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Evaluacion de los cambios
esqueléeticos verticales post-
tratamiento ortodontico de la
expansion maxilar rapida con
aparato de Haas y Hyrax

Awuapara-Flores S, Meneses-L6pez A. Evaluacion de los cambios esqueléticos verticales post-
tratamiento ortoddntico de la expansion maxilar rapida con aparato de Haas y Hyrax. Rev
Estomatol Herediana. 2009; 19(1):12-17.

RESUMEN

El propésito del estudio fue determinar si los cambios esqueléticos verticales producidos por la
ERM son perjudiciales para el tratamiento de los pacientes dolicofaciales y si existen diferencias
entre ambos tipos de aparatos. Material y métodos: Evaluamos las dimensiones esquel éticas
verticales en las radiografias cefalométricas laterales pre y post tratamiento ortodéntico de 12
pacientes tratados (Gt) con ERM (aparato de Haas o Hyrax); y, un grupo control (Gc) de 12
pacientes tratados con aparatologia fija y con caracteristicas similares al Gt. Resultados: Las
medias iniciales y finales para las medidas lineales (AFAT, AFAI, AFPT, AFPS) aumentan para
ambos grupos y en las medidas angulares (SN-PP°, SN-PM°) se observa una disminucion en el
angulo SN-PP para el Gt. Al comparar los valores finales encontramos un plano palatino mas
paralelo al plano SN en el Gt. No se encontraron diferencias significativas al analizar los
pacientes tratados por aparato o al comparar los distintos patrones faciales. Conclusiones: No
existen diferencias significativas en los efectos esqueléticos verticales producidos por los aparatos
de Haas o Hyrax y los efectos indeseados producidos por la EMR son despreciables, por lo que
no existen contraindicaciones para realizar este procedimiento en pacientes dolicofaciales.

Palabras clave: ORTODONCIA / TECNICA DE EXPANSION PALATINA.

Evaluation of the vertical skeletal changes post-orthodontic treatment of the rapid
maxillary expansion with Haas and Hyrax appliances

ABSTRACT

The purpose of this study was to determine if the vertical skeletal changes produced by the rapid
maxillary expansion (RME) appliances are harmful for the dolicofacial patients, and if there
are differences between both appliances. Material and methods: Vertical skeletal dimensions of
the lateral cephalograms pre and post orthodontic treatment of 12 patients treated (Gt) with
RME (either Haas or Hyrax expanders) and a control group (Gc) of 12 patients treated with
fixed appliances with similar characteristics as the group Gt were evaluated. Results: Initial and
final average for the linear measurements (AFAT, AFAI, AFPT, AFPS) increase for both groups.
However, when assessing the angular measurements (SN-PP°, SN-PM°) a decrease in the SN-PP°
angle is observed for the group Gt. When comparing the initial values of both groups, no
significance differences were found; nevertheless the comparison of the final values shows a
more parallel palatal plane in the group Gt. No statistical differences were found when evaluating
patients with the different appliances or with different facial patterns. Conclusion: There were
no statistical significant differences between the patients of the group Gt and the patients of the
group Gc. This indicates that the undesirable effects produced by the RME devices were not
observed and suggests that no absolute contraindications exist for using this procedure in
patients with an increased lower anterior facial height. There were no significant differences
observed in the skeletal effects produced by either the Haas or Hyrax appliances.
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Introduccion

Uno de los procedimientos mas
utilizados en laprécticaortoddntica,
por su eficienciay previsibilidad es
la expansion rapida de la maxila
(ERM) (1,2). Esta es una técnica
muy comun para normalizar
maxilaresestrechos, lacual aumenta
el perimetro dearco por mediodela
separacion de la sutura media
palatina(1,3-9). Inicidmentesecred
paratratar problemas nasales en el
siglo XIX por Angell (10,11).
Posteriormente el procedimiento fue
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redizado con distintosgradosdeéxito
por diversosinvestigadores(10). Sin
embargo, no fue hasta 1961 que
Haas (12) publicé su investigacion,
en un estudio en animales de
laboratorio y clinico, que este
procedimiento se consolido.
LaERM conllevaaun aumento
en lasdimensionestransversalesde
la maxila principal mente, por
alteraciones esqgueléticas (ortopé-
dicas) asociadas con alteraciones
dentarias (ortodonticas), las cuales
se pueden manifestar de distintas

formasdependiendo delaresistencia
sutural, lacud aumentaamedidaque
la persona madura. Esta debe ser
menor alafuerzade activacion para
poder producir la disyuncion de la
suturapalatinay circunmaxilares. A
través de la separacion de los
hemimaxilares, lamaxilasedesplaza
hacia abajo y adelante, con una
rotacion en los componentes
maxilarestanto en sentido horizontal
como frontal (13).

Existen dos aparatos cuyo uso es
més comun paralos procedimientos
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de ERM, la diferencia principal
entre estos es la presencia o
ausenciadeacrilico cercaal paladar.
El expansor tipo Haas (dentomuco-
soportado) posee una estructura de
acrilico la cual se asume que
distribuyelafuerzaentrelosdientes
posterioresy el paladar. El expansor
tipo Hyrax, o disyuntor de
McNamarael cual esdentosoporta-
do no incluye unaporcion deacrilico
y se presume que distribuye la
fuerzaalamaxilasolo por mediode
la aplicacion de la fuerza a los
dientes de anclgje (Fig. 1) (1,14).
Losdisyuntorespresentan untornillo
expansor localizado paralelamente a
la sutura palatina media, y que es
activado de forma que se acumula
unacantidad significativadefuerzas
con el objetivo de romper la
resistencia ofrecida por la referida
sutura o por las suturas pterigo-
pal atina, frontomaxilar, nasomaxilar
y cigomético-maxilar. Durante las
activaciones se genera una fuerza
de magnitud grande que puede
oscilar entrelos 1000 a3500g en una
Unica activacion y puede acumular
mas de 7000g durante las
activaciones consecutivas, contralos
dientessuperioresy el paladar (15).

Entrelos efectosderivadosdela
ERM encontramos que la mayoria
de las medidas transversales
cambian de manera significativa
posteriormente a procedimiento;

existe un aumento en el ancho
intermolar superior, asi mismo en
algunos sujetos se puede observar
un pequerio incremento en el ancho
intermolar inferior. Garib et al. (14)
explican quelos efectos producidos
por el expansor de Haas y el de
Hyrax son similares; en ambos
métodos de ERM se observa que el
movimiento bucal de los dientes
maxilares posteriores se da por la
inclinacion y traslacion de dichos
dientes. En torno a los cambios
cefalométricos Scanavini et a. (1)
concluyeron que el maxilar superior
sufre cambios similares en sentido
antero posterior paraambos grupos
(Haasy Hyrax). El posicionamiento
de la maxila en sentido vertical
también presentd6 cambios
semejantes para ambos grupos, se
present6 un desplazamiento vertical
delamaxilahaciaabajo, sinrotacion.

Otrosestudios han mostrado que
la ERM produce la rotacion hacia
abgjo y hacia delante de la maxila,
produciendo larotacion hacia atras
y abajo de la mandibula, esto
produce un aumento en la altura
facial anteroinferior, aumento en el
plano mandibular, y mayor
convexidad facial; ademas de una
mordidaabiertaenlaregion anterior
(14). Por este motivo esta
contraindicado realizar expansion
maxilar rapidacon estos aparatosen
pacientes con unaAFA| aumentada

= 1

0 pacientes con un patron de
crecimiento muy dolicofacial yaque
empeorariamos su situacion. Sin
embargo, muchos pacientes con
maxilares estrechos presentan un
patron dolicofacial y necesitan de
una expansion maxilar (16). El
interés por controlar la dimensién
vertical, en algunos casos, llevd a
crear modificacionesdel aparato de
expansion (17). La mayoria de los
estudios de ERM son limitados a
evaluaciones a corto plazo, las
cualeshanrevelado recidivaparcial
delos efectos verticales y sagitales
luego del periodo deretencion. Estos
resultados nos ponen en duda con
respecto al comportamiento
longitudinal de estos cambios
cefalométricos. Los efectos
indeseables sagitalesy verticalesde
la expansion maxilar rapida se
pueden volver insignificantes con el
pasar del tiempo, 0 se pueden
mantener. El propoésito de este
estudio fue evaluar los cambios
esqueléticos verticales, a término
del tratamiento de ortodoncia,
atribuidos a los aparatos de
expansion Haas y Hyrax para
determinar en cuanto aumentan la
AFAi y si el tratamiento seria
perjudicial para los pacientes
dolicofaciales, asmismo, evaluar s
existen diferencias entre la
expansion con aparato de Haas o
aparato de Hyrax.
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Material y métodos

El estudiofue detipo longitudinal
retrospectivo. Se evaluaron
radiografias cefalométricas|aterales
e historias clinicas de 12 pacientes
atendidos en el servicio de
ortodonciadelaClinicaEstomatol -
gica Central de la UPCH, tratados
con ERM mediante aparatos de
Haas o Hyrax por presentar mordida
cruzada posterior uni o bilateral;
ademas, un grupo control de 12
pacientestratados solo con brackets
y de caracteristicas similares a las
de los pacientes con ERM.

Se trazaron las radiografias
cefalométricasinicialesy finalesde
lospacientesque cumplieron conlos
criterios de inclusién tomando
medidas verticales de la zona
anterior y posterior de acuerdo al
estudio de Garib et a. (3) (Fig. 2).
La altura facial antero inferior
(AFAI) se midi6 de ENA-Me, la
altura facial anterior total (AFAT)
fuemedidadeN-Me, laaturafacia
posterior total (AFPT) se midi6 de
S-Go, y la altura facial postero
superior (AFPS) de S-ENP; siendo
ladiferenciaentre estas dos Ultimas
la altura facial postero inferior
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(AFPI). Ademés se midieron los
angulos SN-Pp (plano palatino) y
SN-Pm (plano mandibular). Se
realiz6 un retrazado de tres
radiografiasluego de sietediaspara
evaluar el error intraoperador e
interoperador. La estadistica
comprendi6é andlisis univariado y
bivariado, mediante lapruebade chi
cuadrado, para determinar la
relacion entrelasvariablesexpansion
maxilar y AFAI.Ademésdel andlisis
t de Student.

Resultados

De los 24 pacientes de la
muestra, 12 pertenecian a grupo de
pacientestratados (Gt) y 12 a grupo
control (Gc). El promedio de edad
del grupo Gt erade 13,4 afios (rango
de 11 a 19 afios). Se trataron alos
pacientes con aparatos de Haas y
Hyrax, cinco de los 12 (42%)
pacientes fueron tratados con
aparato de Hyrax y siete (58%)
fueron tratados con aparato de
Haas. De acuerdo a patrén facial,
el 50% de los pacientes tratados
eran mesofaciales y el otro 50%
eran dolicofaciales. Ademés, cuatro
de los 12 pacientes habian sido

B
] II
{ |
&
s '
Tl LY
|II "'-\,,H
5 ]
o '. |I - Y
AN \ Y
| o e 'I_|.' l:.--'
I . .‘“"-.J"- |
| § o h b
™ ]
| L I |
N
b\m_ N e

e i I i i OH -~ P
e el O D) el e A -

Fig. 2. Esgquema del trazado de las medidas para evaluar las radiografias cefalométricas
laterales. A Medidaslineales. B Medidas angulares.
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tratados con extracciones. Se buscd
un grupo control con caracteristicas
similares al grupo Gt con un
promedio de edad de 12,8 (rango de
11 a 17 afos). Todos los pacientes
del grupo Gc fueron tratados con
aparatologiaedgewise, € 42% eran
mesofaciales y el 58% dolico-
faciales.

Al evaluar las medias y
desviaciones estandar iniciales y
finales de los pacientes tratados y
los pacientes control respectiva-
mente. En ellas se observa un
incremento en las medidas finales
respecto alasiniciales, excepto para
SN-PP y SN-PM. Asimismo, al
comparar lasmediasinicialesdelos
pacientes tratados y los pacientes
control. No se observan diferencias
significativasentre ambosgruposde
pacientes, o que es un punto de
partida para realizar las
comparaciones entre ambos.

En la Tabla 1 observamos las
medias finales de los pacientes
tratados y los pacientes control,
encontrando que existen diferencias
significativas en la angulacion del
plano palatino. En e grupo de los
pacientestratados el angulofinal es
de 5,9°y en e grupo control es de
10,3°. Lo que nos indica un plano
palatino més paralelo a SN en los
pacientes tratados.

En la Tabla 2 se observa la
comparacion entre valoresiniciales
y finales del grupo de pacientes
tratados, en ella no observamos
diferencias significativas. Sin
embargo, enlaTabla3, que compara
los valores iniciales y finales del
grupo control, podemos observar
gue existe un aumento en la atura
facial total y en la altura facial
anteroinferior estadisticamente
significativo. Asimismo, al analizar
alos pacientes tratados por aparato
no observamos diferencias
sgnificativas. Al analizar alosgrupos
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Tablal. Comparacién de los vaores findes entre el grupo de pacientes
tratadosy € grupo de pacientes control.
X fina casos X final control P

AFAT 129,3 130,9 0,662

AFAI 73,7 72,6 0,725

AFPT 78,6 79,0 0,848

AFPs 46,9 46,0 0,528

SN-PP° 59 10,3 0,005**

SN-PM° 38,2 39,8 0,532

** Significativo en P<0,005

Tabla2. Comparacién de los valores iniciales y findes del grupo de los

pacientes tratados.

X inicia X final P
AFAT 126,7 129,3 0,101
AFAI 72,1 73,7 0,133
AFPT 77,5 78,6 0,029
AFPS 45,6 46,9 0,060
SN-PP° 7,2 59 0,257
SN-PM° 38,8 38,2 0,682

* No hay diferencias estadisticamente significativas

Tabla3. Comparacién de los valores inicides y finales de los pacientes del

grupo control.

X inicia X final P
AFAT 126,9 130,9 0,005**
AFAI 69,6 72,6 0,003**
AFPT 76,7 79,0 0,014
AFPs 45,3 46,0 0,226
SN-PP° 9,8 10,3 0,139
SN-PM° 39,0 39,8 0,268

** Significativo en P<0,005
de acuerdo al patrén facial no
encontramos diferencias significati-
vas para ninguno de los patrones
tanto en el grupo de pacientes
tratados como en el grupo de
pacientes control. Asi mismo, al
evaluar s existian diferencias entre
los pacientes tratados con
extracciones y los que no habian
sido tratados con extracciones, no
encontramos diferencias estadistica
mente significativas entre ambos

grupos.

Discusion

La deficiencia transversal del
maxilar puede ser originada por
factores genéticos o ambientales
(18), involucrando los segmentos
dentarios posteriores con una gran
inclinacion palatinao asociadaaun

compromiso esquelético de la
maxila; presentando un aspecto
atrésico, conlabévedapaatinaojiva
0 estrecha, necesitando para su
correccion, de unaexpansi én capaz
de promover ladteracion ortopédica
de los segmentos maxilares
manteniendo la integridad de los
tejidosy minimizando los efectosde
inclinacion dentaria(1,12).
Diversos estudios han mostrado
que la ERM origina rotacion hacia
abajo y hacia delante de la maxila,
produciendo larotacion hacia atras
y abagjo de la mandibula; esto se
traduce en un aumento en la altura
facial anteroinferior, aumentoen el
plano mandibular, y mayor
convexidad facial; ademas de una
mordidaabiertaenlaregion anterior
(9,13,14). Sin embargo, la mayoria

de estos estudiostoman |as medidas
post expansiony no post tratamiento
ortodéntico, luego de quelosefectos
dentarios han sido controlados.
Ademas, la sobrecorrecciéon de 2 6
3mmdurantelaactivacionde tornillo
nos da un aumento en las
interferencias oclusales cuando las
cuspides linguales de los dientes
maxilares ocluyen con las clspides
bucal es delos dientes mandibul ares
(20) contribuyendo al aumento
vertical. Scanavini et al.(1)
presentan un estudio en el que se
evalla a los pacientes antes de la
disyuncion, post disyuncion y post
nivelamiento. En este encontramos
gue los valores aumentan luego de
la disyuncion pero retornan a sus
niveles iniciales luego de la
nivelaciéon. A pesar de que los
estudios cefalométricos muestran
una recidiva parcial de dichas
ateraciones durante €l periodo de
retencion, las incertidumbres del
comportamiento longitudinal delas
dimensiones verticales faciales
pueden constituir unapreocupacion
al realizar la expansion maxilar
rapida en pacientes con una cara
larga y/o un perfil excesivamente
retrognético (18,20).

En nuestro estudio, intentamos
determinar s loscambios producidos
en los pacientes luego de la
expansién maxilar eran producto del
crecimiento, o si realmente la
expansion maxilar producia efectos
indeseables para los pacientes
dolicofaciales. Es por esto que
tomamos un grupo de pacientes
tratados y un grupo control
equivaente.

Al observar lasmedidasiniciales
y finales de los pacientes
encontramos un incremento en
ambos grupos para todas las
medidas lineares. Las medidas
angulares (SN-PP y SN-PM) no
sufrieron unincremento significativo.
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Al comparar lasmedidasiniciaesde
grupo de pacientes tratados con el
grupo control no encontramos
diferencias estadisticamente
significativas. Sin embargo, al
comparar las medidas finales se
pudo observar que el angulo del
plano palatino (SN-PP) presenta
diferenciassignificativas (P<0,005).
Esta diferencia nos presenta un
plano paatino, a fina del tratamiento
con expansion maxilar, mésparalelo
al plano SN; sin un aumento
sgnificativo delaalturafacia antero
inferior. Esto concuerda con los
estudios Scanavini et al. (1), sin
embargo Garib et al. (3) no
encontraron esta correlacion. Da
SilvaFilhoetd. (13), por € contrario,
hallaron un aumento en €l angulo del
plano palatino con unatendenciaal
desplazamiento haciaabajo y hacia
atras de la maxila luego de una
eval uacion inmediatamente después
de lafase activa de expansion.

Al evaluar €l crecimiento delos
grupos tratados y control, no
obtuvimos un crecimiento estadisti-
camentesignificativoen el grupo Gt.
En el grupo Gc se hallaron dos
medidas que tuvieron unavariacion
significativa, estas eran la altura
facia anteroinferior y ladturafacial
total (AFAI, AFAT).

Estos hallazgos sugieren que la
expansion maxilar no produce
efectos indeseados en pacientes
dolicofaciales, yaque no seproduce
un aumento significativo delaaltura
facial antero inferior o total parael
grupo de pacientes tratados. Garib
et al. (3) encontraron también que a
largo plazo, la expansién maxilar
répida no influencia la posicion
sagital de las bases mandibulares o
de la dimension vertical facial.
Explican también que los cambios
cefalométricos desfavorables que
resultan inmediatamente despuésde
la expansion maxilar demostrados
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por lamayoriadeestudios(10,13,21)
son temporales, por lo que las
preocupaciones de utilizar este tipo
de procedimiento en pacientes con
patrones de crecimiento vertical o
un perfil facial muy convexo no
estan fundamentadas. Por el
contrario, obtuvimosun crecimiento
significativo en los pacientes del
grupo control, lo que nos indicaria
gue el crecimiento de los pacientes
yaviene determinado genéticamente
y no puede ser alterado mediante
este procedimiento. Chang et al.(22)
y Velasquez et al. (23), revelaron
también que los cambios
esquel éticos en pacientes tratados
con expansion maxilar rgpidano eran
diferentes luego de considerar las
alteraciones naturales resultantes
del crecimientofacial individua .

Cuando observamos los valores
inicialesy finales parael aparato de
Haas y Hyrax, no encontramos
diferencias significativas para
ninguno de los dos grupos. Esto
concuerda con los estudios de
Scanavini et a (1), sin embargo
difiere con los estudios de Davis y
Kronman (9), y daSilvaFilho et al.
(13) los cuales encuentran un
aumento en la altura facial antero
inferior luego de utilizar un aparato
deHaas pararealizar ladisyuncion.
Garibet a. (14) compararon ambos
aparatosy evaluaron alos pacientes
mediante tomograf ias computari za-
das en sentido transversal, pero
tampoco encontraron diferencias
significativas en los efectos
ortopédicos.

Al evauar la muestra tampoco
encontramos correlacion entre los
pacientes mesofaciales vy
dolicofaciales, tanto para los
pacientes tratados como para los
controles. Tampoco encontramos
estudios que evaluaran esta
correlacion. Asi mismo, tampoco
hallamos diferencias estadisticamen-

te significativas para los pacientes
tratados con extracciones o sin
extracciones lo que indica que €l
procedimiento de extracciones no
afecta los cambios esquel éticos
verticales que pudieran ser
producidos por laERM.

Este estudio es importante
porque demuestra que no existen
contraindicaciones en pacientes
dolicofacialesparapoder redizar la
expansion maxilar, sin embargo en
estos pacientes debemos tratar de
mantener un buen control vertical
paraevitar otras complicaciones. El
trabajo nos muestra que luego del
tratamiento con aparatol ogiafijalos
efectos adversos desaparecen,
haciendo que losvaloresretornen a
susmedidasiniciales. Sin embargo,
lamuestraque evaluamosno es muy
ampliapor lo que seriaconveniente
replicar el estudio con muestras
mayores.

Conclusiones

- Noexisten diferenciassignificati-
vas entre pacientes tratados y
controles, y losefectosindeseados
producidos por la expansién
maxilar son despreciables por lo
gue no existen contraindicaciones
pararedizar este procedimiento en
pacientes con una altura facial
antero inferior aumentada.

- El dnico valor que tuvo una
alteracion significativa fue la
angulacion del plano palatino, €l
cual disminuye luego de la
expansion maxilar sin afectar ala
aturafacia anteroinferior.

- El aparato de Haas y €l aparato de
Hyrax producen efectossimilares.

- No se encontré una correlacion
entreel patron facial y el aumento
delaaturafacia antero inferior.
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