de la funcién
respiratoria. En este sentido, es necesario analizar la evidencia existente para determinar
el impacto funcional de la ERM en la via aérea superior, especialmente en pacientes con
respiracion bucal, con el fin de sustentar su uso clinico mas alla de los beneficios

estructurales.



Justificacion

La expansion rapida maxilar (ERM) es una técnica de ortopedia maxilar ampliamente
utilizada para corregir discrepancias transversales del maxilar superior, especialmente en
pacientes en crecimiento activo. Su aplicaciéon no solo tiene implicaciones en la correccion
de maloclusiones, sino también en la anatomia y funcionalidad de la via aérea superior.
Diversos estudios han sefalado que las alteraciones en la dimensién transversal del maxilar
pueden contribuir a una disminucién del volumen de la via aérea, lo cual se asocia a
problemas respiratorios como la respiracion bucal, ronquido e incluso apnea obstructiva del

suefo.’

En pacientes con crecimiento activo, el potencial de remodelacion ésea y adaptacion
funcional es mayor, lo que convierte a esta poblacion en un grupo ideal para evaluar los
efectos estructurales y funcionales de la expansion rapida del maxilar sobre la via aérea. A
pesar de la creciente literatura sobre este tema, aun existe controversia respecto al alcance
real de los cambios inducidos por esta intervencion ortopédica en las dimensiones de la via

aérea, su estabilidad a largo plazo y su impacto clinico en la funcién respiratoria.’

Por ello, esta revision busca aportar evidencia actualizada y clinicamente relevante sobre
como la expansion rapida del maxilar puede influir en la morfologia de la via aérea en
pacientes con crecimiento activo. Los hallazgos podrian respaldar el uso terapéutico de la
expansion maxilar como parte de un abordaje multidisciplinario en pacientes con
alteraciones respiratorias y maloclusiones y deficiencias transversales del maxilar. Ademas,
contribuiria a una mejor comprension de la interrelacion entre el desarrollo craneofacial y la

funcion respiratoria, promoviendo tratamientos ortopédicos mas integrales y efectivos.



Marco tedrico

Antecedentes

Desde la antigiiedad se ha intentado corregir las maloclusiones, en el siglo XIX se
estudiaban métodos para realizar la ERM. Este término fue introducido por primera vez por
WH Dawernell en 1857.8

La técnica de disyuncion rapida maxilar con tornillos de expansion tuvo sus inicios en 1860
con Angell que fue el primero en introducirla como tratamiento de compresiones del maxilar
y desde entonces se ha convertido en el tratamiento de eleccion para las compresiones
maxilares, mordidas cruzadas posteriores y discrepancias de arcos que se presentan en

pacientes en crecimiento.®

Posteriormente Korkhaus'® en 1950 reintrodujo la técnica y que finalmente Haas'' en 1961
investigd la expansion rapida maxilar en animales utilizando procesos estandarizados, los
efectos del tratamiento fueron apoyados en analisis histolégicos, clinicos, cefalométricos y

trasladados en yeso, este método se utiliza hasta en la actualidad.''?

Como se ha mencionado anteriormente la ERM presenta efectos en la via aérea y desde
1860 la literatura ortodoncica y del area de la otorrinolaringologia ha revelado controversias
en relacion con la disyuncién palatina y los cambios dimensionales no soélo a nivel de la
arcada dentaria superior, sino que también a nivel de la cavidad nasal. Con base a esta
evidencia, Hass'' en 1961 realizé estudios donde demostré segun lo observado en ensayos
clinicos y en estudios sobre animales acerca de los cambios en la dimension transversal
del maxilar superior a través de la ERM con el uso de disyuntores maxilares lo cual provoca

también un aumento en el ancho de la cavidad nasal.!’

Generalidades de crecimiento y desarrollo

El crecimiento y desarrollo craneofacial es un proceso continuo que inicia desde la
fecundacion y resulta de una serie de eventos morfogénicos que comienzan en la vida
intrauterina y se extienden hasta los primeros afios de vida, alcanzando un desarrollo

significativo alrededor de los dos afios."

El maxilar superior presenta un patrén de crecimiento distinto al de la mandibula,
caracterizado por un desarrollo sagital mas tardio, lo que puede generar variaciones en el

crecimiento craneofacial y favorecer la aparicion de maloclusiones de origen esquelético.™



Embriolégicamente, la cabeza se origina del mesénquima derivado del mesodermo y de las
células de la cresta neural, diferenciandose en dos componentes principales: el
neurocraneo y el esplacnocraneo. El neurocraneo rodea las vesiculas encefalicas desde la
quinta semana y se divide en desmocraneo y condrocraneo, segun su tipo de osificacion.'™
'® Por su parte, el esplacnocraneo deriva de los arcos faringeos, estructuras que aparecen
entre la cuarta y quinta semana y que contienen elementos musculares, cartilaginosos y

nerviosos.'”

Las prominencias faciales, que incluyen la frontonasal, maxilares y mandibulares, se
desarrollan a partir del primer arco faringeo y de la cresta neural, dando origen a las
principales estructuras faciales. El cartilago de Meckel actia como soporte para la
formacion de la mandibula mediante osificacion membranosa, mientras que los procesos

maxilares originan el maxilar superior.'®°

Asimismo, el estomodeo da lugar a la cavidad oral y la musculatura masticatoria deriva del
primer arco faringeo, el cual es inervado por el nervio trigémino, responsable de la funcion

motora y sensitiva de diversas estructuras faciales.?

Frontonasal prominence

1~ Oropharyngeal
membrane

Oral opening.

Mandibular arch
Hyoid arch

7 5 weeks

° - Nasomedial
processes
merging
Philtrum
of lip

7 weeks 7 e
weeks

(a)

Figura 1. Desarrollo de las prominencias faciales (semanas 4-8).2!



La osificacion del hueso maxilar se completa después del nacimiento mediante un proceso
de osificacion intramembranosa, en el cual el crecimiento ocurre por aposicién 6sea en las

suturas que lo conectan con el craneo o por remodelacién superficial 222

Este proceso inicia hacia el final de la sexta semana intrauterina con dos centros de
osificacién ubicados lateralmente al cartilago nasal: uno anterior (premaxilar) y otro
posterior (postmaxilar). A partir de estos centros se desarrollan trabéculas 6seas que se
dirigen hacia distintas estructuras, contribuyendo a la formacion de la apodfisis ascendente,

la espina nasal anterior, el piso de la 6rbita, la apdfisis malar y las porciones alveolares.*

Posteriormente, la osificacion interna se desarrolla mediante el avance de trabéculas dentro
de las crestas palatinas. Alrededor de la semana 12, los procesos palatinos laterales se

fusionan con el paladar primario y el tabique nasal, dando origen al paladar duro.?*

Teorias de crecimiento craneofacial

t%°, Harry Sicher®®, Melvin Moss®’, Alexandre Petrovic®® y J.J

Autores como James Scot
Mao?® realizaron aportaciones acerca de diversas teorias sobre el crecimiento y desarrollo

craneofacial dadas desde 1950 hasta la actualidad, entre las que destacan:

- Teoria dominancia cartilaginosa de James Scott

La teoria de la dominancia cartilaginosa establece que el crecimiento craneofacial posnatal
ocurre en dos fases: la primera desde el nacimiento hasta aproximadamente los 7 afios y
la segunda a partir de esta edad.? Durante la primera fase, el crecimiento esta regulado
principalmente por el cartilago del septum nasal, la base craneal y el condilo mandibular,
generando separacién de suturas y desplazamiento del maxilar y la béveda craneana,

considerado como un efecto secundario de la actividad cartilaginosa.*

Posteriormente, tras los 7 afios, disminuye la influencia del septum nasal y de las suturas
faciales, predominando el crecimiento por aposicion y remodelado éseo, con participacion
relevante del cartilago condilar.*’ No obstante, el cartilago condilar mandibular y la
sincondrosis esfenooccipital contindan contribuyendo al desplazamiento anterior del macizo

facial.*?

Finalmente, los musculos de la masticacion completan su desarrollo al término de este

periodo, en relacion con la finalizacion de la denticién permanente.®



- Teoria del servosistema de Alexandre Petrovic

La teoria del servosistema propuesta por Petrovic establece que el crecimiento craneofacial
esta determinado por factores genéticos cuya expresion depende de estimulos externos,
como los factores hormonales, regulando los procesos de aposicion y reabsorcion dsea.™
Asimismo, intervienen factores mecanicos, especialmente la accion muscular, destacando
el musculo pterigoideo externo, cuya contraccion estimula el crecimiento del cartilago

condilar mandibular.®*

Esta teoria se basa en tres postulados. El primero sefiala que las sincondrosis actiuan como
centros de crecimiento, permitiendo el desarrollo del macizo facial en sentido vertical,
anterior e inferior.*® El segundo involucra la accién de propioceptores en el céndilo
mandibular y el ligamento periodontal, los cuales, mediante la actividad muscular, favorecen
el avance mandibular y estimulan el crecimiento 6seo.' El tercer postulado destaca la
influencia de factores genéticos y moleculares, como los genes Msx1, Msx2 y sonic
hedgehog, asi como factores de crecimiento como FGF y BMPs, que regulan el desarrollo

craneofacial.*®

Adicionalmente, el crecimiento del maxilar superior esta influenciado por hormonas como
la somatomedina, testosterona y estrégenos, ademas de estimulos mecanicos que actuan
sobre las suturas.'® Estructuras como la sincondrosis esfenooccipital, el tabique nasal y los
huesos etmoides y esfenoides contribuyen al crecimiento maxilar mediante mecanismos de
compensacioén que generan aposicion ésea en diversas suturas, permitiendo el desarrollo

en sentido transversal, anterior y vertical.®”

- Teoria sutural de Harry Sicher y Joseph P. Weinmann

La teoria de Sicher y Weinmann® plantea que el crecimiento craneofacial esta determinado
principalmente por un control genético intrinseco, en el cual las suturas, cartilagos y el
periostio actuan como elementos formadores de hueso responsables del desarrollo, forma

y dimensiones Oseas.

Segun Sicher, los principales centros de crecimiento se localizan en las suturas de los
huesos membranosos del craneo y los maxilares, asi como en estructuras de osificacion
endocondral como la base del craneo y el céndilo mandibular, siguiendo un patrén
constante de crecimiento.®® En este contexto, el desplazamiento mandibular se explica por

la presidn generada por el crecimiento sutural, que impulsa el movimiento de los huesos.



De esta manera, Weinmann y Sicher concluyen que el crecimiento craneofacial es el

resultado de una programacion genética inherente a los tejidos esqueléticos, fundamento

de la denominada teoria de la dominancia sutural.®®



Generalidades del maxilar superior

El maxilar superior esta constituido por dos mitades 6éseas que se unen en la linea media
mediante la sutura intermaxilar o palatina. Su estructura principal es el cuerpo, que contiene
el seno maxilar y presenta diversas apdfisis que permiten su articulacion con otros huesos

craneofaciales.

Entre estas estructuras destacan la apdfisis cigomatica, que se articula con el hueso
cigomatico, y la apdfisis frontal, que se relaciona con el hueso frontal y los huesos nasales.
Asimismo, en sus caras se identifican crestas como la lagrimal anterior, concal y etmoidal,

que participan en la formacion de la cavidad nasal.*°

El maxilar también presenta una apdfisis palatina que, al unirse con su homologa
contralateral, forma el paladar duro, pudiendo observarse en algunos casos una apofisis
interpalatina. En su porcion anterior se localiza el conducto incisivo, formado por la union

de semicanales de ambos lados.

Finalmente, la apdfisis alveolar alberga los alvéolos dentarios y se extiende inferiormente,
presentando tabiques interalveolares e interradiculares que delimitan las cavidades de las
raices dentarias. El maxilar se articula con varios huesos, incluyendo el vomer, unguis,

esfenoides, palatino y concha nasal inferior.*

Surco infraorbitario b S Borde lacrimal
Cresta lacrimal ant

Escotadura lacrimal | );

/5 - r 1
Cari ol > 1SS - Borde infraorbitario

| » - = = : Orificio infraorbitario
Lg | ' Espina nasal ant
Orificios alveolares - i P
Escotadura nasal

|
!
Tuberosidad maxilar I . ]
}

Apof. alveolar - “ 4 i[ % ~
|

Cresta canina

Apdf. cigomatica Fosacanina  Eminencias alveolares

Figura 2. Vision lateral del huexo maxilar derecho.*°
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El cuerpo del maxilar presenta diversas caras con funciones anatdomicas especificas. La
cara nasal o medial forma parte de la pared lateral de la cavidad nasal, mientras que la cara
orbitaria constituye el suelo de la érbita y se articula con huesos como el palatino, etmoides

y unguis.

La cara anterior, de aspecto céncavo, esta cubierta por musculatura facial y presenta la
fosa canina en su porcion inferior, delimitada medialmente por la escotadura nasal y la
espina nasal anterior. Por su parte, la cara infratemporal o posterior forma la pared anterior
de la fosa infratemporal, destacando la tuberosidad maxilar con orificios alveolares y su

articulacion con el hueso palatino y el esfenoides.

Asimismo, en el maxilar se identifican estructuras relevantes como el orificio infraorbitario,
que permite el paso del paquete vasculonervioso infraorbitario, y el surco infraorbitario, que
se continua con dicho conducto. También se observa la cresta canina, relacionada con la

raiz del canino, que delimita la fosa canina.*°

Seno maxilar

Apdf. frontal

Cresta etmoidal

Cresta lacrimal

Cresta turbinal Borde post

Espina nasal ant

/ 1
Conducto incisivo AL '

Cara nasal
Apdf. palatina

Figura 3. Vision medial del hueso maxilar derecho.*°

Sutura media palatina

Los dos maxilares estan unidos en la linea media por la sutura intermaxilar (sutura
intermaxillaris) observable a la altura del paladar duro, donde se unen las apdfisis palatinas

de ambos maxilares.*°
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La sutura media palatina (SMP) se considera un tipo de sutura de extremo a extremo, con
caracteristicas especificas de su morfologia que se ven durante el crecimiento. El comienzo

y el progreso de la fusidon de la sutura varian mucho con la edad y el sexo, pero que

aproximadamente permanece abierta hasta los 12 afios.*!42

Espina nasal post Sut. palatina transversa
Lamina med. de la apof. pterigoides

Lamina lat. de la apof. pterigoides

Orificio palatino menor [ i

Orificio palatino mayor Eu 7

Sutura intermaxilar

Apof matica
ngoh (r:vlgoxwaar ~ Espinas palatinas

Orificio incisivo
H. incisivo
Sut. incisiva

Figura 4. Vision inferior del paladar 6seo.*

Via aérea

La via aérea esta conformada por varios componentes entre los que destacan: la boca, que
se extiende entre los labios por anterior y los pliegues palatoglosos por posterior, su techo
esta formado por el paladar duro y blando, en su interior se encuentran la lengua cuyos 2/3
anteriores forman su piso y los organos dentales. La lengua, debido a su tamafio, movilidad,
insercion en mandibula, hioides y epiglotis juega un rol fundamental en la mantencion de

una via aérea permeable.*®
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Fosas nasales

La cavidad nasal cumple funciones esenciales en la respiracion, incluyendo la
humidificacion, calentamiento y regulacion de la resistencia del flujo aéreo, favoreciendo un
paso de aire mas eficiente en comparacion con la respiracion bucal.** Se extiende desde
las narinas hasta las coanas, donde continta con la nasofaringe, y su irrigacion esta dada
principalmente por la arteria maxilar y la arteria facial, que forman el plexo de Kiesselbach

en la region anterior.*®

Estructuralmente, la nariz esta constituida por un armazon osteocartilaginoso dividido por
el tabique nasal. En la pared lateral de la cavidad nasal se encuentran los cornetes inferior,
medio y superior, que delimitan los meatos nasales, permitiendo la comunicacién con

estructuras como el conducto lagrimal y los senos paranasales.

La valvula nasal representa la zona de mayor resistencia al flujo aéreo, actuando como un
regulador dinamico durante la respiracion. La inspiracion es un proceso activo, mientras

que la espiracion es pasiva.

Entre sus principales funciones se incluyen el acondicionamiento del aire inspirado, la
olfaccion y su participacion como 6rgano auxiliar del habla. Ademas, la nariz actia como
un mecanismo de defensa al filtrar, calentar y humidificar el aire, protegiendo las vias

respiratorias superiores e inferiores.*°
Faringe

La faringe es un componente fundamental de la via aérea que participa tanto en funciones
respiratorias como digestivas. Se trata de un conducto musculomembranoso de
aproximadamente 12 a 15 cm de longitud, que se extiende desde la base del craneo hasta
el nivel del cartilago cricoides, donde continua con el esofago, siendo este el punto mas

estrecho, mientras que su mayor amplitud se localiza a nivel del hueso hioides.*’*?

Esta constituida por tres musculos constrictores (superior, medio e inferior) que facilitan el
paso del bolo alimenticio hacia el es6fago. EI musculo cricofaringeo, derivado del constrictor
inferior, actia como un esfinter que regula la entrada al esdfago y previene la

regurgitacion. "8

La faringe se divide en tres regiones segun su comunicacién: nasofaringe, orofaringe y
laringofaringe. La nasofaringe se extiende desde la base del craneo hasta el paladar blando,
comunicandose con la cavidad nasal a través de las coanas y alojando estructuras como la

trompa de Eustaquio y los adenoides.* Por su parte, la orofaringe se ubica entre el paladar
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blando y la epiglotis, conectando la cavidad oral con la faringe y relacionandose con

estructuras como la lengua, las amigdalas y las vértebras cervicales.*

Laringe

La laringe es una estructura anatémica ubicada en la porcion anterior del cuello, entre las
vértebras cervicales cuarta y sexta. Presenta una longitud aproximada de 5 cm, siendo mas

corta y de localizacién mas cefalica en mujeres y nifos.

Desde el punto de vista funcional y anatomico, la laringe se divide en tres regiones: la
supraglética, que incluye estructuras como la epiglotis y los cartilagos aritenoides; la glotis,
donde se localizan las cuerdas vocales y sus comisuras; y la subglotis, que se extiende

hasta el cartilago cricoides.*®

El armazodn laringeo esta constituido por seis cartilagos, tres impares (tiroides, cricoides y
epiglotis) y tres pares (aritenoides, corniculados y cuneiformes). El cartilago tiroides es el
de mayor tamafo, formado por dos laminas que alojan la glotis en su interior, y se articula
superiormente con el hueso hioides e inferiormente con el cartilago cricoides mediante
membranas especificas. El cartilago cricoides, ubicado por debajo de las cuerdas vocales,
es el unico anillo completo de la laringe, con una estructura anterior estrecha y posterior

amplia.*®

Por su parte, los cartilagos aritenoides presentan forma piramidal y se articulan con el
cartilago cricoides, sirviendo como punto de insercion para los musculos que controlan el

movimiento de las cuerdas vocales y, por ende, la funcion fonatoria.*>*°
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Expansion rapida del maxilar (ERM)

La expansioén rapida maxilar (ERM) ha sido utilizada como procedimiento de rutina en nifios
que presentan deficiencias en el desarrollo transversal del maxilar, paladar profundo,
mordida cruzada posterior, crear espacio en la arcada para liberar el apifiamiento; siendo
una intervencion ortopédica-ortodontica cuya finalidad es dividir la sutura media palatina.®
Angell® en 1860 fue el primero en introducir la ERM, posteriormente Korkhaus'® en 1950
reintrodujo la técnica que finalmente en 1961 Haas'' volvié y popularizé nuevamente esta

técnica utilizada como tratamiento de compresiones del maxilar.'?

El método consiste en la aplicacion de fuerzas ortopédicas de gran magnitud, generadas
tras multiples activaciones de un tornillo de expansion dirigidas hacia el hueso basal

maxilar, lo que provoca la apertura gradual de la sutura media palatina.®?

Esto se logra a través de dispositivos dentosoportados o mucosoportados de expansion
guiada como Hass, McNamara, Hyrax, con o sin el uso de mini implantes.*® El disyuntor tipo
Haas posee una base acrilica en contacto con el paladar distribuyendo las fuerzas
expansivas a los dientes posteriores, béveda palatina, mientras que el disyuntor tipo Hyrax
no posee esta base acrilica y por esta razon, presuntivamente solo distribuye fuerzas al
maxilar mediante el anclaje en piezas de soporte.>* Ambos tipos de expansores cuentan
con un tornillo activo que libera fuerzas pesadas intermitentes que oscilan entre 0.9 a 4.5
kg sobre el maxilar y los dientes de anclaje, con el objetivo de romper la sutura palatina
aumentando la distancia de ambas hemiarcadas de unos 5 a 6 mm en periodos de 1 a 3

semanas.*®

Los protocolos de activacion varian de lento (1 turno cada 2 a 3 dias) y la rapida (1 a 2
turnos cada dia) produciendo una expansion dental y esquelética.’® El nivel de separacion
que se puede lograr con esta técnica es de 0.2 a 0.5 mm por dia. Por otro lado, se
encuentran los expansores 0seos soportados con minitornillos como una opcion para
aplicar fuerzas directamente al maxilar, minimizando la inclinacion dental superando asi las

limitaciones de los dispositivos de expansion dentosoportados.®’

Estas técnica rompe las suturas a través de un tornillo activo® que produce fuerzas laterales
que se dirigen hacia las suturas inmaduras provocando el ensanchamiento de la dimensién
transversal del maxilar; es decir separa a la premaxila, la cual luego se va a unir por hueso
mediante un proceso llamado osteogénesis por distraccion®®,con el fin de corregir las

discrepancias dentofaciales transversales que son un constante problema esquelético en
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la region craneofacial y son especialmente encontradas en pacientes en etapa de desarrollo

con problemas en el complejo nasal; y que ademas presentan una respiracion anormal.*

La separacion de la sutura media palatina se muestra de forma triangular en sentido
anteroposterior con la base hacia la region anterior y en sentido inferior superior con la base

hacia la cavidad bucal.®®

Debido a mayor resistencia de las laminas pterigoideas del hueso
esfenoide y la rigidez de las suturas 0seas cigomaticas, por esta causa se observa un
diastema entre los incisivos centrales superiores que se cierra debido a la accién de las
fibras transeptales.®' Durante la apertura activa de la sutura los incisivos se separan la mitad
de la distancia abierta por el tornillo, se verticalizan e inclinan hacia lingual, debido al

estiramiento de los musculos peribucales."

Indicaciones de la expansion rapida maxilar

La deficiencia transversal maxilar es un defecto dentofacial comun, es por ello que se utiliza
la técnica de ERM, la cual esta indicada en pacientes en edad de crecimiento, ya que la
ruptura de las suturas mediopalatinas y circunmaxilares producen un aumento de dicha
dimension transversal.®? En la actualidad las maloclusiones transversales son un problema
frecuente en la poblacién, bien sea por condiciones genéticas, ambientales o de otra indole.
Este indice tiende a un aumento en los jovenes debido a la presencia de problemas

respiratorios, alimenticios, entre otros.®?

Dentro de la etiopatogenia de esta dismorfia transversal, se encuentran los factores
genéticos condicionantes que se pueden asociar a una falta de desarrollo del maxilar, un
exceso de desarrollo mandibular, una combinacién de ambas. La maloclusion transversal
de origen dentoalveolar es otro factor que se presenta en edades tempranas y usualmente

en conjunto con el tipo de anomalia que afecta la base ésea.

También existen habitos que pueden desencadenar esta anomalia de desarrollo como lo
es la respiracion bucal, este padecimiento esta catalogado como habito cuando se resuelve
el problema de obstruccién nasal y el paciente en edad temprana contintia respirando por
la boca. Este tipo de respiracion tiene una serie de repercusiones a nivel general y en el
desarrollo maxilofacial como el hipodesarrollo del maxilar superior, que puede ser global o

solo transversal.83-64

La deglucion infantil es otro habito que forma parte de la etiopatogenia de las

malformaciones transversales del maxilar, ya que la posicion de lengua baja para la
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deglucién del alimento liquido o semisodlido es normal y fisioldgica, donde la lengua se debe
recargar en el paladar, provoca alteraciones transversales del hueso maxilar ya que la
lengua no ejerce presidn contra el paladar y el musculo buccinador continua comprimiendo
la maxila.®® Existen habitos de succién que pueden derivar en repercusiones sobre el
desarrollo transversal del maxilar que como en la deglucién atipica, la lengua se encuentra

en una posicion baja.

La realizacion de este tratamiento se indica en edades tempranas como desde los 7 afios
hasta los 12 a 13 afios, ya que a esta edad se empiezan a integrar las suturas®,es por eso
que antes que se cierren las suturas el maxilar presentan una mayor elasticidad 6sea y una
menor resistencia a la expansion presentando una menor sintomatologia de dolor en

comparacion a pacientes que terminaron su etapa de crecimiento.®’

Sindrome del respirador bucal

El sindrome de respiraciéon bucal se caracteriza por un patrén de respiracion bucal o
respiracion mixta cronica causada por obstruccion nasal o factores inflamatorios. La
permanencia afecta al individuo globalmente, y especialmente en sus funciones
estomatognaticas, postura y calidad de vida, por lo que se requiere atencién
multidisciplinaria*®. En general las causas mas frecuentes de respiracion bucal sustitutoria
son las obstrucciones o la flacidez de la musculatura perioral. Segun Pizarro y Tufik los
trastornos del suefio manifiestan una prevalencia del 42% de los individuos con presencia
del sindrome de respirador bucal, siendo mayor en varones y correlacionado con el hallazgo
de hipertrofia adenotonsilar, ronquido primario en un 58% con una ocurrencia maxima de

estos trastornos dentro del rango de edad de 4 a 7 afios.*

Las obstrucciones nasales pueden darse por hipertrofia de adenoides, desviacion del
tabique, un cuerpo extrafio, hiperplasia de la mucosa, tumores, pdlipos, fracturas o atrexias.
Las hiperplasias de la mucosa se pueden producir por rinitis alérgica o vasomotora,
sinusitis, irritacion por olores o por polucién. Las obstrucciones faringeas ocurren con mayor

frecuencia por hipertrofia de las amigdalas palatinas.*®

El paso del aire se encuentra regulado por tres mecanismos esfinterianos que son: esfinter
anterior que esta constituido por los labios, esfinter intermedio que se encuentra
conformado por la lengua y el paladar duro y el esfinter posterior compuesto por el paladar

blando y el dorso de la lengua.®® Cuando fallan los esfinteres anteriormente mencionados,
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se produce la respiracidén bucal obstructiva y pocas veces se presenta una obstruccién

nasal completa, lo cual determina, si es una respiraciéon buco-nasal o naso-bucal.®®

Los fendmenos obstructivos atribuibles a las lesiones de los esfinteres pueden coexistir con
lesiones de los érganos buconasales como: pélipos nasales, que se constituyen en masas
resultantes de la hipertrofia de la mucosa nasal y de los senos paranasales, que generan

obstruccion en la region anterior o posterior de la nariz.®®

Por su parte, la rinitis alérgica generada por hipersensibilidad de la mucosa nasal a
alérgenos comunes como: polvo, caspa, polen y venenos. La rinoescoliosis producida por
traumas, alteraciones del crecimiento, deformaciones del cartilago nasal etc., que generan
cambios en la conducta ventilatoria del sujeto. La hipertrofia adenoidea en la que el
crecimiento del tejido linfoide adenoideo obstruye el paso del aire en el orificio posterior de
la nariz. Y las vias nasales estrechas, asociado a la presencia de un maxilar estrecho que

llega a disminuir el espacio entre los cornetes dificultando el paso de aire.®®

Dentro de las manifestaciones clinicas que produce este sindrome podemos encontrar que
ocasiona un aumento en la dimension del tercio medio e inferior de la cara, paladar profundo
y estrecho, mordida cruzada posterior y anterior, mordida abierta anterior, labio superior
corto e inferior evertido, retrusion mandibular, cabeza en posicion adelantada’™, facies
adenoideas, hipertrofia de amigdalas, cornetes o adenoides, asi como, tabique nasal

desviado.”

Ademas, se ha observado cambios posturales o bien adaptaciones posturales como lo son
cifosis a nivel cervical, la cual se produce para optimizar la respiracion y en este caso los
hombros se inclinan hacia adelante, las escapulas resaltan hacia atras y el esternon
queda hundido, mientras que a nivel lumbar provoca lordosis a causa de la incorrecta
posicion pélvica.”? Un estudio sobre los cambios en la columna mostré anormalidades como
retraccion del pecho, inclinacién del tronco y cifosis toracica en los pacientes respiradores
bucales.”® Sumado a esto podemos mencionar su relaciéon con los problemas de
comportamiento y atencién derivados del trastorno del suefio y una reduccion de la calidad

de vida.
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Aparatologia ortopédica para la expansion rapida maxilar

Existen diversas modificaciones en la aparatologia para generar disyuncion maxilar, entre

los que destacan:

- Hass

Es un aparato mucodentosoportado’, se caracteriza por tener una almohadilla acrilica que
se apoya en las paredes laterales de la béveda palatina para reforzar el anclaje y poder

tener una mejor distribucion de las fuerzas emitidas.”

Confeccionado con barras de conexién palatinas con alambre de 1.2 mm de espesor,
soldadas en las dos bandas de cada hemiarco en el primer molar y primer premolar. Los
dos botones palatinos de resina acrilica que rodean las barras de conexién de cada
cuadrante tocan el paladar, liberando solo las regiones de las papilas gingivales y la
rugosidad palatina. El tornillo expansor, que es el elemento activo del dispositivo, se
sumerge en la porcién acrilica sobre el rafe palatino.”® El tornillo expansor se debe colocar
en el plano oclusal al tercio cervical de los dientes de manera que la estructura metalica
quede menos inclinada y mas paralela al plano oclusal, es decir el elemento activo del

aparato, debe emerger de la porcién acrilica sobre el rafe palatino.®’

Figura 5. Fotografia oclusal Hass.””

Una de las preocupaciones con este tipo de aparato es la resistencia del soporte acrilico en
contacto intimo con la mucosa palatina, ya que el dispositivo Haas irrita la mucosa palatina

por empaquetamiento de alimentos.’®
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El anclaje rigido con soporte dentomucoso, es responsable de la eliminacion de los
procesos maxilares a medida que se activa el tornillo, genera una fuerza que oscila entre
1000 y 3500 gr en una sola activacion y acumula mas de 7000 gr durante activaciones
consecutivas contra los dientes superiores y el paladar. Este rompe la resistencia 6sea y
sutural, y separa los procesos maxilares y palatinos a un nivel de sutura palatina mediana.”
Para la activacion de este aparato se encuentran fases activas y pasivas que se desarrollan

alrededor de 5 meses de uso para llegar a la osificacion de la sutura palatina media.®

Haas cre6 un protocolo de expansiéon de acuerdo a la edad del paciente, en donde
especifica que un cuarto de vuelta corresponde a 0,25mm y que lo maximo que podemos

dar son tres cuartos de vuelta.®

Hasta 14 afos de edad: 4 cuartos de vuelta al instalar el aparato, 2 cuartos de vuelta al dia,
2 a 4 cuartos de vuelta en el control semanal, duracion aproximada de 3 semanas, tornillo
expansor abierto de 12 a 16 mm en estabilizacion, mantener el dispositivo en posicion al

menos 3 meses.

De 15 hasta 18 afios de edad: 2 cuartos de vuelta al instalar el aparato, 1 cuarto de vuelta
por dia, 2 semanas entre los controles semanales de 1 a 2 cuartos de vuelta, duracién
aproximada 6 semanas, abertura del tornillo de 12 a 16mm en estabilizacion, mantener el

dispositivo no menos de 3 meses.

De 18 hasta 25 afios: 1 cuarto de vuelta en la instalacién, 1 cuarto de vuelta en dias alternos,
observacion cada 4 semanas, duracion de 12 a 14 semanas, apertura del tronillo de 12 a
14 mm en estabilizacion al menos por 3 meses, el ajuste se modifica ocasionalmente

dependiendo la comodidad del paciente.®'

Puede existir una modificacion del aparato cuando se presenta una denticion primaria y
mixta contiene solo dos bandas en la region posterior adaptada en el segundo molar
permanente. El diente de anclaje anterior, el canino caducifolio, no recibe una banda, sino
una extensiéon de la barra de conexion que abraza este diente similar a una abrazadera
||Cll.55

- Hyrax

El expansor Hyrax es una aparato que emite sus fuerzas a través de los dientes, por ellos
se considera un aparato dentosoportado, el cual se distingue del resto debido a que no

presenta almohadilla acrilica proxima al paladar’®, esta caracteristica diferenciadora
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permite que este tipo de aparato sea mas higiénico y sobre todo evita que los tejidos
blandos se inflamen debido a la retencion o acumulo de alimentos debajo del acrilico de la
placa.”

Iniciando con la adaptacién de bandas en los primeros molares y premolares superiores
permanentes, transferidos a un modelo de yeso que las contiene. El tornillo expansor es
posicionado en un pequefio monticulo de yeso para mantenerlo alejado del paladar,
lateralmente, equidistante de ambos procesos alveolares maxilares y orientado para una
activacion de anterior a posterior. EI marco metélico se caracterizd por la adaptaciéon de
segmentos redondos de alambre de acero 0.40" en la superficie vestibular de las bandas y
0.059" al tornillo expansor y la superficie palatina de las bandas. La soldadura se realiz en
las barras vestibulares, palatinas y el tornillo expansor.”

Este aparato solamente posee las bandas en los primeros premolares y primeros molares,
los cuales son unidos a través de sus caras vestibulares y palatinas, estas bandas son
unidas por medio de un alambre de acero inoxidable y en su centro se encuentra el tornillo

de activacion.®?

El anclaje de este aparato es puramente dental, la magnitud de las fuerzas, presentan una
mayor cantidad de movimiento ortodontico (movimiento dental) y movimiento ortopédico
(movimiento 6seo). La ausencia del acrilico palatino, permite una facil limpieza, siendo

aceptado por ortodoncistas y pacientes.

El nuevo tornillo de expansion prefabricado, presenta barras palatinas gruesas ya soldadas
al tornillo, facilitando la confeccion del dispositivo de expansion higiénico.”

Figura 6. Fotografia oclusal Hyrax.””
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La fase activa de este aparato también comprende activaciones diarias (una vuelta en el
tornillo), este tornillo se encuentra lo mas cercano posible al paladar para que realice los
movimientos dentales y 6seos hasta alcanzar una sobre correccion de 2 a 3 mm. Al final
de la fase activa, el tornillo es fijado, siguiendo los mismos procedimientos realizados con

el aparato de Haas.*®

El procedimiento de cementacion, la eleccidon del ionédmero de vidrio es crucial, debido a las
propiedades de retener las bandas en la estructura dental y la prevencién de caries, con la
liberacion del fluoruro. Antes de instalar el dispositivo, se debe hacer una profilaxis con
cepillo Robinson, una copa de goma, piedra pdmez y agua, especialmente en los dientes

que sostendran el Hyrax.>®

- Expansion maxilar asistida con microtornillos

La expansion maxilar asistida con microtornillos (MARPE) ha surgido como una alternativa
terapéutica innovadora para el tratamiento de discrepancias transversales del maxilar,
especialmente en pacientes postpuberales donde la expansion maxilar rapida convencional
(ERM) presenta limitaciones debido a la maduracion y mayor interdigitacion de la sutura

palatina media. En este contexto, el trabajo de Ventura et al.®

constituye una revisiéon
paraguas que evalua criticamente la evidencia disponible sobre MARPE a partir de

revisiones sistematicas publicadas hasta 2021.

Desde el punto de vista biomecanico, la MARPE se caracteriza por la incorporacion de
microtornillos anclados directamente en el hueso palatino, lo que permite transmitir las
fuerzas expansivas de manera mas eficiente hacia las estructuras esqueléticas, reduciendo
la dependencia del soporte dentario. Esto se traduce en una mayor proporcién de expansion
esquelética en comparacion con la RME convencional, la cual tiende a generar efectos
dentoalveolares indeseables como la inclinacion de los molares y efectos periodontales

adversos.

En términos de resultados clinicos, la revision reporta que la MARPE presenta una alta tasa
de éxito promedio de aproximadamente 92.5%, lo que indica una elevada predictibilidad en
la apertura de la sutura palatina incluso en pacientes con maduracién esquelética
avanzada. Asimismo, se documenta un incremento promedio del ancho maxilar esquelético
de alrededor de 2.33 mm, con intervalos que pueden alcanzar hasta 4.5 mm, lo que

confirma su capacidad para generar expansion transversal efectiva.
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A nivel dentario, la MARPE también produce aumentos en las dimensiones transversales
del arco, incluyendo incrementos en el ancho intermolar (aproximadamente 5.4 a 8.3 mm),
interpremolar (5.3 a 6.1 mm) e intercanino (2.8 a 5.8 mm), lo que evidencia un efecto

combinado esquelético y dentoalveolar, aunque con predominio del primero.

Palatal
Miniscrews

Midpalata"! Suture

Maxillary Bone

Figura 7. Vista oclusal de expansor maxilar asistido con microtornillos (MARPE).2*
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Objetivos

Objetivo general

Analizar los efectos de la expansion rapida maxilar en la via aérea en pacientes en

crecimiento mediante una revision de la literatura.
Objetivos especificos

- Determinar los efectos ortopédicos producidos por la ERM en la via aérea en
pacientes en crecimiento.

- Describir los diferentes métodos de expansion rapida del maxilar mediante el
uso de aparatologia ortopédica, asi como determinar el momento oportuno para
su indicacion clinica.

- Definir los beneficios de la ERM en el crecimiento activo.
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Metodologia

Se realizd una revision de la literatura con el objetivo de analizar la relacion entre la

expansion maxilar y los cambios en la via aérea superior.

La busqueda bibliografica se llevo a cabo del 05 de Julio 2025 al 25 de Marzo 2026, en
bases de datos electronicas como PubMed, Scopus y Web of Science, utilizando
combinaciones de las siguientes palabras clave: maxilar, expansion, expansion rapida,
maxilar, via aérea, maloclusion, apnea del suefio, crecimiento, cavidad nasal y via aérea

superior.

Se incluyeron articulos publicados en los idiomas inglés y espafiol, sin restriccion inicial de
afio de publicacion para el apartado de antecedentes y marco teérico, aunque se priorizaron
estudios y articulos recientes tomando en cuenta del afio 2020 a 2026 para asegurar la
actualidad de la evidencia sobre los cambios de la via aerea posterior a la ERM. Se
consideraron estudios clinicos, ensayos controlados, estudios observacionales y revisiones

sistematicas relacionados con los efectos de la expansiéon maxilar sobre la via aérea.

Como criterios de inclusion se establecieron estudios que evaluaran la expansién radida
del maxilar, investigaciones que analizaran cambios en la via aérea superior o cavidad
nasal y articulos con metodologia claramente descrita. Se excluyeron reportes de caso

aislados y articulos con informacion incompleta o sin acceso a texto completo.

La seleccion de los estudios se realizé en dos fases: primero mediante la revision de 90
articulos, de los cuales tras la lectura de titulos y resumenes, se seleccionaron 65 para la
lectura completa y andlisis critico. Finalmente, se extrajeron y analizaron los datos mas
relevantes relacionados con los cambios estructurales y funcionales de la via aérea tras la

expansion maxilar.
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Resultados y discusion

La expansion rapida maxilar (ERM) ha sido ampliamente estudiada como una intervencion
ortopédica efectiva para corregir discrepancias transversales del maxilar superior. En
pacientes en crecimiento activo, los efectos esqueléticos y dentoalveolares de esta técnica
han demostrado ser particularmente significativos debido a la alta capacidad de

remodelacion 6sea presente en esta etapa del desarrollo.

Uno de los aspectos que ha generado creciente interés en la literatura reciente es su

influencia sobre la morfologia y funcionalidad de la via aérea superior.

Los estudios revisados coinciden en que la ERM puede inducir cambios favorables en las
dimensiones de la via aérea, especialmente en las regiones nasales y nasofaringeas.
Investigaciones con métodos de evaluacién tridimensional como la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) muestran aumentos significativos en el volumen y
area transversal de la cavidad nasal tras la expansion.®>®® Estos hallazgos sugieren una

posible mejora en la resistencia de la via aérea nasal y, por ende, en la funcién respiratoria.

Sin embargo, la magnitud y estabilidad de estos cambios varia dependiendo de factores
como la edad del paciente, el protocolo de expansion utilizado, y el método de medicion.

Asimismo, estudios como el de lwasaki et al.®’

han reportado que, aunque hay un aumento
inmediato del volumen de la via aérea, parte de este efecto puede disminuir con el tiempo

si no se acompafa de una retencion adecuada o tratamiento funcional complementario.

Existen diferencias significativas en cuanto al uso de herramientas diagndsticas (CBCT vs.
telerradiografias laterales), puntos anatomicos de referencia y tiempos de seguimiento, lo

que dificulta una comparacion directa entre investigaciones.

Ademas, muchos estudios tienen disefios observacionales con muestras pequefias, lo que

limita la generalizacion de los resultados.

Pese a estas limitaciones, varios autores han planteado la posible relacion entre la ERM y
la mejora de trastornos respiratorios del suefio en nifios, como la apnea obstructiva del

suefio (AOS) leve a moderada.

26



Efectos en la cavidad nasal

El conjunto de la evidencia analizada confirma que la cavidad nasal constituye la region de
la via aérea superior con la respuesta mas consistente a la expansion maxilar rapida (RME),
tanto en términos morfoldégicos como funcionales. No obstante, al examinar en detalle los
resultados individuales de cada estudio, se observan matices importantes que enriquecen

la interpretacion global.

El metanalisis de Santana® proporciona una base cuantitativa sélida al reportar
incrementos significativos en el ancho nasal, particularmente a nivel del piso nasal, con
valores promedio entre 1.5 y 3 mm, y en algunos estudios incluidos alcanzando incluso
cifras cercanas a 4 mm. Este aumento transversal se asocia con reducciones
estadisticamente significativas de la resistencia nasal, lo que sugiere un beneficio funcional
claro. Sin embargo, Santana® también sefiala una heterogeneidad considerable entre los
estudios incluidos, atribuida principalmente a diferencias en edad, tipo de expansor y

métodos de medicion.

La revision de Hodges Mufioz y Herrera Zavala' refuerza estos hallazgos desde un enfoque
mas descriptivo, destacando que la disyuncién de la sutura palatina media no solo
incrementa el ancho del paladar, sino que induce una expansioén lateral de las paredes
nasales. Este efecto es particularmente relevante en pacientes con constriccion maxilar y
respiraciéon bucal, donde se observa una transicion hacia patrones respiratorios nasales tras

el tratamiento.

Cerritelli, desde la otorrinolaringologia, aporta una perspectiva clinica complementaria al
sefalar que la RME puede mejorar la permeabilidad nasal y reducir sintomas como la
congestién cronica. Sin embargo, advierte que estos beneficios dependen de la etiologia
de la obstruccidon, siendo mas evidentes en casos de constriccion maxilar que en

obstrucciones de origen inflamatorio o adenoideo severo.

Los estudios tridimensionales permiten un analisis mas preciso de estos cambios.
Korayem?®, utilizando CBCT, reporta incrementos en el volumen de la cavidad nasal de
aproximadamente 10-20%, con diferencias estadisticamente significativas pre y post
tratamiento. Ademas, observa que estos cambios son mas marcados en pacientes en
crecimiento activo, lo que sugiere una interaccion entre la expansion ortopédica y el

crecimiento natural.
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De manera similar, De Julian Lopez® encuentra aumentos volumétricos significativos, pero
introduce un hallazgo relevante: la variabilidad interindividual. Algunos pacientes presentan
cambios sustanciales, mientras que otros muestran incrementos modestos, lo que sugiere

que factores anatdmicos y funcionales individuales influyen en la respuesta.

El estudio de Niu®' profundiza en la distribucion espacial de estos cambios, demostrando
que el incremento volumétrico no es uniforme. Sus resultados indican que la mayor
expansion ocurre en la region inferior de la cavidad nasal, con incrementos
significativamente menores en la regién superior. Este patron confirma la apertura en “V”
de la sutura palatina, donde la base se abre mas que el vértice, lo que tiene implicaciones

directas en la eficiencia del flujo aéreo.

Por otro lado, Aljawad®? introduce un elemento critico al comparar pacientes tratados con
un grupo control emparejado. Sus resultados muestran que, aunque existe un aumento
volumétrico tras la ERM, el grupo control también presenta incrementos, aunque menores,
lo que indica que el crecimiento natural contribuye parcialmente a los cambios observados.
Este hallazgo pone en evidencia la necesidad de interpretar con cautela los resultados de

estudios sin grupo control.

Finalmente, el trabajo de Xin Feng® aporta una dimension funcional avanzada mediante
anadlisis aerodinamico. Sus resultados demuestran que la ERM reduce significativamente la
resistencia nasal y mejora la distribucion del flujo aéreo, con patrones mas laminares y
menos turbulentos. Este enfoque confirma que los beneficios de la ERM no se limitan al

aumento de volumen, sino que incluyen mejoras en la eficiencia respiratoria.

En conjunto, estos estudios permiten afirmar que el impacto de la ERM sobre la cavidad
nasal es consistente, pero su magnitud y distribucion dependen de factores como la edad,

la técnica utilizada y las caracteristicas anatdmicas individuales.

Efectos en la orofaringe y la apnea del sueio

A diferencia de la cavidad nasal, los efectos de la ERM sobre la orofaringe presentan una
mayor variabilidad, tanto en términos de magnitud como de significancia clinica. Esta
heterogeneidad se refleja claramente al analizar los resultados individuales de los estudios

incluidos.

El metanalisis de Balasubramanian® reporta aumentos en el volumen de la via aérea

superior, pero enfatiza que estos cambios son mas consistentes en la nasofaringe. En la
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orofaringe, los resultados son menos uniformes, con algunos estudios mostrando
incrementos modestos (del orden del 5-10%) y otros sin cambios significativos. Esta

variabilidad sugiere que la ERM tiene un efecto indirecto en esta region.

Korayem?®® también evalua la via aérea superior en su conjunto y encuentra incrementos
volumétricos tras la ERM, aunque destaca que los cambios en la orofaringe son menores
que en la cavidad nasal. Este patrén es consistente con la idea de que la expansion maxilar

actua principalmente sobre estructuras superiores.

De Julidan Lopez® reporta resultados similares, pero enfatiza la alta variabilidad entre
pacientes, lo que sugiere que la respuesta orofaringea depende de factores individuales

como la postura lingual, el tono muscular y la anatomia faringea.

El estudio de Aljawad® refuerza esta interpretacién al mostrar que, aunque existe un
aumento en el volumen faringeo, las diferencias con el grupo control no siempre son
significativas, lo que indica que parte del cambio podria estar relacionado con el crecimiento

natural o con adaptaciones funcionales.

El trabajo de Xin Feng® es particularmente relevante al integrar analisis anatémicos y
aerodinamicos. En su estudio comparativo entre pacientes con y sin hipertrofia adenoidea,
encuentra que aquellos con obstruccion previa presentan mayores mejoras relativas tras la
ERM. Sin embargo, también demuestra que el aumento volumétrico no siempre se traduce
en mejoras proporcionales en el flujo aéreo, lo que evidencia la complejidad de la dinamica

respiratoria en la orofaringe.

Por su parte, el estudio de Kale y Buyukcavus® introduce la influencia de la protraccion
maxilar, mostrando que los cambios en la via aérea faringea también dependen del
desplazamiento anteroposterior del maxilar. Esto sugiere que la ERM, al actuar
principalmente en sentido transversal, puede tener un efecto limitado en comparacion con

terapias que modifican la posicion sagital del maxilar.

En relacidon con la apnea obstructiva del suefio, los estudios revisados sugieren una
tendencia hacia la mejoria de los sintomas, especialmente en nifios, pero la evidencia es
insuficiente para establecer conclusiones definitivas. La falta de estudios con seguimiento

a largo plazo y mediciones objetivas limita la interpretacion clinica de estos hallazgos.
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Factores que modifican la respuesta
- Tipo de anclaje: dentosoportado (Hyrax) vs mucodentosoportado (Haas)

El tipo de anclaje constituye uno de los determinantes biomecanicos mas relevantes en la
respuesta a la expansion maxilar, ya que condiciona directamente la forma en que las
fuerzas se transmiten al complejo maxilar y, en consecuencia, el grado de apertura sutural
y el impacto sobre la via aérea. Los expansores dentosoportados, como el Hyrax,
transmiten la fuerza principalmente a través de los dientes posteriores, lo que genera una
combinacion de efectos esqueléticos y dentoalveolares. Diversos estudios incluidos en el
metanalisis de Santana®® y en la revision de Hodges Mufioz' sugieren que este tipo de
anclaje tiende a producir mayor inclinacién bucal de los molares y una apertura sutural
menos uniforme, generalmente en forma de “V”, con mayor expansion anterior que

posterior.

En contraste, los expansores mucodentosoportados, como el Haas, incorporan un acrilico
palatino que distribuye las fuerzas sobre una mayor superficie del paladar, lo que favorece
una transmisibn mas homogénea hacia la sutura palatina. Aunque los estudios
comparativos directos son limitados, la evidencia clinica sugiere que el Haas puede inducir
una mayor proporcion de cambio esquelético, con menor componente dentario. Esto tiene
implicaciones directas sobre la cavidad nasal, ya que una expansion mas esquelética tiende
a generar un aumento mas efectivo del volumen nasal.

El ensayo clinico de Cheung et al.*®

aporta datos relevantes al comparar Hyrax, Hybrid-
Hyrax y Keles, mostrando que los dispositivos con mayor componente esquelético logran
una expansion mas paralela y menos inclinacion dentaria. Sin embargo, es importante
destacar que, aunque estas diferencias biomecanicas son claras, los cambios en el
volumen de la via aérea no siempre reflejan diferencias estadisticamente significativas entre
dispositivos, lo que sugiere que la relacion entre tipo de anclaje y efecto respiratorio no es

lineal.
- Expansion asistida con microtornillos (MARPE)

La introduccion de la expansion maxilar asistida con microtornillos (MARPE) ha
representado un cambio paradigmatico en la ortopedia maxilar, especialmente en pacientes
con maduracion esquelética avanzada. A diferencia de los expansores tradicionales, la
MARPE ancla directamente en el hueso mediante microimplantes, o que permite transmitir

las fuerzas de manera mas eficiente a la sutura palatina.
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El estudio de Hongyi Tang’ demuestra que la MARPE produce una apertura sutural mas
paralela, en contraste con la apertura en “V” observada en la ERM convencional. Este
patron de expansién mas uniforme se traduce en incrementos mas homogéneos en la
cavidad nasal, lo que podria explicar las mejoras aerodinamicas mas consistentes
observadas en este tipo de tratamiento. Ademas, Tang’ reporta una reduccion significativa
de los efectos secundarios dentales, como la inclinaciéon molar, lo que refuerza la idea de

que la MARPE maximiza el componente esquelético de la expansion.

Otro aspecto relevante es que la MARPE permite lograr expansion en pacientes donde la
ERM convencional seria insuficiente, particularmente en adolescentes tardios y adultos
jévenes. En este sentido, los estudios sugieren que la MARPE no solo amplia las
indicaciones clinicas de la expansion maxilar, sino que también puede generar efectos mas

predecibles sobre la via aérea superior.
- Edad, punto de corte y maduracion esquelética

La edad del paciente y, mas especificamente, el grado de maduracién de la sutura palatina
media, son factores determinantes en la respuesta al tratamiento. Los estudios revisados
coinciden en que existe una relacién inversa entre la maduracion sutural y la magnitud de

la respuesta esquelética.

En pacientes prepuberales, como sefialan Santana®® y Cerritelli®, la sutura palatina
presenta menor interdigitacion y mayor capacidad de respuesta a las fuerzas ortopédicas,
lo que permite una apertura sutural efectiva con RME convencional. En este grupo, los
cambios observados en la cavidad nasal son mas pronunciados y consistentes, lo que
explica los resultados mas favorables reportados en estudios pediatricos como los de

Korayem.®®

En adolescentes, la respuesta se vuelve mas variable, ya que la sutura comienza a
interdigitarse. En estos casos, la expansion incluye un componente significativo
dentoalveolar, lo que puede limitar el impacto esquelético y, por ende, el efecto sobre la via

aérea.

En adultos, la sutura palatina suele estar altamente interdigitada o incluso fusionada, lo que
dificulta su apertura mediante ERM convencional. Esto explica por qué estudios como el de
Aljawad® reportan resultados mas modestos en muestras con mayor edad promedio. En
estos casos, la MARPE o la expansién quirdargicamente asistida se convierten en

alternativas necesarias para lograr efectos esqueléticos reales.
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Este factor también ayuda a interpretar la heterogeneidad entre estudios, ya que muchos
no controlan adecuadamente la maduracion esquelética, lo que puede sesgar los

resultados.
- Estabilidad a largo plazo de los cambios

La estabilidad de los cambios inducidos por la expansion maxilar es un aspecto critico,
especialmente cuando se evalla su impacto sobre la via aérea. Aunque la literatura
disponible presenta limitaciones en cuanto a seguimiento a largo plazo, algunos patrones

pueden identificarse.

Los cambios en la cavidad nasal parecen ser relativamente estables, especialmente cuando
la expansién es predominantemente esquelética. Esto es consistente con los hallazgos de
Santana® y con las observaciones clinicas reportadas por Cerritelli®, quienes sugieren que
la mejora en la permeabilidad nasal puede mantenerse en el tiempo, particularmente si se

corrigen habitos respiratorios asociados.

Sin embargo, la estabilidad de los cambios en la orofaringe es mas incierta. Estudios como
los de Balasubramanian® y Aljawad® indican que los incrementos volumétricos en esta
region pueden disminuir con el tiempo o depender de factores funcionales como la postura
lingual y el tono muscular. Esto sugiere que los cambios faringeos podrian ser mas

adaptativos que estructurales.

Ademas, la posibilidad de recidiva transversal del maxilar puede comprometer parcialmente
los beneficios obtenidos, especialmente en casos donde el componente dentoalveolar es
predominante. En este sentido, los dispositivos que favorecen una expansidon mas

esquelética, como la MARPE, podrian ofrecer una mayor estabilidad a largo plazo.

- Integracion critica de los factores

Al integrar estos factores, se observa que la respuesta a la expansién maxilar no depende
de un solo elemento, sino de la interaccién entre biomecanica (tipo de anclaje), biologia
(edad y maduracién sutural) y técnica (uso de microtornillos). Los estudios coinciden en que
una mayor proporcion de expansion esquelética se asocia con cambios mas significativos
y estables en la cavidad nasal, mientras que los efectos sobre la orofaringe siguen siendo

mas variables.
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Esta complejidad explica la heterogeneidad de los resultados reportados en la literatura y
subraya la importancia de una planificacion individualizada del tratamiento, basada no solo
en la edad cronoldgica, sino en la evaluacién tridimensional de la sutura palatina y de la via

aérea superior.

En conjunto, los estudios analizados permiten establecer que la ERM tiene un efecto
robusto y consistente sobre la cavidad nasal, tanto en términos anatémicos como
funcionales, mientras que su impacto sobre la orofaringe y la apnea del suefio es mas
variable y dependiente de factores individuales. El tipo de anclaje, la incorporacion de
microtornillos y el momento de intervencion en relacion con la maduracion esquelética son
determinantes clave que modulan la magnitud y estabilidad de los cambios observados.
Esta heterogeneidad metodoldgica y clinica resalta la necesidad de enfoques
personalizados y de estudios longitudinales mas rigurosos que permitan clarificar el

verdadero alcance terapéutico de la expansion maxilar sobre la via aérea superior.

Finalmente, es importante destacar que aun existe un vacio en la investigacion sobre este
tema. Son escasos los estudios que evaluan los efectos de la ERM en la via aérea a largo
plazo en pacientes en crecimiento, lo cual es fundamental para determinar la estabilidad y

relevancia clinica de estos hallazgos.
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Conclusion

La presente revision de la literatura permitié evidenciar que la expansion rapida maxilar
(ERM) produce cambios significativos en la morfologia de la via aérea superior en pacientes
con crecimiento activo, particularmente a nivel de la cavidad nasal y la nasofaringe. Aunque
estos cambios sugieren una mejora funcional de la via aérea, la evidencia sobre su impacto
en la apnea obstructiva del suefio es favorable en casos seleccionados (pacientes
pediatricos con constriccion maxilar evidente), no respalda su uso como tratamiento unico

y universal para la AOS.

Las limitaciones metodolégicas actuales, heterogeneidad en métodos de evaluacion, uso
variable de CBCT vs. telerradiografia, puntos de referencia inconsistentes, seguimientos
cortos y tamafos de muestra reducidos exigen estudios prospectivos mayores, con
protocolos estandarizados (incluyendo CBCT), grupos control y seguimientos a largo plazo
para confirmar la magnitud y estabilidad clinica de los efectos. De igual manera el
ortodoncista debe considerar el potencial beneficio respiratorio de la ERM al planificar el
tratamiento de una deficiencia transversal, promoviendo un enfoque interdisciplinario con el
otorrinolaringdlogo, alergdlogo, pediatra etc., para optimizar los resultados funcionales,

asegurar el seguimiento y la estabilidad en estos pacientes,
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