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1. Objeto

El presente documento constituye un compromiso entre el estudiante matriculado
en el Master en
Ciencias Odontologicas

y su Tutor/es y en el que se fijan las funciones de supervision del citado trabajo de
fin de master (TFM), los derechos y obligaciones del estudiante y de su/s
profesor/es tutor/es del TFM y en donde se especifican el procedimiento de
resolucion de potenciales conflictos, asi como los aspectos relativos a los derechos
de propiedad intelectual o industrial que se puedan generar durante el desarrollo de
su TFM.

2. Colaboracion mutua

El/los tutor/es del TFM vy el autor del mismo, en el ambito de las funciones que a
cada uno corresponden, se comprometen a establecer unas condiciones de
colaboracion que permitan la realizacion de este trabajo y, finalmente, su defensa
de acuerdo con los procedimientos y los plazos que estén establecidos al respecto
en la normativa vigente.
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3. Normativa

Los firmantes del presente compromiso declaran conocer la normativa vigente
reguladora para la realizacion y defensa de los TFM y aceptan las disposiciones
contenidas en la misma.

4. Obligaciones del estudiante de Master

- Elaborar, consensuado con el/los Tutor/es del TFM un cronograma detallado de
trabajo que abarque el tiempo total de realizacién del mismo hasta su lectura.

- Informar regularmente al Tutor/es del TFM de la evolucion de su trabajo, los
problemas que se le planteen durante su desarrollo y los resultados obtenidos.

- Segquir las indicaciones que, sobre la realizacion y seguimiento de las actividades
formativas y la labor de investigacion, le hagan su tutor/es del TFM.

- Velar por el correcto uso de las instalaciones y materiales que se le faciliten por
parte de la Universidad Complutense con el objeto de llevar a cabo su actividad
de trabajo, estudio e investigacion.

5. Obligaciones del tutor/es del TFM

- Supervisar las actividades formativas que desarrolle el estudiante; asi como
desempefiar todas las funciones que le sean propias, desde el momento de la
aceptacion de la tutorizacion hasta su defensa publica.

- Facilitar al estudiante la orientacion y el asesoramiento que necesite.

6. Buenas practicas

El estudiante y el tutor/es del TFM se comprometen a seguir, en todo momento,
practicas de trabajo seguras, conforme a la legislacion actual, incluida la adopcion
de medidas necesarias en materia de salud, seguridad y prevencion de riesgos
laborales.

También se comprometen a evitar la copia total o parcial no autorizada de una obra
ajena presentandola como propia tanto en el TFM como en las obras o los
documentos literarios, cientificos o artisticos que se generen como resultado del
mismo. Para tal, el estudiante firmara la Declaracion de No Plagio del ANEXO I,
que serda incluido como primera pagina de su TFM.

7. Procedimiento de resolucion de conflictos académicos

En el caso de producirse algin conflicto derivado del incumplimiento de alguno de
los extremos a los que se extiende el presente compromiso a lo lardo del desarrollo
de su TFM, incluyéndose la posibilidad de modificacion del nombramiento del
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tutor/es, la coordinacion del master buscara una solucion consensuada que pueda ser
aceptada por las partes en conflicto. En ningln caso el estudiante podra cambiar de
Tutor directamente sin informar a su antiguo Tutor y sin solicitarlo oficialmente a la
Coordinacion del Master.

En el caso de que el conflicto persista se gestionara segun lo previsto en el SGIC de
la memoria verificada.

8. Confidencialidad

El estudiante que desarrolla un TFM dentro de un Grupo de Investigacion de la
Universidad Complutense, o en una investigacion propia del Tutor, que tenga ya una
trayectoria demostrada, o utilizando datos de una empresa/organismo o entidad
ajenos a la Universidad Complutense de Madrid, se compromete a mantener en
secreto todos los datos e informaciones de caracter confidencial que el Tutor/es del
TFM o de cualquier otro miembro del equipo investigador en que esté integrado le
proporcionen asi como a emplear la informacion obtenida, exclusivamente, en la
realizacion de su TFM.

Asimismo, el estudiante no revelara ni transferira a terceros, ni siquiera en los casos
de cambio en la tutela del TFM, informacion del trabajo, ni materiales producto de
la investigacién, propia o del grupo, en que haya participado sin haber obtenido, de
forma expresa y por escrito, la autorizacion correspondiente del anterior Tutor del
TFM.

9. Propiedad intelectual e industrial

Cuando la aportacion pueda ser considerada original o sustancial el estudiante que
ha elaborado el TFM sera reconocido como cotitular de los derechos de propiedad
intelectual o industrial que le pudieran corresponder de acuerdo con la legislacion
vigente.

10. Periodo de Vigencia

Este compromiso entrara en vigor en el momento de su firma y finalizara por alguno
de los siguientes supuestos:

- Cuando el estudiante haya defendido su TFM.

- Cuando el estudiante sea dado de baja en el Master en el que fue admitido.

- Cuando el estudiante haya presentado renuncia escrita a continuar su TFM.

- En caso de incumplimiento de alguna de las clausulas previstas en el presente
documento o en la normativa reguladora de los Estudios de Posgrado de la
Universidad Complutense.

La superacién académica por parte del estudiante no supone la pérdida de los
derechos y obligaciones intelectuales que marque la Ley de Propiedad Intelectual
para ambas partes, por lo que mantendra los derechos de propiedad intelectual sobre
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A todas las personas, que, de diversas maneras, han hecho que este trabajo sea una realidad.
Especialmente a mi familia - Pap4, Bruno, Diego y Goku - que apoyaron un viaje de més de
un afo y siempre estuvieron pendientes de mi. Y también reconocerme a mi y a todo lo
vivido para cumplir con este objetivo. Un esfuerzo que pocos conocieron y solo algunos

recordaran.

Leccidn de la saxifraga:
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entre piedras,

atreverse.

lda Vitale
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Resumen

Este estudio buscé evaluar los cambios bi y tridimensionales, dentarios y en la arcada,
producidos en el maxilar durante la disyuncion maxilar con los dispositivos Hyrax y

MARPE-MSE Il en pacientes con crecimiento.

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion fueron divididos
en dos grupos segun su indice de maduracion 6sea y su valor en la grafica de curva de
crecimiento. El grupo Hyrax fue integrado por 4 pacientes (edad media 10,57 = 0,86) y
recibio tratamiento con disyuntor tooth-borne de 4 bandas y tornillo medio Hyrax. El grupo
MARPE tuvo 7 pacientes (edad media 15,24 + 1,82) y recibié tratamiento mediante
disyuntor MSE 1I. Los cambios ocurridos en el maxilar se evaluaron sobre modelos

digitales obtenidos previo al tratamiento y pasados 3 meses desde la Ultima activacion.

En ambos grupos se observd un aumento en la anchura maxilar anterior y posterior
(p<0,05). En el grupo Hyrax se observo una disminucién en la angulacion molar (p>0,05),
y en el grupo MARPE esta variable no mostro diferencias. El area y el volumen palatino
aumentaron en ambos grupos, pero solo fue estadisticamente significativo en el grupo
MARPE. En el grupo Hyrax cada milimetro de apertura del tornillo generé un aumento de
72,55 mm? del area y 181,73 mm? del volumen palatino, mientras que en el grupo MARPE
estos valores fueron de 52,94 mm? y 138,89 mm?>. No se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos.

Ambos dispositivos logran adecuada disyuncion maxilar. La ausencia de grandes
diferencias entre los dispositivos, indica que el uso de disyuntor Hyrax es apropiado en
pacientes con estadios tempranos de maduracion 0sea, y que el uso de disyuntor MARPE-

MSE 1l es apropiado en pacientes con estadios de maduracién un poco méas avanzados.

Palabras clave:

Area, Cambios bidimensionales, Cambios tridimensionales, Hyrax, MARPE, Maxilar,
Tornillo de expansion, Volumen.



Abstract

This study aimed to evaluate two- and three-dimensional tooth and arch changes in the
maxilla during maxillary disjunction with the Hyrax and MARPE-MSE Il devices in
growing patients.

Patients who met the inclusion and exclusion criteria were divided into two groups
according to their skeletal maturation index and their growth curve values. The Hyrax group
consisted of 4 patients (mean age 10,57 + 0,86) who received treatment with a 4-banded
Hyrax tooth-borne expander. The MARPE group consisted of 7 patients (mean age 15.24 +
1.82) who were treated with MSE-Il. Maxillary changes were evaluated on digital models

obtained before treatment and after 3 months since its last activation.

Both groups showed an increase in anterior and posterior maxillary width (p<0.05). The
Hyrax group showed a decrease in molar angulation (p>0.05), yet this variable was
unchanged in the MARPE group. Palatal area and volume increased in both groups, yet it
was only statistically significant in the MARPE group. In the Hyrax group each millimeter of
screw expansion generated a maxillary area increase of 72,55 mm?and a maxillary volume
increase of 181,73 mm?, while in the MARPE group these values were 52,94 mm? and

138,89 mm?®. No statistically significant differences were observed between the groups.

Both devices achieve adequate maxillary disjunction. The absence of significant
differences between the devices indicates that the use of the Hyrax expander is appropriate
in patients with early stages of skeletal maturation, and that the use of the MARPE-MSE I
expander is appropriate in patients with slightly more advanced stages of skeletal

maturation.

Keywords:

Area, Expansion screw, Hyrax, MARPE, Maxilla, Two-dimensional changes, Three-
dimensional changes, Volume.
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Introduccién

La endognatia o compresion maxilar es una anomalia dento-maxilar que afecta la relacion
transversal entre el maxilar superior y el inferior, y se observa con frecuencia tanto en nifios
y adolescentes como en adultos. Esta anomalia ocurre a partir de una disminucion en el
crecimiento transversal del maxilar superior o un aumento del crecimiento transversal de la
mandibula, en donde la falta de crecimiento del maxilar superior es la mas frecuente (1). Los
principales factores etiologicos de esta disminucion en el crecimiento son la respiracion
bucal, los héabitos nocivos como chuparse el dedo o el uso de chupetes, y la fonacion y
deglucion atipica (2). Debido a la estrecha relacién anatomica que existe entre el maxilar
superior y la cavidad nasal, la existencia de compresion maxilar suele afectar la funcién del
complejo nasomaxilar y, en consecuencia, la compresion maxilar se correlaciona con
multiples condiciones patolégicas y disfuncionales (3), entre las que encontramos
alteraciones dseas, dentarias, periodontales, y respiratorias (4) como la Apnea obstructiva
del suefio (5). Clinicamente, la mordida cruzada posterior es una de las alteraciones dentarias
que suele asociarse con la compresion maxilar. En esta alteracion, los dientes posteriores
superiores ocluyen por dentro de los dientes posteriores inferiores, y al igual que la
compresion maxilar, afecta a pacientes de todas las edades y ha sido asociada a un aumento
en la probabilidad de aparicion de problemas dentales, alteraciones en el crecimiento de los
maxilares, trastornos articulares y apariencia facial desbalanceada (6). La prevalencia de
mordida cruzada posterior se estima que afecta entre un 4 y 30% de nifios y adolescentes
(3,6-8), y sin tratamiento oportuno, entre el 50 y el 90% de las mordidas cruzadas posteriores

en dientes temporarios persisten con la erupcion de dientes permanentes (6).

Diagndstico de la compresion maxilar

El diagnostico de las alteraciones transversales debe, en primer lugar, diferenciar las
alteraciones que afectan los procesos alveolares (endoalveolias) de aquellas que afectan al
hueso basal (endognatia o compresion maxilar), ya que en ambas patologias suele observarse
mordida cruzada posterior. Por ello, el correcto diagnéstico se realiza mediante evaluacién

clinica, fotogréfica, radiografica y a través de modelos de estudio.

Clinicamente, se puede realizar un diagndstico diferencial posicionando la mandibula en

relacién céntrica. Si en esta posicion, la mordida cruzada unilateral desaparece, se trata de



una alteracion transversal funcional, sin embargo, si ésta no se corrige entonces la alteracion
no es funcional y debemos continuar nuestro diagnostico para hallar una posible compresion
maxilar. Las fotografias, por su parte, facilitan al clinico la visualizacion de la relacién
transversal interarcada. En ellas, particularmente en la fotografia intrabucal de frente, se
puede trazar lineas paralelas a las basales dseas superior e inferior y evaluar su relacion. Por
otra parte, diversos autores han propuesto métodos de diagnostico de alteraciones
transversales a través del uso de radiografias (9), siendo las mas utilizadas la telerradiografia
frontal y la tomografia computarizada de haz conico (CBCT). El principal beneficio de esta
técnica radica en su contribucion adicional de informacion respecto a puntos y espesores
0seos y posiciones dentarias, especialmente la inclinacion radicular que presentan los
dientes. Sin embargo, la superposicion de tejidos y posibles malposiciones de cabeza al
momento de la toma radiografica disminuyen en gran medida la fiabilidad de la
telerradiografia frontal para diagnosticar alteraciones transversales (10-13). Por otra parte,
a pesar de mostrar mejores resultados, el uso de CBCT requiere de mayor validacion para
confirmar su superioridad diagnostica (13). Por ultimo, el uso de modelos fisicos o digitales
de las arcadas representa una técnica provechosa y no invasiva para diagnosticar alteraciones
transversales con los que se observa la discrepancia transversal entre maxilar y mandibula.
Una forma de hacerlo, aunque subjetiva, es enfrentar las lineas medias Oseas superior e
inferior y evaluar desde el plano frontal si existe discrepancia entre los maxilares. A su vez,
existen maltiples indices para evaluar alteraciones transversales como ser Pont, Linder-
Harth y Korkhaus, entre otros (14-16). No obstante, se debe considerar que estos indices
corresponden a estudios realizados a principios del siglo XX en poblacion anglosajona, v,
en consecuencia, no son aplicables a todos los pacientes. A su vez, diversos estudios han
concluido que muchos de estos indices son pocos fiables en sus estimaciones, sobre o
subestimando las medidas reales y concluyen que estos indices son imprecisos, sesgados, y
no validos clinicamente para el diagnéstico y el tratamiento de la compresion maxilar
(13,17). En esta linea, los modelos de las arcadas presentan deficiencias al no proporcionar

informacidn suficiente sobre las basales dseas y la posicion de las raices dentales.

En consecuencia, el correcto diagnostico de la compresion maxilar debe combinar varias de
estas tecnicas. Adicionalmente, otras caracteristicas a ser evaluadas durante el diagnostico
de compresion maxilar son: la forma y simetria del arco maxilar, la forma de la boveda

palatina, la oclusion, el patron respiratorio, y el ancho de las correderas bucales (18).



Tratamiento de la compresion maxilar

Debido a las multiples consecuencias bioldgicas, funcionales y estéticas de la compresion
maxilar y sus patologias asociadas, su tratamiento es ampliamente investigado y la
produccién cientifica al respecto es vasta. El tratamiento mas utilizado y estudiado para la
compresion maxilar es la disyuncion maxilar, descrita por primera vez en 1860 por Emerson
C. Angell como “expansion maxilar para el tratamiento de pacientes con falta de espacio
generalizada y compresion del hueso maxilar” (19,20). Este tratamiento aplica fuerzas que
generan separacion o apertura de la sutura palatina media (3,4,8,21-23), logrando la

correccion del problema transversal que presenta el paciente.

Actualmente existen cuatro modalidades de tratamiento de disyuncion: expansion lenta del
maxilar, expansion rapida del maxilar, expansion maxilar asistida con micro implantes y
expansion quirdrgica del maxilar, SME, RME, MARPE y SARPE por sus siglas en ingleés,
respectivamente. A su vez, cada una de estas modalidades puede ser modificada
dependiendo de las fuerzas aplicadas, el disefio del dispositivo utilizado, el protocolo de
activacion elegido, la posicion de los micro implantes y la duracion del tratamiento.

La modalidad SME utiliza fuerzas pequefias por un periodo de tiempo extenso, mientras que
RME utiliza grandes fuerzas en un corto periodo de tiempo (3,24). Actualmente la evidencia
apunta a que no existen diferencias significativas entre el uso de una u otra de estas dos
modalidades (25,26). En su revision sistematica al respecto, Bucci y cols. (25) hallaron un
nivel de evidencia moderado que respalda la existencia de diferencias no significativas entre
estas modalidades de tratamiento en el corto plazo. En la revisién sistematica con
metaanalisis llevada a cabo por Rutili y cols. (26) los autores concluyen que ambas
modalidades producen expansién ortopédica del maxilar y son efectivas en lograr aumento
transversal del mismo. Sin embargo, es importante sefialar que en la revision sistematica
llevada a cabo por Bucci y cols. (25) las modalidades SME y RME comparadas utilizan
distintos disefios de dispositivos de disyuncion. Por otra parte, Rutili y cols. (26) evaluan 5
ensayos clinicos aleatorizados con tres poblaciones diferentes, donde uno de ellos presenta
riesgo de sesgo con preocupaciones y los dos restantes un riesgo de sesgo alto. Frente a estos
resultados, se infiere la necesidad de mayor cantidad de estudios con riesgo de sesgo bajo
que comparen los mismos dispositivos en ambas modalidades (RME y SME) para emitir

conclusiones mas certeras.



Por otra parte, multiples estudios concluyen que el tratamiento de la compresién maxilar
mediante disyuncion SME o RME debe realizarse, idealmente, previa finalizacion del
crecimiento (27-29), ya que en pacientes mayores de 12 a 15 afos el tratamiento de la
compresion maxilar es posible pero sus resultados son poco predecibles y estables por
encontrarse la sutura palatina media en estadios de mayor osificacion (27). Por ello,
antiguamente, en pacientes de mayor edad, la Unica alternativa de tratamiento era la
disyuncion asistida quirurgicamente (SARPE), una técnica cara, invasiva, con riesgos
quirdrgicos (2,30). Sin embargo, en el 2010, Lee y cols. (31) introdujeron el uso de micro
implantes como aditamentos en el tratamiento de disyuncidn, creando asi la modalidad
MARPE, que permite su utilizacion en pacientes con un estadio de osificacion sutural mas
avanzado y, por ello, en nifios y adolescentes de mayor edad que la franja de edad del RME
con disyuntor convencional. De esta manera, ampliaron el tratamiento de la compresion

maxilar a pacientes de edades mas avanzadas sin la necesidad de un abordaje quirdrgico.

En suma, el éxito del tratamiento de disyuncion depende en gran medida de realizar un
diagnostico preciso y seleccionar la modalidad de tratamiento adecuada, ya que, en caso
contrario, este tratamiento puede acarrear consecuencias tales como dolor, recesion gingival,
ulceracién o necrosis de la mucosa palatina, inclinacién o tipping de dientes posteriores,
disminucion del espesor de hueso alveolar, reabsorcién radicular e inestabilidad de la
expansion (3,8,22,32-42). La evidencia actual apunta a que estas consecuencias suelen
relacionarse con la edad del paciente, con el estado de osificacion de la sutura palatina media
y con el tipo de dispositivo utilizado. Sin embargo, actualmente no existe consenso respecto
al protocolo de activacion ideal, mejor disefio de dispositivo de disyuncion, ni punto preciso

de cambio de una modalidad a otra, principalmente entre SME, RME y MARPE.

Sutura palatina media

La sutura palatina media es una articulacion craneal que se origina tras la fusion de los
procesos palatinos durante el desarrollo embrionario, pasando a formar parte del sector
anterior del paladar secundario o paladar duro durante el crecimiento y desarrollo. Debido
a su osificacién tardia, su principal funcion es contribuir al crecimiento transversal del

maxilar y por consiguiente al correcto crecimiento del tercio medio facial.



Tradicionalmente, la literatura menciona la edad y el sexo como dos parametros de
importancia relacionados al estado de osificacion de la sutura palatina media. Sin embargo,
estudios recientes han demostrado la baja eficacia de estos parametros para determinar el
grado de osificacion de esta sutura (2,43,44). Asimismo, a pesar de ser ampliamente
estudiada, hasta el momento, no se ha podido establecer una edad o0 momento especifico
vinculado al cierre de la sutura palatina media. Por ello, realizar una correcta evaluacién de
su estado de osificacion previo al tratamiento de disyuncion maxilar es imprescindible para

elegir una adecuada modalidad de tratamiento y conocer el prondstico de este.

Historicamente, la evaluaciéon del estado de osificacion de la sutura palatina media se
realizaba a través de radiografias oclusales. No obstante, los inconvenientes que presenta
esta técnica, como ser una representacion bidimensional de estructuras tridimensionales o
generar superposicion de estructuras bucales y nasales, la hacen poco adecuada para la
evaluacion de la osificacion de esta sutura (43,45). En esta linea, en el afio 2013, Angelieri
y cols. (46) propusieron un nuevo método para evaluar la osificacion de la sutura palatina
media en CBCT. El uso de CBCT facilita la evaluacion de la sutura al proveer imagenes
tridimensionales y evitar la superposicion de estructuras. Como resultado, los autores
describen cinco estados de osificacion: A, B, C, Dy E. En los estados A, B y C la sutura se
encuentra abierta, en el estado D se encuentra parcialmente cerrada, y en el estado E se
encuentra totalmente cerrada. Desde su publicacion, el método de Angelieri y cols. (46) ha
sido valorado y comprobado por diversos autores (2,47), aunque existe cierta controversia

respecto a su aplicabilidad (2,48).

Por otra parte, a pesar de ser ampliamente utilizado actualmente en odontologia, es
importante mencionar que el uso de CBCT genera dosis de radiaciébn mayores que las
radiografias intraorales o panoramicas, por lo que su uso debe limitarse a casos donde sus
beneficios superen sus potenciales riesgos (49,50), especialmente en nifios, quienes son mas
sensibles a la radiacion (51). Como alternativa al uso de CBCT, para evaluar el grado de
osificacion de la sutura palatina media, se han propuesto la valoracién de la maduracion de
las vértebras cervicales (CVM) en la telerradiografia lateral, descrita por Lamparski en 1972
(52), y la evaluacion de la radiografia de mufieca, descrita por Fishman en 1982 (53). En



este sentido, Angelieri y cols. (54) concluyen que la mayoria de los estados CVM pueden
ser utilizados para el diagnostico del estado de maduracion de la sutura palatina media. En
su estudio (54), los autores obtuvieron valores mayores a 10 para la razon de verosimilitud
positiva entre estadios de maduracion cervical (CS) CS1 y CS2 con estadios A 'y B de
osificacion de la sutura palatina media; CS3 para el estadio C, y CS5 para los estadios D y
E. El estadio CS4, por su parte, obtuvo valores moderados para la razon de verosimilitud
positiva con los estadios D y E. Por otra parte, estudios también han encontrado una fuerte
correlacion entre el grado de osificacion de la sutura palatina media y los indicadores de
maduracion esqueléticos (SMI) y el andlisis de la falange del tercer dedo (MP3) en la
radiografia de mufieca (55,56). Estos estudios concluyen que los estados SMI 1-2, 3, 4-6 y
7-9 se pueden asociar con los estadios A, B, C, y Cy D de osificacion de la sutura palatina
media, respectivamente. Por otra parte, los valores de SMI 10 y 11 fueron vinculados a los
estadios D y E propuestos por Angelieri y cols. Estos estudios también concluyen que ningun
paciente present6 estado D o E de osificacién de la sutura palatina media previo a una
maduracion esquelética SMI 6 o MP3 FG.

Otra clasificacion que se utiliza para evaluar la maduracion esquelética a través de la
radiografia de mano y murfieca es la propuesta por Greulich y Pyle (57). Estos autores crearon
un atlas donde se expresan 9 posibles estadios de maduracion 6sea (EMO). En él, los
profesionales pueden evaluar el estadio de maduracion de los pacientes comparando una
radiografia de mano y mufieca del paciente con las propuestas por los autores. Dentro de los
pardmetros de busqueda utilizados no se encontrd ninguna investigacion que comparar la

clasificacion de Greulich y Pyle con los estadios de osificacion de la sutura palatina media.

En conclusion, la modalidad de tratamiento elegida para tratar la compresién maxilar y el
pronostico de dicho tratamiento se encuentran intimamente ligados al estado de osificacion
de la sutura palatina media. Por ello, es imprescindible realizar su evaluacion previa al
comienzo del tratamiento, ya sea a través del uso de CBCT (en los casos indicados) o de la
evaluacion de la maduracion de las vértebras cervicales o maduraciéon esquelética en

radiografia de mufieca (en casos donde la CBCT no este indicada).



Dispositivos de disyuncién

Como se menciond anteriormente, en la actualidad existen cuatro modalidades de
tratamiento para la compresion maxilar: SME, RME, MARPE y SARPE.
Independientemente de la modalidad elegida, se dispone de una amplia variedad de disefios
de dispositivos, tipos de tornillo y protocolos de uso. Los multiples disefios pueden ser
clasificados en tres grandes grupos: anclados en dientes (tooth-borne), anclados en dientes y

hueso (tooth-bone-borne), y anclados exclusivamente en hueso (bone-borne).

Dentro del primer grupo, tooth-borne, el dispositivo Hyrax (Figura 1) es ampliamente
utilizado y estudiado. Este dispositivo suele disefiarse de manera que consta de estructuras
que aportan estabilidad, ya sea a través de bandas metéalicas cementadas a dientes
permanentes o temporales, 0 mediante brazos metalicos en contacto con los dientes. Cuenta
también con una estructura central que posee un tornillo medio tipo Hyrax con brazos
metalicos paralelos, cuya apertura genera fuerzas que provocan la separacion de la sutura
palatina media, logrando la buscada disyuncion del hueso maxilar. La apertura méaxima de
los tornillos tipo Hyrax varia de 7 a 12 milimetros, y cada cuarto de vuelta genera una

apertura de 0,20mm.
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Figura 1

Disyuntor tipo Hyrax anclado a piezas dentales mediante bandas en molares y premolares permanentes (58).

En las ultimas décadas, el uso de micro implantes se ha propagado en diferentes areas de la
odontologia, exhibiendo excelentes resultados. Particularmente, en el tratamiento de la
compresion maxilar los dispositivos MARPE buscan aplicar las fuerzas de expansion
directamente sobre el hueso maxilar y la sutura palatina media (22,59-61) con la intencion
de evitar algunos de los efectos no deseados de la disyuncion convencional RME y SME
(8,22,61).



Actualmente, existen multiples disefios de dispositivos de disyuncion MARPE y mdltiples
investigaciones que validan el uso de estos aditamentos en el tratamiento de disyuncion
maxilar, particularmente en pacientes con mayor grado de osificacion de la sutura palatina
media (3,62,63). La gran variabilidad de disefios en estos dispositivos radica en la cantidad
de micro implantes utilizados, la ubicacién y posicion de estos, y en el uso o no de anclaje
dentario asociado, tooth-bone-borne y bone-borne, respectivamente.

En lafigura 2 se representa uno de los maltiples disefios de dispositivo MARPE, el Maxillary
Skeletal Expander 1l (MSE I1) de Biomaterials Korea, Seoul, Republic of Korea, disefiado
por el Dr. Won Moon. Este dispositivo, tooth-bone-borne, cuenta con anclaje dental
mediante bandas colocadas en los primeros molares permanentes, ademas de una estructura
central con un tornillo medio, y cuatro agujeros (dos anteriores y dos posteriores) disefiados
para la insercion de micro implantes bicorticales. La apertura del tornillo medio en el

dispositivo MSE Il genera 0,1333 mm de apertura por cada sexto de vuelta.

Figura 2

Dispositivo MSE Il (4 micro implantes y 2 bandas cementadas a molares permanentes) (64).
0,2mm 0,133mm

Figura 3

Diferencia de activacidn entre tornillo Hyrax(a) y MSE Il(b).



Estudios recientes han concluido que, en pacientes joévenes, 8 a 14 afios, las diferencias entre
el uso de disyuntores dento-soportados y asistidos con micro implantes radica en los cambios
dentoalveolares que estos generan, siendo menores en los dispositivos asistidos con micro
implantes (3,22). Sin embargo, los estudios concluyen que, en pacientes jovenes, con
estadios tempranos de osificacion de la sutura palatina media, es conveniente el uso de
dispositivos dento-soportados; mientras que en pacientes con estadios mayores de

osificacion se aconseja el uso de dispositivos asistidos con micro implantes (8,22).

En sintesis, la compresion maxilar es una anomalia que afecta a una amplia variedad de
individuos y que sin tratamiento puede generar diversas complicaciones. Por consiguiente,
un diagnostico preciso y un plan de tratamiento efectivo son indispensables para garantizar
un prondstico favorable en la correccion de esta alteracion. En esta linea, el continuo estudio
de los factores vinculados a la compresién maxilar y su tratamiento es imprescindible para

progresar.



Justificacion

El tratamiento oportuno de la compresion maxilar contribuye a un desarrollo craneofacial
armonioso y evita problemas futuros de respiracion, deglucion, apifiamiento dentario,
caries y enfermedad periodontal, entre otros. Al ser una alteracion prevalente con
considerables consecuencias que pueden afectar la calidad de vida de los pacientes, su
constante estudio y la busqueda de un tratamiento ideal son de gran importancia. Sin
embargo, en la literatura existe falta de consenso respecto a factores como ser el mejor
disefio del dispositivo, ritmo de activacion del tornillo medio y punto preciso de cambio de
una modalidad a otra (2,3). En esta linea, multiples estudios han demostrado que diversos
disefios de dispositivos logran la deseada expansion maxilar y que la principal diferencia
entre los mismos radica en la cantidad de expansion y en los efectos dentoalveolares que
esta produce (3,21,22,34,65-67). No obstante, se requiere de mayor investigacion al
respecto, ya que los estudios suelen evaluar Unicamente variables lineales, y muestran
marcada heterogeneidad en sus disefios y medidas, lo que imposibilita realizar metaanalisis

de calidad que den lugar a resultados concretos.

Actualmente existen mdaltiples investigaciones que evalGan y comparan los diversos
dispositivos de disyuncion mediante el estudio de los efectos que estos producen sobre el
complejo maxilo-facial, los dientes y la respiracion. Sin embargo, la mayoria de estos estudios
evalla los cambios a través de medidas lineales (3,22,34,62). Uno de los mayores beneficios
de la disyuncion maxilar es el aumento del area y volumen palatino, que permite a la lengua
adoptar una correcta posicién en la cavidad oral y contribuir asi a mejoras dentarias y en el
patron deglutorio y respiratorio de los pacientes. En este sentido, los estudios con mediciones
lineales o bidimensionales presentan escasez de informacién respecto a los cambios
volumétricos producidos por la disyuncién maxilar, por lo que actualmente muchos estudios
optan por evaluar estos cambios de forma tridimensional. No obstante, la evaluacion
tridimensional se suele llevar a cabo mediante la realizacion de CBCT, que, a pesar de tener
gran valor diagndstico, expone al paciente a radiacion muchas veces innecesaria
(4,40,63,68,69). Frente a la necesidad de disminuir la exposicién a radiacion de los pacientes,
otros estudios han utilizado medios alternativos para la evaluacion de cambios
tridimensionales del maxilar. EI medio alternativo mas utilizado es el uso de modelos

digitales obtenidos a partir de escaneado intra o extraoral (8,21,23,59,70,71).
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A pesar de ello, existen pocas investigaciones que evallen los cambios dentarios y en la
arcada que ocurren en el maxilar de forma bi y tridimensional durante la disyuncion maxilar
con el uso de disyuntor tipo Hyrax y disyuntor tipo MARPE a través de medidas realizadas
sobre modelos digitales. Asimismo, los grupos de estudio suelen dividirse segun la edad y
el sexo, pardmetros con comprobada baja eficacia para determinar el grado de osificacion de
la sutura palatina media (2,43,44).

Dentro de los parametros de busqueda utilizados, se encontraron unicamente tres estudios
que evaluan de forma tridimensional y mediante modelos digitales los cambios producidos
en el maxilar con el uso de disyuntor tipo Hyrax o tipo MARPE en pacientes en crecimiento
(8,21,70). Sin embargo, ninguno de estos estudios realiza escaneados digitales intraorales
ni tiene en consideracion la maduracion esquelética de los participantes. A su vez, el estudio
de Sanchez-Riofrio y cols (70) evalta los cambios producidos por el uso de un disyuntor
MARPE de disefio original en un solo paciente, y el estudio de Malmvind y cols. (8) evalta
un dispositivo MARPE de dos micro implantes. Por su parte, el estudio de Oliveira y cols.
(21) fue realizado en el afio 2004 con una tecnologia de menor exactitud y precision que la

actual.

Frente a la falta de estudios que evallen de forma tridimensional los cambios producidos
por disyuncion RME con disyuntores Hyrax y MARPE-MSE 1 en pacientes en crecimiento,
usando modelos digitales obtenidos a partir de escaneados intraorales, considerando a su
vez el estadio de maduracion esquelética y la curva de crecimiento de los pacientes, nuestro
equipo propuso la siguiente investigacion. Se realiz6 una evaluacién bi y tridimensional
exploratoria de los cambios dentarios y en la arcada producidos en el maxilar superior con
el uso de los dispositivos de disyuncién Hyrax y MARPE-MSE Il, mediante escaneado
intraoral y modelos digitales. A su vez, nuestra investigacion tuvo en consideracion el

estadio de maduracion esquelética de los participantes y no la edad biolégica de los mismos.
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Hipotesis
Se plantea como hipotesis alternativa que en ambos grupos de estudio existiran diferencias

estadisticamente significativas en todas las variables estudiadas entre el inicio y el final del

tratamiento; y que existiran diferencias entre el uso de disyuntor Hyrax y MARPE-MSE II.
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Objetivos
General

Evaluar y comparar mediante modelos digitales, de forma bi y tridimensional, los cambios
dentarios y en la arcada producidos en el maxilar durante la disyuncién maxilar con el uso

de los dispositivos terapéuticos de disyuncién, Hyrax y MARPE-MSE I1.

Especificos

1) Conocer los cambios bi y tridimensionales dentarios y en arcadas, ocurridos en el

maxilar, producidos por el disyuntor tipo Hyrax.

2) Conocer los cambios bi y tridimensionales dentarios y en arcadas, ocurridos en el
maxilar producidos por el disyuntor tipo MARPE-MSE II.

3) Comparar los cambios en la angulacion de primeros molares superiores entre los

grupos de estudio.

4) Evaluar la relacion entre apertura del tornillo y cambios en el area y volumen

palatino en cada grupo de estudio.

5) Comparar la relacion entre apertura del tornillo y cambios en el area y volumen

palatino entre los grupos de estudio.
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Material y Método

Esta investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la Investigacion con
Medicamentos del Hospital San Carlos de Madrid el 27 de diciembre del 2023, C.1. 23/781-
E (Anexo ).

Consistio en un estudio analitico, longitudinal, observacional, prospectivo, forward, no
aleatorizado, parcialmente cegado y no controlado, para evaluar de forma bi y tridimensional
los cambios producidos en la arcada y dientes del maxilar durante la disyuncién maxilar con
el uso de dos dispositivos terapéuticos, disyuntor Hyrax y disyuntor MARPE disefio MSE
Il.

La poblacion diana de este estudio fueron pacientes sin crecimiento terminado con
compresion maxilar que requerian de tratamiento de disyuncién maxilar. La poblacion
accesible, pacientes que acudieron a la Clinica Universitaria Odontoldgica de la Universidad
Complutense de Madrid (UCM) durante los afios 2023 y 2024, y la poblacion elegible fueron
pacientes de ambos sexos con crecimiento activo que requerian de expansion del maxilar de

maés de 5mm.

Los criterios de inclusion fueron:

= Pacientes atendidos en Clinica Universitaria Odontologica de la UCM con

diagnostico de compresion maxilar.
= Sanos a nivel general (ASAI segun la Sociedad Americana de Anestesia).

= Sin patologias bucales o dentarias que el doctor tratante considerara podrian influir

en el tratamiento de disyuncion maxilar.

= Sin historia previa o actual de anomalias craneofaciales, sindromes, o cirugia

craneofacial.
= Sin alteraciones en la articulacién témporo-mandibular.

=  Sin tratamiento previo de ortopedia u ortodoncia.

= Diagndstico de compresion maxilar que requiriera de, al menos, 5mm de expansion.
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Por otra parte, los criterios de exclusion fueron:

e Limitaciones fisicas o psicoldgicas que el doctor tratante considerara pudieran
afectar el protocolo de activacion indicado.

e Pacientes que no firmaran el consentimiento informado.

e Pacientes con antecedentes de falta reiterada (més de 2 faltas consecutivas) a las citas
dentro de la Facultad.

e Pacientes que no siguieran el protocolo de activacion que se prescribe.

e Pacientes que no acudieron a la primera cita con la persona que realizaria la
activacion del dispositivo.

e Pacientes que no convivan con la o las personas que realizarian el protocolo de

activacion.

Previo a su participacion, los pacientes y sus padres o tutores recibieron informacién
detallada sobre el tratamiento y la investigacion en la que estaban a punto de participar. El
modelo del consentimiento informado, firmado por todos los participantes, se encuentra en

el Anexo Il.

El diagnostico, plan de tratamiento, escaneados y tratamiento final de cada paciente fue
realizado en su totalidad por doctores en odontologia cursando el Master Propio de

Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la UCM, supervisados por sus docentes.

El diagndstico de compresion maxilar se realizd mediante examen clinico, fotografico y
radiografico, donde se determind la presencia de compresién maxilar y la necesidad de
disyuncion maxilar de mas de 5mm. Los estudios radiograficos consistieron en
ortopantomografia, telerradiografia frontal y lateral, y radiografia de mano y mufeca. A
partir de ellos se realizaron los estudios cefalométricos y en la radiografia de mano y mufieca
se valord el estadio de maduracion esquelética (EME) de cada paciente segun la clasificacion
de Greulich y Pyle. A partir de este dato, y de la evaluacién de la curva de crecimiento, se
dividio a los pacientes en dos grupos. Al grupo 1 fueron asignados todos los pacientes con
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EME < 5, y al grupo 2 fueron asignados los pacientes con EME > 5. Segun este criterio se
asignaron al grupo 2 los pacientes que estaban en el pico méximo de crecimiento o mostraban

signos de osificacion.

El plan de tratamiento consistio en el uso de disyuntor Hyrax para los pacientes del grupo 1
0 grupo Hyrax, y de disyuntor MARPE-MSE Il para los pacientes del grupo 2 o grupo
MARPE. A los pacientes del grupo MARPE también se les realizé una CBCT para la
correcta planificacion de su tratamiento con micro implantes. Todos los dispositivos
terapéuticos (disyuntor Hyrax y disyuntor MARPE-MSE II) fueron fabricados por el
laboratorio propio de la Facultad de Odontologia de la UCM manteniendo los componentes

y los disefios de manera igual en cada aparato de cada grupo.

El disyuntor Hyrax utilizado en los pacientes del grupo Hyrax consistié en un dispositivo
fijo, cementado mediante bandas a primeros molares permanentes superiores y a primeros
premolares permanentes o primeros molares temporarios superiores (figura 1). El tornillo
medio fue de tipo Hyrax con una apertura maxima que vario segun la necesidad de expansion
de cada paciente. Este dispositivo contd ademdas con brazos metélicos palatinos y
vestibulares entre los dientes que poseian bandas cementadas. El protocolo de activacion del
tornillo medio para todos los pacientes del grupo Hyrax fue de /s vueltas al dia, lo que
equivale a 0,40 mm de apertura al dia (modalidad RME).

Por su parte, el dispositivo MARPE-MSE Il utilizado en los pacientes del grupo MARPE
(figura 2) consistio en un dispositivo fijo con anclaje mediante bandas a primeros molares
permanentes superiores y una zona central metalica para anclaje esquelético bicortical a
paladar duro mediante 4 micro implantes (dos anteriores y dos posteriores). Las
caracteristicas particulares de los micro implantes y la colocacién espacial de los mismos
fueron planificadas de forma individual para cada paciente segin sus necesidades. El
protocolo de activacion del tornillo medio en el grupo MARPE fue de %/s vueltas al dia, lo
que equivale a 0,39 mm de apertura al dia. La activacion comenzé el mismo dia en que se

hizo la colocacion. De esta manera, la cantidad de activacion diaria fue practicamente la
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misma en ambos dispositivos conociendo el diferente paso de vuelta de cada tornillo.

En ambos grupos, la longitud y cantidad de activacion del tornillo varié segun las
necesidades de expansion de cada paciente. Asimismo, en ambos grupos, se instruyé a
pacientes y padres o tutores acerca de cémo realizar la activacion del tornillo medio

correctamente para que lo hicieran diariamente en sus domicilios.

Todos los tratamientos de disyuncion se realizaron hasta corregir la mordida cruzada o la
compresion maxilar de manera que las cuspides vestibulares de los primeros molares
inferiores contactaran con las cuspides linguales de los primeros molares superiores en todos
los pacientes, independientemente del grupo al que pertenecian. Una vez alcanzada la
disyuncion deseada, se mantuvo el dispositivo en boca, con el tornillo trabado con ligadura

metalica y acrilico por un periodo de tres meses.

Sin perjuicio de los tiempos y duracion de esta investigacion, los tratamientos de los
pacientes fueron realizados en su totalidad, avalando normas deontolégicas y éticas.

La evaluacion de los cambios producidos por la disyuncion maxilar se realiz6 sobre modelos
digitales (formato STL.) obtenidos mediante escaneado intraoral, siguiendo las indicaciones
del fabricante, con el escaner Trios® (Pod)!. Se realizé un total de dos escaneados en cada
paciente. El primer escaneado o escaneado inicial (TO) se realiz6é previo al comienzo del
tratamiento, especificamente, el mismo dia en que se realizaron los modelos para la
elaboracion del dispositivo terapéutico por parte del laboratorio dental. ElI segundo
escaneado o escaneado final (T1) se realiz6 una vez finalizada la etapa de activacion del
tornillo medio y cumplidos tres meses de periodo de retencién. Todos los escaneados fueron
realizados por el odont6logo a cargo del tratamiento de cada paciente.

1 3M Global Channel Services, Inc. 3M Center Building. St. Paul, Minnesota 55144-1000.
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Una vez obtenidos los escaneados TO y T1 de cada paciente, estos fueron importados y
analizados en el software Nemocast v22 (Nemotec, Madrid, Espafia) por la investigadora
Verdnica Tanco Tellechea. Debido a la naturaleza del estudio, no fue posible realizar
cegamiento de los pacientes ni de los doctores tratantes, solo la investigadora Verdnica
Tanco, quien mientras realizo las medidas, se mantuvo cegada en cuanto a la distribucion de

pacientes.

Una vez importados en el software, los modelos fueron orientados en los tres planos del espacio
segun el plano oclusal funcional, rafe medio, y plano horizontal de cada paciente. Luego, los
modelos fueron zocalados y segmentados. Para la obtencion de las medidas lineales se
corroboraron los puntos dentales ubicados de forma automatica por el software y en caso de

ausencia o malposicién de un punto, éste se incorporé manualmente.

Los puntos utilizados como referencia para la obtencién de las medidas lineales fueron:
Gingivo-coronal anterior: Punto de union entre la encia y el centro de la cara palatina de la
corona clinica de caninos superiores (figura 4).

Gingivo-coronal posterior: Punto de union entre la encia y el surco medio de la cara palatina

de la corona clinica de primeros molares permanentes superiores (figura 4).

Para la obtencion de las medidas tridimensionales se tomé como referencia el punto mas
distal de primeros molares superiores, para crear el plano distal, y el plano creado por la
union de los puntos gingivo-coronales de todos los dientes. De esta forma se pudo delimitar

el areay el volumen palatino, figura 5a y 5b, respectivamente.

Figura 4 Figura 5a Figura 5b

Figura 4: Puntos de referencia y medida de la anchura maxilar anterior y posterior.
Figura 5a: delimitacion del &rea palatina. Figura 5b: vista lateral de la delimitacion del volumen palatino.

18



Las variables analizadas en esta investigacion fueron dos variables cualitativas
independientes:

= Disyuntor Hyrax.

= Disyuntor MARPE-MSE II.

y seis variables cuantitativas dependientes (dos primarias y cuatro secundarias):

= Anchura maxilar anterior (mm) (variable secundaria).

Medida de punto gingivo-coronal del 13 0 53 a punto gingivo-coronal del 23 0 63.

= Anchura maxilar posterior (mm) (variable secundaria).

Medida de punto gingivo-coronal del 16 a punto gingivo-coronal del 26.

= Angulacion de primeros molares (grados) (variable secundaria) (figura 6).

A partir de los ejes el programa calcula automaticamente la inclinacion molar.

Figura 6
Ejes dentales (verde)

- Area total (mm?) (variable primaria).

Limite superior de delimitacion del &rea: linea que une todos los puntos gingivo-

coronales.

Limite distal de delimitacion del area: distal de primeros molares superiores.

= Volumen palatino(mm®) (variable primaria).

Limite superior de delimitacion del volumen: linea que une todos los puntos gingivo-

coronales.

Limite distal de delimitacion del volumen: distal de primeros molares superiores.
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= Relacion entre area y volumen palatino con apertura del tornillo (variable secundaria).
Esta relacion se calculé como la razén entre la media del cambio producido (T1-TO)

y la media de apertura total del tornillo necesarias para lograr la correcta disyuncion.

La apertura se calcul6 en cada paciente como el producto entre el total de vueltas de tornillo
y la cantidad de apertura que genera cada vuelta de tornillo. En este sentido, en el grupo Hyrax
el calculo para cada paciente fue la cantidad total de vueltas de tornillo necesarias para lograr
la adecuada disyuncion, multiplicado por 0,2; y en el grupo MARPE la multiplicacion fue por
0,133.

Esta relacion se calcul6 para el volumen palatino (Ratioy) y para el area total (Ratioa)

en ambos grupos.

Apertura total = Cantidad total de vueltas necesarias para lograr disyuncion X 0,2
(Hyrax)

Apertura total = Cantidad total de vueltas necesarias para lograr disyuncion X 0,133
(MARPE)

RATIO3 = &rea total T1 —4rea total TO (mm?) RATIOv = volumen T1 —volumen T0 (mm?)
apertura total del tornillo (mm) apertura total del tornillo (mm)

Tamafo muestral

El célculo del tamafio muestral se realizé en el programa GPower 3.1.Ink para encontrar una
diferencia en el area palatina de 1 mm entre grupos de estudio. En referencia a los resultados
obtenido en el estudio de Malmvind y colaboradores del 2022 (8), aceptando un nivel de
confianza del 95% y un riesgo beta de 0.2 a una cola, se precisan 16 sujetos en cada grupo

asumiendo un 15% de pérdidas.

Recogida de datos
Los datos fueron recogidos por la investigadora Verdnica Tanco Tellechea en una base de
datos de Excel (Microsoft® Excel® 2016 MSO). En el Anexo |11 se detalla la distribucion de

la informacion de cada grupo.
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Analisis estadistico
El analisis estadistico se realizd en los programas Excel (Microsoft® Excel® 2016 MSO) y SPSS
(IBM SPSS Statistics 29.0.2.0).

Se realizo la estadistica descriptiva para los tiempos TO y T1 en ambos grupos y se
compararon mediante prueba t para muestras no pareadas. La normalidad de la distribucion
de los datos se evalué con la prueba Shapiro-Wilk y la igualdad de varianzas se evalué con

la prueba de Levene.

La distribucidon de los datos en TO y T1 siempre sigui6 los pardmetros de normalidad, por lo
que la comparacién de los tiempos TO y T1 de todas las variables en cada grupo se realiz6
mediante prueba t para valores pareados. Por su parte, la comparacion entre grupos se realizé

mediante prueba t de dos muestras independientes.

La evaluacién de todas las variables, excepto la comparacion de ratios, se realiz6 a una cola.

Por ultimo, se realiz6 un analisis de correlacion intraclase a las 4 semanas de realizadas las
primeras medidas. Para ello se seleccionaron 4 modelos digitales al azar y se volvié a medir

la distancia intermolar, la angulacion de primeros molares superiores y el volumen palatino.

Se consider6 como indicador de diferencia estadisticamente significativa un valor de p <
0,05

21



Resultados

Esta investigacion consistio en un ensayo clinico no aleatorizado, no controlado y

parcialmente cegado que se llevo a cabo entre los afios 2023 y 2024. Su evolucion en el

tiempo se detalla en la figura 7.

Fase 0 Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
Dic 23 - Feb 24 (Pretratamiento) (Tratamiento) (Post
tratamiento)
Seleccién de la Escaneado inicial Colocacion del Escaneado final Toma de
muestra (TO) disyuntor (T1) medidas
Estudios pre
tratamiento Fabricacion de Etapa de activacién
Consentimiento dispositivos del disyuntor
informado
Divisién en grupos Etapa de retencion
seglin EME (3 meses)
Figura7

Esquema de la evolucion en el tiempo de la investigacion.

De todos los pacientes que acudieron a la clinica Universitaria Odontoldgica de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid entre diciembre 2023 y febrero
2024, un total de 13 pacientes que cumplian con los criterios de inclusiéon y exclusion
aceptaron participar en esta investigacion. En todos los pacientes se analizo, en los tiempos
TO y T1; la anchura maxilar anterior y posterior; la inclinacion de primeros molares
superiores; el area palatina total; el volumen palatino total; y la relacién entre cantidad de

vueltas de tornillo y el volumen y area palatina.

De los 13 pacientes que comenzaron el estudio, los datos finales de 2 se consideraron no
validos debido a que el escaneado final fue realizado con el disyuntor en boca, lo que
imposibilitd el correcto analisis de los modelos y la correcta toma de medidas. Por lo tanto,

un total de 11 pacientes participaron del estudio (Tabla 1).
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Todos los pacientes que participaron de esta investigacion finalizaron el tratamiento de
disyuncion cuando se corrigidé su compresion maxilar de manera que las cuspides
vestibulares de los primeros molares inferiores ocluyeron con las cuspides linguales de los
primeros molares superiores. A su vez, luego de finalizada la etapa de activacion del
disyuntor comenzo6 la etapa de retencion, donde todos los pacientes mantuvieron los
dispositivos colocados en boca durante tres meses. En ningin momento del tratamiento o
etapa de retencidn se reportaron lesiones, decementado de los dispositivos, aflojamiento de
los micro implantes ni otros problemas que pusieran en riesgo la validez de los resultados de

este estudio.

Tabla 1

Estadistica descriptiva pretratamiento.

Total (n =11) Grupo Hyrax (n=4) Grupo MARPE (n=7) p
Edad + DS (media en afios) 13,54 £ 2,78 10,57 £ 0,86 15,24 +£1,82 <0,00*
Min 9,4 9,4 12,5
Max 18,5 11,4 18,5
Sexo
Femenino (n/%) 9/81,82% 4 / 100% 5/71,43%
Masculino (n/%) 2/18,18% 0/0% 2/28,57%
Maduracién esqueletal
EME 4 1 1
EME 5 2 1 1
EME 6 1 1
EME 7 3 2 1
EME 8 2 2
EME 9 2 2

Los valores de todas las variables estudiadas en los tiempos TO y T1 y las diferencias entre
un tiempo y el otro se presentan en la Tabla 2a para el grupo Hyrax y Tabla 2b para el grupo
MARPE.

La anchura maxilar anterior aumento en todos los pacientes del grupo Hyrax y del grupo
MARPE, con valores de aumento medio estadisticamente significativos de 1,7 y 3,6 mm,

respectivamente.
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Por otra parte, la anchura maxilar posterior, medida como la distancia intermolar, aumento
en todos los pacientes de ambos grupos entre los tiempos TOy T1. Este aumento tuvo valores
medios de 4,7 mm y 5,2 mm en el grupo Hyrax y MARPE, respectivamente, siendo

estadisticamente significativo en ambos.

La angulacion de los primeros molares superiores vario entre grupos. En el grupo Hyrax
disminuyd una media de 5,2°, lo que indica una leve inclinacion de los molares hacia
vestibular. Por otra parte, en el grupo MARPE, no se observé diferencia en la angulacion
entre el inicio y el final del tratamiento. A pesar de estas diferencias, ninguno de los grupos
mostré cambios estadisticamente significativos, y la comparacién entre ellos tampoco fue

estadisticamente significativa (Tabla 3).

El area palatina total tuvo un aumento medio de 198,1 mm? en el grupo Hyrax, aunque este
resultado no fue estadisticamente significativo (p=0,14). Sin embargo, en el grupo MARPE,

el aumento fue de 263,6 mm?, y el mismo fue estadisticamente significativo (p=0,02).

Por otra parte, se observé un aumento del volumen palatino en ambos grupos. No obstante,
este aumento fue estadisticamente significativo solo en el grupo MARPE (p=0,02), donde se

observo una diferencia entre los tiempos TO y T1 de 876,4 mm?®.

La cantidad de vueltas de tornillo necesarias para lograr la disyuncion fue significativamente
diferente entre los grupos (p = 0,007), con una media de 48,3 + 12,6 y 24,7 = 6 vueltas en

los grupos MARPE e Hyrax, respectivamente.
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Tabla 2a

T0
Media £ DS Min Max
AA (mm) 26,7+ 1,05 257 278
AP (mm) 34,6 +5,12 28,2 39,6
ANG (°) 159,8 +9,84 149,7  170,8

Atot (mm2) 1269,0+6,05 1263,05 1277,3

Vtot (mm3) 5981,6+671,19 5148,6 6567,2

Media + DS
284+1,2
39,3+5,2

154,6 +11,3

HYRAX
T1
Min
27,5
32,9

138,9

1467,1 +314,0 1176,3

6563,3 + 644,61 59489

Tabla 2b
MARPE
TO T1

Media £ DS Min = Max Media £ DS Min
AA (mm) 26,22 £ 2,64 21,8 286 | 29,8+2,29 274
AP (mm) 36,33 £ 3,00 32,3 41,5 41,54 +£2,92 383
ANG (°) 155,5 + 8,03 140,5 163,9 155,6+7,16 141
Atot (mm?2) 1357,9+137,8 11694 H 1610,8 1621,5 +270,5
Vtot (mm3) 7534,4 +1568,7 | 5551,1 10245,58410,8 +1214,6

Max
29,8
45,2

164,4

1906,9

7183,7

Max

33

46,6

164

1259,4 2050,7

TOvsT1
dif 1C 95%
-1,7
-4,7
-5,2
-198,1
-581,7
TOvs T1
dif IC 95%

-36 532 -191
-52 | 749  -243
-01 | -29 -284

-263,6 -522,3 -4,90

7599,5 10724,2 -876,4 -17,3 -2,62

0,01*
0,000*
0,08
0,14

0,12

p
0,001*
<0,001*
0,98
0,02*

0,02*

Tabla 2a y 2b - Valores pretratamiento (T0) y post tratamiento (T1) de todas las variables estudiadas en el

grupo Hyrax (tabla 2a) y en el grupo MARPE (tabla 2b). AA: anchura maxilar anterior; AP: anchura maxilar

posterior; ANG: angulacién primeros molares superior; A area total; Vie:: volumen total

*Estadisticamente significativo (<0,05)

Tabla 3

Comparacion de angulacion molar entre grupo Hyrax y MARPE.

T0

HYRAX MARPE

ANG (°) 159,8 £9,84 154,6 +11,3

25

0,22

HYRAX

T1

MARPE

154,6 +11,3 | 155,6+7,16

0,43



Tabla 4
Comparacion de ratios entre grupo Hyrax y MARPE.

HYRAX MARPE
Media + DS Min Max Media £ DS Min Max dif p
RATIOa 72,54 +91,6 10,97 177,81 52,94 + 49,95 13,52 | 140,40 22,6 0,68
(mm2/)
RATIOv 181,73 +34,8 153,29 220,65 138,89 + 146,55 8,87 405,91 42,84 0,64
(mm3/vuelta)

RATIOa: Ratio entre area y cantidad de vueltas de tornillo medio. RATIOv: Ratio entre volumen y cantidad de
vueltas de tornillo medio.

En cuanto a la evaluacién de la relacion entre apertura de tornillo y area total, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos, a pesar de obtener
valores de 72,55 mm? por cada milimetro de apertura en el grupo Hyrax y 52,94 mm? por cada
milimetro de apertura en el grupo MARPE.

Por otra parte, en el grupo Hyrax cada milimetro de apertura gener6 181,73 mm?® de aumento
en el volumen palatino, mientras que este valor fue de 138,89 mm? para el grupo MARPE.

A pesar de existir diferencia entre los grupos, ésta no fue estadisticamente significativa.

Por ultimo, el analisis de la correlacion intraclase para las variables anchura maxilar
posterior, angulacion de primeros molares superiores y volumen palatino concluy6 una
correlacion alta para anchura maxilar posterior y volumen palatino, con valores de 0,98 y

0,97, respectivamente, y una correlacion baja de 0,68 para la angulacién molar.
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Discusion

Esta investigacion evalud los cambios ocurridos en la arcada y los dientes del maxilar
superior luego del tratamiento de disyuncion con disyuntor convencional tipo Hyrax y
disyuntor MARPE-MSE Il en 9 pacientes con una edad media de 14,34 + 2,38. Previo al
inicio del tratamiento, los pacientes fueron divididos, segun su grado de maduracién
esquelética (EME), observado en la radiografia de mufieca en grupo, y su gréafica de velocidad
de crecimiento, en grupo Hyrax o grupo MARPE. La division en grupos de tratamiento fue
basada en la edad 6sea, ya que ha sido demostrado que la edad bioldgica no es un parametro
eficaz para definir el estado de osificacion de la sutura palatina media (2,43,44).
Consecuentemente, los pacientes con estadios menores de maduracion se asignaron al grupo
Hyrax y los de mayor grado de maduracién al grupo MARPE. Esta forma de asignacion
generd una diferencia estadisticamente significativa en la edad de los participantes de ambos
grupos al inicio del tratamiento. Sin embargo, estudios han demostrado que no existen
diferencias clinicamente significativas entre el uso de dispositivos de disyuncion tooth-borne
(como ser Hyrax) y MARPE en el corto o largo plazo en edades tempranas (hasta 13 afios)
(8,59).

Ambos dispositivos estudiados generaron un aumento estadisticamente significativo de la
anchura maxilar anterior y posterior en el corto plazo. Por otra parte, no se observaron
cambios estadisticamente significativos en la angulacion molar de ninguno de los grupos ni
al compararlos entre si. La medicidn de esta variable se considera de gran importancia, pues
uno de los efectos secundarios deletéreos de la disyuncion es que el aumento de las
angulaciones molares provoca un gran aumento de la curva de Wilson que llega a ocasionar
interferencias a nivel de los molares, lo que provoca posterorrotacion mandibular y

enmascaramiento de la anchura maxilar real.

Con relacion al area y volumen palatino, ambos grupos mostraron aumentos de estos entre
las medidas pre y post tratamiento, pero este aumento solo fue estadisticamente significativo
en el grupo MARPE.

La cantidad de vueltas de tornillo necesarias para lograr la adecuada disyuncion vari6 entre

grupos, observandose una diferencia estadisticamente significativa entre ellos, donde el

grupo MARPE requirié de 51,16% maés vueltas que el grupo Hyrax. Por consiguiente el
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dispositivo MARPE requiere de aproximadamente el doble de vueltas de tornillo. Esto se
puede explicar, en parte, por el diferente paso de vuelta que presenta el tornillo utilizado en el
dispositivo Hyrax y el utilizado en el MARPE. El disefio MSE 1l genera una apertura de tornillo de
0,133 mm por cada vuelta de este, mientras que en el dispositivo Hyrax este valor es de 0,2 mm. Por
consiguiente, el dispositivo MARPE requiere de aproximadamente el doble de vueltas para lograr la
misma apertura que el tornillo Hyrax.

En esta linea, cada milimetro de apertura del tornillo medio gener6 aumentos medios en el area y el
volumen diferentes entre los grupos. En el valor del ratio area/apertura existié una diferencia de
19,61 mm? entre los grupos de estudio, donde el grupo Hyrax mostré mayor aumento del
area por cada milimetro de apertura del tornillo medio. En cuanto al valor del ratio
volumen/apertura, fue también el grupo Hyrax quien mostré un mayor valor de media con 181,73

mm? /mm de apertura del tornillo medio.

Anchura maxilar

En el grupo Hyrax se observo un aumento en la anchura maxilar anterior en todos los
pacientes. Este resultado coincide con el de otros estudios que evaltdan dispositivos Hyrax
en pacientes con crecimiento (71-75). Entre estos estudios, tres realizan sus mediciones
sobre modelos digitales y toman como referencia el punto corono-gingival, al igual que
nuestra investigacion (71,74,75). Estos estudios encontraron diferencias, entre los valores
pre y post tratamiento mayores al valor de 1,7 mm observado en nuestro estudio, sin

embargo, las diferencias siempre son estadisticamente significativas.

El aumento en la anchura maxilar anterior observado en el grupo MARPE, con una media
de 3,60 mm, es consistente con lo reportado por otros autores (70,76-78). Es relevante
sefialar que estos autores toman como punto de referencia las cuspides de los caninos, y que
solo uno realizd las mediciones sobre modelos digitales (70), los deméas emplearon CBCT.
Nosotros creemos que la toma de referencia en la punta del canino es errénea pues el
aumento de longitud se podria producir por el efecto, no solo de la disyuncion sino también,
por un aumento de la inclinacidn canina. Si se toma la referencia a nivel gingival desaparece
el posible efecto de la inclinacion. Los estudios de Calil y cols. (76), Mcmullen y cols. (78)

y Sanchez Riofrio y cols. (70) no especifican si las diferencias encontradas fueron
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estadisticamente significativas ya que su estadistica se basa en la comparacion entre grupos.
Por su parte Limy cols. (77) concluyen que la diferencia de 3,02 mm hallada entre la medida
pre y post tratamiento fue estadisticamente significativa. Cabe destacar que los dispositivos
MARPE utilizados por los autores previamente nombrados fueron diferentes al utilizado en
nuestra investigacion. No obstante, todos, menos Sanchez-Riofrio y cols. (70), emplearon
dispositivos MARPE con cuatro micro implantes y bandas en molares permanentes. A su
vez, las edades de los pacientes variaron ampliamente entre los estudios, donde dos
presentaron una media de edad superior a 20 afios (76,77), uno evalud un solo paciente de
13 afios (70), y en el ultimo participaron pacientes con medias de edad de 11,9 y 19,9 afios
(78). Es importante destacar que solo dos estudios consideraron la edad ésea como factor
para la seleccion de los participantes. Mcmullen y cols. (78) dividieron los pacientes segln
se encontraban adn en crecimiento (CVM 1-4) o ya sin crecimiento (CVM 5-6), y Lim y
cols. (77) evaluaron un solo grupo donde todos los pacientes tenian un CVM 6. Los primeros
autores encontraron una diferencia de 3,6mm en el grupo con crecimiento y una de 2,7 mm
en el grupo sin crecimiento, siendo esta diferencia entre grupos no estadisticamente
significativa. Y los segundos hallaron una diferencia estadisticamente significativa de 3,02

mm.

A pesar de utilizar diferentes dispositivos, los resultados similares pueden ser explicados ya
que estudios han demostrado que diversos disefios de dispositivos de disyuncidn obtienen
resultados similares, y todos logran la necesaria disyuncion maxilar (3,21,22,34,65-67).
Asimismo, en estos estudios, la diferencia en las edades o estados de maduracidn no parece
repercutir en los resultados clinicos. Esto podria explicarse en el propio dispositivo MARPE,
disefiado para lograr disyuncion cuando la sutura se encuentra en estados de mayor
osificacion. A su vez, independientemente de la edad, todos los estudios previamente
nombrados evallUan pacientes con suturas ain abiertas. De todas formas, resulta llamativo el
estudio de Lim y cols.(77), quienes evaluaron pacientes con CVM de 6, ya que segun
Angelieri y cols. (54) este estado suele asociarse con suturas cerradas.

Nuestra investigacion también evidencio un aumento estadisticamente significativo de 5,20
mm en la anchura maxilar posterior en el grupo MARPE. El aumento en la distancia
intermolar luego del tratamiento de disyuncion ha sido determinada por multiples autores
(3,22,34,62,70,76-81), incluida una revision sistematica con metaanalisis del 2022 (82) que

concluy6 que el aumento en la anchura intermolar da una media de 5,21 mm. Sin embargo,
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se hallaron Unicamente dos estudios que evaluaron los cambios en modelos de yeso (22) y
digitales (79), y que utilizaron la union gingivo-coronal como punto de referencia. Ambos
estudios utilizaron dispositivos MARPE con cuatro micro implantes y bandas en primeros
molares superiores. Las edades de los participantes oscilaron entre los 8 y los 24 afios, y a
pesar de que ningun estudio especificd la edad 6sea de los participantes, en ambos estudios
todos los participantes tenian la sutura palatina parcialmente abierta. EI aumento en la
distancia intermolar hallado en estos estudios solo se expresa como estadisticamente
significativo en Solano y cols. (79), ya que Bazargani y cols. (22) realiza la estadistica

intergrupal.

Por su parte, los estudios que utilizaron CBCT para evaluar la distancia intermolar utilizaron
variados puntos de referencia (3,34,62,70,76-81). Sin embargo, todos hallaron un aumento
en la distancia intermolar luego del tratamiento con disyuntor, y de los consultados, cinco
especificaron que éste aumento fue estadisticamente significativo (34,62,77,80,81).

Por su parte, en el grupo Hyrax se observd un aumento estadisticamente significativo en la

anchura maxilar posterior de 4,7 mm. Este hallazgo es consistente con lo descrito por otros

autores (3,22,34,62,66-69,71-74,83). Cabe destacar que de estos estudios, Unicamente
cuatro realizaron las medidas sobre modelos digitales y utilizaron, al igual que nuestra
investigacion, el punto de unién gingivo-coronal de la cara palatina de primeros molares
superiores como punto de referencia para evaluar la expansion maxilar (21,71,74,75). Estos
cuatro estudios evaluaron pacientes en crecimiento, aunque ninguno consideré la edad 6sea
de los mismos. Por otra parte, un estudio evalué un dispositivo Hyrax similar al de nuestra
investigacién (74), mientras que los restantes evaluaron dispositivos Haas (21,71) o Hyrax
con acrilico (75). Oliveira y cols. (21) evaluaron un dispositivo Hyrax, pero no especificaron

las caracteristicas del mismo.

Todos los estudios observaron un aumento en la distancia intermolar, sin embargo, los
aumentos estadisticamente significativos se hallaron en Bukhari y cols. (71) y Oliveira y
cols. (21). Cabe destacar que este Gltimo solo encontré diferencia significativa en el grupo
Haas, y no en el grupo Hyrax. Por otra parte, Phatouros y cols (75) y Jang y cols. (74)
compararon los resultados con el de un grupo control y encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre grupos.
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El aumento en la anchura maxilar anterior y posterior, observado en ambos grupos luego del
tratamiento, se relaciona directamente con la apertura de la sutura palatina media. Esta
apertura, junto con la expansion maxilar consecuente, es resultado de la aplicacion de cargas
mecanicas generadas por ambos tipos de disyuntores. A pesar de utilizar diferentes
dispositivos, los resultados similares pueden ser explicados ya que estudios han demostrado
que diversos disefios de dispositivos de disyuncion obtienen resultados similares, todos ellos
logrando disyuncion maxilar (3,21,22,34,65-67). A su vez, no se observan diferencias entre los
resultados hallados por otros estudios al utilizar CBCT y los hallados en esta investigacion al
utilizar modelos digitales. Esto concuerda con la literatura que valida la fiabilidad de la
medicion bidimensional sobre modelos digitales (84-86). De esta forma, los modelos
digitales son considerados un método eficaz para evaluar los efectos del tratamiento de

manera no invasiva y sin radiacion.

Angulacion molar

Al igual que mdltiples estudios anteriores (7,34,62,66,71,73,75), en nuestra investigacion se
observo una mayor inclinaciéon vestibular de los molares después del tratamiento con
disyuncion en el grupo Hyrax. Sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa, a diferencia de la gran mayoria de los estudios (7,34,40,62,66). Estos estudios
suelen evaluar mediante CBCT los cambios en la angulacién molar y ademas evaltan de
forma independiente cada molar, derecho e izquierdo. Por su parte, de los estudios que
evallan los cambios sobre modelos digitales (7,66,71,75), Unicamente dos lo hicieron
utilizando el angulo intermolar como nuestra investigacion (66,75), y ambos hallaron
diferencias estadisticamente significativas. Cabe destacar que la diferencia estadisticamente
significativa hallada por Phatouros y cols. (75) es en relacion con el grupo control, ya que no

se especifica la significacion de la diferencia de -3,6° entre los valores pre y post tratamiento.

En el grupo MARPE, practicamente no hubo diferencias entre los valores de angulacion pre
y post tratamiento. Esto difiere de la gran mayoria de los estudios que evallan esta variable
al utilizar un dispositivo MARPE (34,40,62,77,80,81). Es importante destacar que estos
estudios utilizan CBCT para realizar las medidas de forma independiente en molar derecho

e izquierdo, y a su vez, utilizan la raiz de estos dientes como punto de referencia.
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Particularmente, el Gnico estudio, que al igual que nuestra investigacion, no halld diferencias
estadisticamente significativas entre los valores pre y post tratamiento fue el de Solano y
cols. (79). Estos autores utilizaron los mismos puntos de referencia que nuestra
investigacion, y evaluaron los cambios generados por el dispositivo MSE 1l sobre modelos

digitales obtenidos a partir del escaneado de modelos de yeso con CBCT.

Varias causas podrian haber contribuido a esta variacion respecto a la mayoria de los
estudios que si encuentran diferencias significativas entre los valores pre y post tratamiento.
Una primera causa podria ser la forma en que se ha medido la inclinacion. La mayoria de
los estudios que utilizan CBCT para realizar sus medidas evaltan la inclinacion de cada
molar de forma independiente, ademas de incluir las raices en esta medicion.

Otra posible explicacion radica en las edades de los participantes. Multiples estudios,
incluyendo los que utilizan modelos digitales para realizar sus medidas, evaltan los cambios
producidos en pacientes con edades medias que rondan los 14 a 21 afios. En este sentido, las
edades méas avanzadas pueden asociarse a estados de osificacion de la sutura mayores, lo
que genera mayor resistencia a la apertura y, en consecuencia, mayor cantidad de fuerzas
distribuidas directamente a los dientes de anclaje.

A su vez, un estudio demostro que la posicién del tornillo medio genera diferentes efectos
sobre los dientes, incluida su angulacién (87). En esta linea, hace falta mas informacion
respecto a la posicion del tornillo para poder evaluar si las diferencias en los cambios de
angulacion molar entre articulos pueden deberse a esta circunstancia.

Por ultimo, nuestra investigaciébn cuenta con un bajo numero de participantes,
particularmente en el grupo Hyrax, por lo que los resultados todavia presentan cierto grado

de incertidumbre.

Area palatina

En el grupo Hyrax se observé un aumento no estadisticamente significativo en el area
palatina de 198,1 mm?. Este resultado difiere del de mdltiples estudios que evaluaron
mediante modelos digitales (8,21,59,66,71) o CBCT (68) los cambios producidos en el area
con distintos tipos de disyuntor, y hallaron que el area aumentaba de forma estadisticamente

significativa entre las medidas pre y post tratamiento.
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Una posible explicacion al resultado de nuestra investigacion radica en que en el grupo
Hyrax solo se evaluaron cuatro pacientes, por lo que los resultados encontrados no pueden
considerarse como concluyentes. A su vez, los pacientes de este grupo requirieron de un
méaximo de 30 vueltas del tornillo para alcanzar la disyuncion requerida. Esta cantidad de
vueltas equivale a 6 mm de apertura del tornillo. Sin embargo, los milimetros de apertura del
tornillo no se suelen traducir en la misma cantidad de expansion maxilar, por lo que, a pesar
de presentar cambios clinicamente significativos, debido a la poca expansidn que requirieron
los pacientes de este grupo, no se observo significacion estadistica. De todas formas, sos
escasos los pacientes incluidos en este grupo, y esto puede distorsionar los resultados
observados.

Contrariamente, en el grupo MARPE se observo un aumento estadisticamente significativo
en el area. Este resultado estd en linea con lo hallado por otros autores que evaluaron
mediante modelos digitales los cambios generados por el uso de dispositivos MARPE (8,59).
Particularmente, Abdelsalam y cols. (59) evaluaron un dispositivo Haas modificado con
micro implantes sin anclaje dentario, y Malmvind y cols. (8) evaluaron un dispositivo
MARPE con dos micro implantes anteriores y bandas en primeros molares permanentes. A
pesar de utilizar disefios de dispositivo diferentes a los de nuestra investigacion, ambos
estudios utilizaron puntos de referencia muy similares a los de nuestro estudio, y evaluaron
pacientes jovenes con medias de edad de 9 y 12 afios, cuya sutura palatina media se
encontraba en estadios tempranos de osificacion. A su vez, el aumento en el area palatina es
un cambio esperado en los tratamientos de disyuncién ya que, al generarse apertura de la

sutura palatina media, con expansion maxilar anterior y posterior, el &rea palatina aumenta.

Volumen palatino

El grupo Hyrax mostré un aumento no estadisticamente significativo del volumen palatino.
Este resultado difiere de la gran mayoria de los estudios que evaltian los cambios de volumen
con el uso de disyuntor tooth-borne (8,23,29,66), donde los autores encuentran diferencias
estadisticamente significativas en el volumen palatino pre y post tratamiento. Sin embargo,
en el estudio de Adbelsalam y cols. (59), al igual que en nuestra investigacion, los autores
no encuentran diferencias estadisticamente significativas entre las medidas de volumen pre
y post tratamiento. Estos autores realizaron superposicion de los modelos pre y post

tratamiento y sobre esta superposicion marcaron un solo plano gingival. A partir de esto
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hallaron un aumento en el volumen palatino, pero éste no fue estadisticamente significativo.
Esto autores concluyen que el paladar y la boca pueden ser considerados como una esfera
de tamafio especifico (volumen), donde cualquier deformacion en la forma de la esfera (area)
resulta en cambios del area superficial de la mismay no de su volumen. Esta conclusion se
asocia a que los autores consideran que los cambios observados en el rea palatina pueden
ser interpretados como una alteracion en la forma de la arcada superior, debida,
probablemente, a una disminucion en la altura de la boveda palatina.

En referencia a nuestro estudio, se debe considerar que el grupo Hyrax evalGa unicamente
cuatro pacientes, por lo que los resultados obtenidos no pueden considerarse como

concluyentes.

Por su parte, en el grupo MARPE se observo un aumento estadisticamente significativo del
volumen palatino. Este resultado coincide con el de otros autores que evaluaron cambios
volumétricos generados con el uso de disyuntor MARPE (8,70). A pesar de que los disefios
de los dispositivos de disyuncion variaron entre estudios, todos encontraron aumentos
estadisticamente significativos en el volumen palatino. Esto puede explicarse, en primer
lugar, por el estado de osificacion de la sutura palatina media de los participantes de estos
estudios, ya que la sutura se encontraba siempre abierta; y, en segundo lugar, por la
capacidad de distintos disefios de dispositivos de llegar a resultados similares. ElI aumento
en el volumen palatino se explica por la propia separacion de la sutura que genera el
dispositivo MARPE. En este sentido, al aumentar la anchura y el area maxilar, el volumen
también se ve aumentado. En esta linea, el Unico estudio que no encontrd diferencias
estadisticamente significativas entre los valores pre y post tratamiento fue el de Abdelsalam
y cols. (59).

En consecuencia, hacen falta mayores estudios que evalien los cambios en el volumen

palatino para arribar a conclusiones mas certeras.

Es importante destacar que casi todos los resultados anteriormente descritos y el de nuestra
propia investigacion refieren al corto plazo, y que Unicamente Malmvind y cols. (8)
evaluaron los cambios a largo plazo (5 afios). Sin embargo, se debe considerar que, en

pacientes en crecimiento, los cambios a largo plazo se encuentran influenciados por el propio
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crecimiento y debe de considerarse este factor para evaluar los cambios producidos por la
disyuncion. En esta linea, Primozi¢ y cols. (88) consideran que el éxito de la expansion
maxilar debe ser valorado no solo por la correccion de la mordida cruzada, sino que debe
definirse como el restablecimiento de un crecimiento maxilar normal. En su estudio
concluyen que un incremento del volumen palatino de al menos 13,5% a los 18 meses luego
del tratamiento es un buen indicador de que se ha reestablecido el crecimiento normal del
maxilar. En este estudio, los investigadores evaluaron pacientes con una media de edad de

5,2 afios con mordida cruzada posterior funcional.

A su vez, se debe tener en cuenta que durante la disyuncion ocurren diversos cambios que
influyen en la medida del area y del volumen palatino. Garret y cols. (72) exponen que la
expansion total alcanzada mediante RME puede dividirse en tres partes: expansion
esqueletal (apertura de la sutura), expansion alveolar e inclinacion dental. En este sentido,
estos autores concluyen que el porcentaje de expansion que corresponde a cada una de las
partes varia en las diferentes zonas del paladar. En la zona de primeros molares permanentes
la expansion total corresponde a un 38% de expansion esqueletal, 13% de expansion
alveolar, y 49% de inclinacion dental. Debido a esto, no es posible determinar en nuestro
estudio exactamente a que tipo de expansion corresponden los cambios en el éarea y el
volumen palatino. Se puede asumir que gran parte del aumento en el area y el volumen
palatino se deben a la separacion de la sutura palatina media (expansion esqueletal) ya que
en nuestro estudio no se observaron cambios significativos en la inclinacién molar. De todas
maneras, se requiere de mas investigaciones para comprobar que influencia tiene el

porcentaje de expansion alveolar en los cambios de area y volumen.

Relacion area y volumen palatino con cantidad de apertura del tornillo.

Hasta donde tenemos conocimiento, esta investigacion es la primera en evaluar el impacto
de la apertura del tornillo en el cambio del area y del volumen palatino. En este sentido, este
estudio aporta nuevos datos sobre como influye la apertura del tornillo medio en los cambios

en el area y volumen palatino con el uso de disyuntor Hyrax y MARPE-MSEII.
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Respecto a la relacién entre area palatina y apertura de tornillo, se observé que cada
milimetro de apertura del tornillo generé un cambio medio en el &rea palatina de 72,55 y
52,94 mm? en los grupos Hyrax y MARPE, respectivamente. Esta diferencia ocurre a pesar
de que ambos grupos recibieron el mismo protocolo de activacion, con igual apertura diaria
del tornillo (2/4 vueltas o 0,40 mm en el grupo Hyrax y 3/6 vueltas o0 0,39 mm en el grupo
MARPE). Debido a la diferencia que existe en la forma de aplicacion de las fuerzas sobre el
maxilar entre los disyuntores tooth-borne (Hyrax) y tooth-bone-borne (MARPE), se
esperaria observar mayor aumento del area con el uso del dispositivo MARPE, ya que estos
aplican las fuerzas de manera directa sobre el hueso palatino, a diferencia de los disyuntores
tooth-borne que ejercen su fuerza a traves de los dientes. Al aplicarse directamente sobre el
hueso maxilar, las fuerzas que generan la apertura del tornillo medio son mayores y, por
ende, se puede asumir una mayor expansion y un mayor aumento del area. Sin embargo, en
nuestro estudio se observé mayor aumento en el area por milimetro de apertura del tornillo
en el grupo Hyrax. Una posible explicacion es que los pacientes del grupo Hyrax se
encuentran en un estado de maduracion ésea menor al del grupo MARPE, por lo que es
posible asumir que poseen menor grado de osificacion de la sutura palatina media. En este
sentido, se podria considerar que la apertura del tornillo medio del dispositivo Hyrax
enfrenta menor resistencia ésea y, por ende, logra mayor aumento del &rea con cada vuelta
de tornillo.

De todas maneras, la diferencia observada en el ratio del area entre el grupo Hyrax y MARPE
no mostré significacion estadistica, lo que concluye que ambos dispositivos son eficaces en

lograr aumento del &rea palatina.

En cuanto a la relacion de milimetros de apertura del tornillo y cambios volumétricos, se
observé una diferencia, no estadisticamente significativa, de 42,84 mm3/mm de apertura
entre los grupos, siendo mayor la del grupo Hyrax. Esta diferencia puede ser explicada, por
el menor grado de osificacion de la sutura palatina media que posiblemente presenten los
pacientes del grupo Hyrax, ya que ain no han superado el pico puberal. A pesar de que no
se realizo CBCT en los pacientes del grupo Hyrax, y en consecuencia no se puede conocer
con certeza el estado de maduracion de la sutura palatina media, es posible asumir que,
debido a que estos pacientes aun no han superado el pico puberal, su sutura se encuentra en

estadios A o B, lo que genera menor resistencia a las fuerzas ejercidas por el disyuntor. Por
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su parte, en el grupo MARPE la edad media fue de 15,24 afios, y sus participantes tenian
mayor grado de maduracion ésea o habian superado el pico puberal. Por ende, se puede
asumir que su sutura se encuentra en estadios de osificacion mayor y, por consiguiente,
genera mayor resistencia a las fuerzas ejercidas por el disyuntor. En esta linea, en un futuro
seria conveniente evaluar el estado de osificacion de la sutura palatina media del grupo

MARPE ya que se cuenta con CBCT de los pacientes.

El estudio del ratio entre cambios tridimensionales y apertura del tornillo medio es util para
entender la sensibilidad del ajuste del tornillo y como esto afecta el &rea y el volumen
palatino. Ademas, este valor puede ser importante para hacer ajustes precisos en futuras

aplicaciones o investigaciones donde se necesite un control exacto de estas variables.

Complementariamente a los objetivos originales de este estudio, al comparar los resultados
obtenidos con los de estudios previos, se llegd a la conclusion de que los modelos digitales
parecen ser un método fiable para realizar medidas bidimensionales de anchura maxilar, y
tridimensionales de area y volumen palatino, evitando de esta manera radiacion innecesaria
en pacientes jovenes. Sin embargo, su utilidad para evaluar la angulacion de molares adn

requiere de mayor investigacion.

Adicionalmente, se concluyd que mas alla de la significacion estadistica que suponen los
cambios producidos por el disyuntor Hyrax y el disyuntor MARPE-MSE II, ambos
dispositivos generan correccion de la compresion maxilar, y por ende, cambios

clinicamente significativos.

Consideramos que los resultados de esta investigacion podran contribuir al conocimiento
en mayor detalle de los cambios y su magnitud producidos durante el tratamiento de
compresion maxilar. Creemos que las conclusiones obtenidas pueden ayudar al clinico a
conocer los efectos tanto deseados como no deseados que ocurren con el uso de estos
dispositivos de disyuncion, y de esta manera, tomar decisiones clinicas basadas en la
evidencia. A su vez, los datos obtenidos de este estudio podran contribuir a las crecientes
bases de datos de inteligencia artificial para que en un futuro se facilite y mejore el

diagnostico, prondstico y plan de tratamiento de los pacientes con compresion maxilar.
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El estudio constante del tratamiento de la compresién maxilar es de gran importancia para
evitar secuelas futuras y mejorar la calidad de vida de los pacientes que la padecen. En esta
linea, hace falta mayor nimero de estudios que evallen de forma tridimensional los cambios
que ocurren en el maxilar con el tratamiento de disyuncién maxilar, considerando la
maduracion 6sea de los pacientes y el grado de osificacion de la sutura palatina media. A su
vez, se requiere de mayores estudios que evalten de forma bi y tridimensional el efecto que

produce la apertura de los diferentes tornillos medios sobre el maxilar.

Limitaciones
Una de las mayores limitaciones de este estudio se relaciono con el bajo tamafio muestral,
particularmente del grupo Hyrax. No obstante, se prevé continuar con esta investigacion

hasta lograr el tamafio muestral adecuado para tener resultados de mayor validez.

Por otra parte, los tratamientos y los escaneados no fueron realizados por el mismo
profesional ni por profesionales calibrados, lo que puedo generar diferencias, sobre todo en
el escaneado. En esta linea, los odont6logos tratantes deben seguir las normas y los
estandares de tratamiento impuestos por sus docentes y la universidad, lo que genera una

cierta calibracion en los tratamientos.

Otra limitante del estudio fue la posible existencia de sesgo durante la maniobra, ya que la
apertura del tornillo medio de los dispositivos no fue realizada por los profesionales, sino
que fue realizada por un adulto responsable en el domicilio de los pacientes. De esta manera
el profesional pierde algo de control sobre la maniobra, ya que esta puede ser llevada a cabo
de forma incorrecta sin el conocimiento del profesional. En este sentido los doctores tratantes
explicaron detalladamente la correcta forma de activacion del tornillo y realizaron controles

mensuales de los tratamientos.

Adicionalmente, en esta investigacion existio la posibilidad de riesgo de sesgo del
instrumento, donde los escaneres pueden tener problemas intrinsecos o extrinseco. En esta

linea, el escaner utilizado en la investigacion fue siempre el mismo, y éste se mantenia
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calibrado y en las mejores condiciones posibles. Ademas, los escaneados se realizaron

siempre en iguales condiciones.

Por ultimo, esta investigacion no pudo ser completamente cegada debido a limitaciones

clinicas de la misma.

Variables de confusion

= Posicion en los tres planos del espacio de los micro implantes.
La posicién de los micro implantes no fue estandarizada debido a las necesidades

personales de tratamiento de cada paciente.

= Grado de endognatia maxilar de los pacientes.
El grado de endognatia maxilar de los pacientes no fue considerado. Esto puede

generar variaciones intra e inter grupales.
= Sexo

En esta linea, multiples estudios han demostrado que no existen diferencias entre

sexos en cuanto a los efectos que genera la expansién maxilar.
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Conclusiones

1)

2)

3)

4)

5)

La disyuncion con dispositivo Hyrax generé aumentos clinica y estadisticamente
significativos en la expansion maxilar, medida en la distancia intercanina e
intermolar, al utilizarse en pacientes con potencial de crecimiento. Sin embargo, no
generd diferencias estadisticamente significativas en la angulacion de los primeros
molares superiores. A su vez, la disyuncion con dispositivo Hyrax generé aumentos
clinicamente significativos en el area y el volumen palatino, pero estos no fueron

estadisticamente significativos.

La disyuncién con dispositivo MARPE-MSE Il generé aumentos clinica y
estadisticamente significativos en la expansién maxilar, medida en la distancia
intercanina e intermolar, al utilizarse en pacientes con potencial de crecimiento. El
uso de este dispositivo no generd cambios en la angulacion de primeros molares
superiores. A su vez, la disyuncion con dispositivo MARPE-MSE Il genero

aumentos clinica y estadisticamente significativos en el area y el volumen palatino.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en los cambios de

angulacion molar entre grupos.

En el grupo Hyrax se observé un aumento de 72,55 mm?en el areay de 181,73 mm?®
en el volumen por milimetro de apertura del tornillo medio. Por otra parte, en el
grupo MARPE se observé un aumento de 52,94 mm? en el areay 138,89 mm3en el
volumen por milimetro de apertura del tornillo medio. El grupo Hyrax demostrd
mayor aumento en el area y el volumen frente a la misma cantidad de apertura del

tornillo medio.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos respecto

a la relacion entre cantidad apertura del tornillo y aumento en el area y volumen

palatino.
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Dra. Lourdes Cabrera Garcia
Secretaria del CEIm Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

e Que el CEIm Hospital Clinico San Carlos en su reunion de comision permanente, acta 1.1/24,
ha evaluado la respuesta a las aclaraciones solicitadas con anterioridad al proyecto:

Titulo: ANALISIS TRIDIMENSIONAL DE LOS CAMBIOS PRODUCIDOS EN EL
MAXILAR SUPERIOR CON EL USO DEL DISYUNTOR TIPO HYRAX Y MARPE EN
PACIENTES SIN CRECIMIENTO FINALIZADO.

Cddigo Interno: 23/781-E

Inve,stigad,or _
MAR;A JOSE VINAS PINEDO TUTOR
VERONICA TANCO TELLECHEA ALUMNO

Tipo documento Version
Protocolo -
Hoja Informacién de Paciente v. 21 diciembre 2023 - 26/12/2023T0O]

e Que en este estudio:

o Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacidén con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

o Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

o La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo
el estudio.

o El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto de
los postulados éticos.

o El procedimiento previsto para el manejo de datos personales es adecuado.

o Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica mundial para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores
revisiones, asi como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en funcidn de las
caracteristicas del estudio.
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e Que en dicha reunion se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion vigente —
Real Decreto 1090/2015 — para que la decision del citado CEIm sea valida.

e Que el CEIm Hospital Clinico San Carlos tanto en su composicion como en sus
procedimientos, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y con la legislacion vigente
que regula su funcionamiento.

Para que conste donde proceda, y a peticion del interesado.
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Fdo.: Dra. Lourdes Cabrera Garcia
Secretaria del CEIm Hospital Clinico San Carlos
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Anexo Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROYECTO DE INVESTIGACION:
Cambios volumétricos producidos con la disyuncion del maxilar superior.

DECLARACION Y FIRMA DEL PACIENTE

tutor, representante legal del paciente ......... ..o
he leido la informacién que se me ha entregado.

He recibido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado del eStudio CON..........oeiiiii e

Acepto O No Acepto O

Que los registros modelos de estudio del paciente sean utilizados es este proyecto de
investigacion. Presto libremente mi conformidad para que el paciente participe en el
estudio. Presto ademas libremente mi conformidad para que la Dra. Verbnica Tanco
Tellechea recoja y analice los estudios de ortodoncia pre y post-tratamiento y acepto
también que la informacion sea utilizada para futura investigacion médica. En este sentido,
acepto que los registros del paciente sean utilizados en futuras investigaciones
relacionadas con el efecto del tratamiento con disyuntores llevadas a cabo por docentes
del méster propio de ortodoncia de la Universidad Complutense de Madrid.

Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para que el paciente

............................................................................................... participe en esta
investigacion.

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL Nombre y apellidos

FECHA: .,

He comentado este estudio de investigacién clinica con el paciente en un lenguaje
comprensible e idéneo.

Considero que ha sido informado completamente el participante de la naturaleza del
estudio. Se ha explicado los beneficios de llevar a cabo este estudio. Se van a utilizar
registros ya realizados con anterioridad y entiendo que el participante ha comprendido esta
explicacion.

He entregado una copia de este documento fechada y firmada al paciente.

FIRMA DEL INVESTIGADOR Nombre y Apellidos FECHA

GRACIAS POR PARTICIPAR
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Consentimiento Informado del paciente parainvestigacion clinica

Nos gustaria invitarle a participar en un estudio de investigacion. Antes de que se decida
a participar, es importante que entienda por qué se esta realizando esta investigacion y
lo que supondra. TOmese el tiempo necesario para leer detenidamente la informacion.
Una vez que su médico le explique el estudio y que se decida a participar, se le pedira
gue firme este impreso. Si decide no participar, el nivel de tratamiento que reciba, tanto
ahora como en el futuro, no resultara afectado de modo alguno.

El estudio que le estamos proponiendo es el siguiente:

Andlisis tridimensional de los cambios producidos en el maxilar superior con el uso de
disyuntor Hyrax y MARPE en pacientes sin crecimiento finalizado.

Tras su diagnéstico se le ha indicado un tratamiento de disyuncién con disyuntor tipo
Hyrax o MARPE. El uso de estos dispositivos genera expansion del maxilar superior a
través de la activacion de estos, acto que su odontélogo tratante explicara
detalladamente. En este estudio buscamos conocer los cambios que esta expansiéon
genera en su maxilar, arcadas dentarias y dientes. Es por ello, que previo al comienzo
del tratamiento y una vez finalizado éste se le realizaran escaneados intrabucales. El
escaner intraoral es un dispositivo que permite obtener un modelo de su boca en tres
dimensiones. Es un procedimiento comodo para el paciente y nos permitira analizar su
mordida con precision y sera de utilidad para preparar la planificacion de la segunda fase
de su tratamiento. A partir de estos escaneados podremos analizar los cambios
generados por el tratamiento.

Finalidad del estudio
Conocer los cambios que se producen en el maxilar, en las arcadas dentarias y en los

dientes luego del uso del dispositivo de disyuntor Hyrax o MARPE.

Confidencialidad
Durante el estudio, sélo se le identificard mediante un cédigo numérico que se le asignara

en el estudio.
Su identidad no sera revelada en caso de que se publiquen los resultados de este estudio.

Contactos para informacion adicional
El investigador/médico responsable de este estudio es:

Dra. Maria José Vifias Pinedo, profesor asociado del Dpto DECO de la Facultad de
Odontologia.

Contacto: mjvinas@ucm.es

Si tiene alguna pregunta antes de que se decida a participar en el estudio, o en cualquier
otro momento, no dude en contactar con la Dra Maria José Vifias Pinedo.

Proteccion de datos

Este estudio se rige por la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales. Sus datos, asi como informacién sobre su
salud, asi como su respuesta ante el tratamiento. Se llevaran a cabo ciertas pruebas
estadisticas con sus datos, junto con los recogidos de otros pacientes que han participado
en el estudio.

Si usted decide retirarse del estudio en cualquier momento, la informacién recogida hasta
ese momento sera utilizada en el estudio, y mas tarde archivada.
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Anexo Il

N N° paicente Nombre 1ler Apellidc2do Apellide Fecha Grupo Tiempo Escan. AA AP Vueltas Ang. M Area NP Vol. Validez

e NP° paciente = Nimero que otorga la UCM a cada paciente
e Fecha = Fecha en que se obtuvo el escaneado
e Tiempo = tiempo de escaneado (TO o T1)

e Escan. = escaneado realizado (1-si; 2-no)

e AA = Anchura maxilar anterior

e AP = Anchura maxilar posterior

e Vueltas = cantidad de vueltas del tornillo

e Ang. M = angulacién molar (grados)

o Area NP = Area palatina total (mm2)

e Vol. = Volumen palatino (mm3)

e Validez = validez de la medida
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