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I 

 

RESUMEN 

 

 

La expansión maxilar rápida es considerada una técnica eficaz y segura en 

pacientes en crecimiento con compresión maxilar. Sin embargo, existen muchos 

peligros asociados a este tratamiento en adultos, una vez madura la sutura 

media palatina. Por ello, surge la técnica de expansión maxilar asistida 

quirúrgicamente (SARPE) utilizada convencionalmente, y de manera más 

reciente, la técnica de expansión maxilar asistida por minitornillos (MARPE). 

Diversos estudios han evaluado en los últimos años la eficacia de ambas 

técnicas, y junto a la evolución del CBCT y el estudio del grado de maduración 

de la sutura media palatina, se han elaborado pautas para la toma de decisión 

sobre qué técnica elegir. Sin embargo, el éxito de un tratamiento no solo se mide 

por sus resultados inmediatos, sino que se basa en gran medida en la estabilidad 

del mismo. Es por ello por lo que en este estudio se compara la estabilidad de 

ambas técnicas a través una revisión sistemática de la literatura científica de 

impacto mediante de los motores de búsqueda de las diferentes bases de datos. 

Se obtuvo una muestra total de 12 artículos tras aplicar criterios de inclusión y 

exclusión, donde se valoran los cambios obtenidos esquelética y 

dentoalveolarmente a nivel transversal, así como en las vías aéreas. Los 

resultados obtenidos fueron parecidos para ambas técnicas, por lo que se 

concluye que ambos tratamientos en adultos jóvenes con compresión maxilar 

son estables. Para finalizar, se expondrán dos casos clínicos que ejemplifican 

los dos métodos de disyunción comparados en este estudio. 
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II 

 

ABSTRACT 

 

 

Rapid maxillary expansion is considered an effective and safe technique in 

growing patients with maxillary compression. However, there are many dangers 

associated with this treatment in adults, once the midpalatal suture matures. 

Therefore, the conventionally used surgically assisted maxillary expansion 

technique (SARPE) and, more recently, the mini-screw assisted maxillary 

expansion technique (MARPE) have emerged. In recent years, several studies 

have evaluated the efficacy of both techniques, and together with the evolution 

of CBCT and the study of the degree of maturation of the midpalatal suture, 

guidelines have been developed for making a decision on which technique to 

choose. However, the success of a treatment is not only measured by its 

immediate results, but is largely based on the stability of the treatment. This is 

the reason why this study compares the stability of both techniques through a 

systematic review of the scientific literature of impact by means of the search 

engines of the different databases. A total sample of 12 articles was obtained 

after applying inclusion and exclusion criteria, where the changes obtained 

skeletally and dentoalveolarly at a transversal level and in the airways, were 

evaluated. The results obtained were similar for both techniques, which leads to 

the conclusion that both treatments in young adults with maxillary compression 

are stable. Finally, two clinical cases will be presented that exemplify the two 

disjunction methods compared in this study. 
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LISTADO DE ABREVIATURAS 

 

 

MARPE 
 

Expansión maxilar asistida por minitornillos. 
 

SARPE 
 

Expansión maxilar asistida quirúrgicamente. 
 

ERM 
 

Expansión maxilar rápida. 
 

AOS 
 

Apnea obstructiva del sueño. 
 

CBCT 
 

Tomografía computarizada de haz cónico. 
 

TAC 
 

Tomografía axial computarizada. 
 

EEM 
 

Expansor esquelético maxilar. 
 

IAH 
 

Índice de apnea/hipopnea. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Maloclusión dental. 

La alineación dentaria interarcada hace referencia a la relación de los dientes de 

una arcada con los de la opuesta. Cuando las dos arcadas entran en contacto, 

como ocurre en el cierre mandibular, se establece la relación oclusal. Por tanto, 

definiremos la oclusión como la relación que los dientes y sus planos inclinados 

oclusales mantienen en el mismo arco y entre sus antagónicos (1). A este 

respecto, Edward H. Angle consideró la posición de los primeros molares 

permanentes como puntos fijos de referencia de la estructura craneofacial en su 

Clasificación (1899) (2). Por este motivo, consideró que la clave de la oclusión 

reside en la posición relativa de los primeros molares permanentes. Junto con 

esta idea de oclusión, Angle definió el concepto de maloclusión y aunque fue la 

clasificación más aceptada mundialmente, solo tuvo en cuenta el plano antero-

posterior (2). Hoy se conoce por la Organización Mundial de la Salud como una 

anomalía dentofacial discapacitante. Se refiere a una oclusión anormal y/o 

relaciones craneofaciales perturbadas, que pueden afectar la apariencia 

estética, la función, la armonía facial y el bienestar psicosocial (3,4).  

La maloclusión es uno de los problemas dentales más comunes. Junto con la 

caries dental y la enfermedad periodontal son las tres enfermedades más 

comunes en las regiones oral y maxilofacial (5,6).  La Organización Mundial de la 

Salud estima que las maloclusiones son el tercer problema de salud oral más 

frecuente (7). Presenta una alta prevalencia que oscila entre el 20% y el 100% 

reportada por diferentes investigadores (8-10). La disparidad en los datos 

registrados puede atribuirse a la diferencia en la posición geográfica, la edad de 

los grupos incluidos, los procedimientos de registro y otros. 

La etiología de la maloclusión es multifactorial y puede ocurrir por muchos 

factores etiológicos, considerandose como un problema sin una causa específica 

hasta el momento (12).  

De acuerdo a Graber (11), los factores etiológicos de la maloclusión se dividen en: 

Factores generales:  

• Herencia 

• Defectos congénitos 

• Medio ambiente 

• Problemas nutricionales 

• Hábitos de presión anormales y aberraciones funcionales 

• Postura 

• Trauma y accidentes  
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Factores locales: 

• Anomalías de número de dientes, dientes supernumerarios, ausencias 

congénitas 

• Anomalías en el tamaño de dientes 

• Anomalías en la forma de los dientes  

• Frenillo labial anormal, barreras mucosas 

• Pérdida prematura de dientes 

• Retención prolongada de dientes 

• Brote tardío de los dientes 

• Vía de brote anormal 

• Anquilosis 

• Caries dental  

• Restauraciones dentales inadecuadas 

 

La clasificación de la maloclusión es una herramienta fundamental en el 

diagnóstico en ortodoncia y el desarrollo de un correcto plan de tratamiento. Por 

ello, es importante clasificar la maloclusión en los tres planos del espacio: sagital, 

vertical y transversal. 

 

1.1.1. Maloclusión sagital. 

Angle divide los tipos de oclusión sagital en 3 clases. En oclusión normal o clase 

I, la cúspide mesiovestibular del primer molar superior permanente debe ocluir 

en el surco entre las cúspides vestibulares mesial y media del molar inferior 

además si el resto de los dientes del arco están alineados, se producirá una 

oclusión ideal (13) (figura 1). 

Las maloclusiones de clase II y III esqueléticas son trastornos con una 

discrepancia sagital entre el maxilar y la mandíbula, ya sea de origen dental, 

esquelético o mixto (Figura 2): los pacientes diagnosticados con maloclusión de 

clase II esquelética presentan una posición anterior del maxilar en comparación 

con la mandíbula, lo que podría deberse a un retrognatismo mandibular 

(crecimiento y tamaño reducidos del maxilar inferior) y/o prognatismo maxilar 

(crecimiento y tamaño excesivos del maxilar superior) (14-16). Por el contrario, la 

maloclusión esquelética de clase III, caracterizada por una posición maxilar 

posterior relacionada con la mandíbula, podría atribuirse a prognatismo 

mandibular, retrognatismo maxilar o una combinación de ambos (14,17).  
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1.1.2. Maloclusión vertical 

Las alteraciones en el plano vertical pueden ser clasificadas en relación a las 

estructuras que se ven afectadas. Pueden ser de origen dentoalveolar, 

esquelético o mixtas. Muy comúnmente este tipo de problemas presenta 

complejidad multifactorial, donde tanto factores dentoalveolares como 

esqueléticos contribuyen de manera simultánea al desarrollo de dichas 

alteraciones (18). 

Los problemas dentoalveolares se caracterizan por una modificación restringida 

a las relaciones dentales, sin ningún componente de displasia esquelética de las 

bases óseas maxilar y mandibular. generalmente se originan como 

consecuencia de hábitos funcionales deformantes, como succión digital, empuje 

lingual, entre otros. Se puede presentar mordida abierta dentoalveolar anterior o 

mordida abierta dentoalveolar lateral y mordida profunda dentoalveolar (18,19). 

Por otro lado, los problemas esqueléticos, son ocasionadas como consecuencia 

de alteraciones en el crecimiento maxilomandibular, con la presencia de un 

patrón esquelético anormal. Se pueden presentar modificaciones 

dentoalveolares concurrentes como mecanismo compensatorio de la displasia 

esquelética. Dependiendo de la alteración se puede presentar patrón 

hipodivergente o mordida profunda esquelética, o patrón hiperdivergente o 

mordida abierta esquelética (18,20). 

 

1.1.3. Maloclusión transversal 

Alteraciones de la oclusión en el plano transversal es independiente de la 

relación intermaxilar que aparezca en los planos sagital o vertical. Una oclusión 

normal viene dada cuando las cúspides palatinas de molares y premolares 

superiores ocluyen en las fosas principales y triangulares de los molares y 

premolares inferiores. Existe un resalte posterior porque los dientes superiores 

desbordan transversalmente a los inferiores (21,22). 

En las maloclusiones transversales podemos encontrar la mordida en tijera, la 

mordida cúspide a cúspide y la mordida cruzada posterior (figura 3). En la mordida 

en tijera las caras palatinas de los molares y premolares superiores están en 

contacto con las caras vestibulares de los dientes inferiores. La mordida cúspide 

a cúspide no existe oclusión cúspide- fosa y las cúspides mesiovestibulares de 

los molares superiores e inferiores contecatan. Respecto a la mordida curzada, 

las cúspides vestibulares de premolares y molares superiores ocluyen en las 

fosas de premolares y molares inferiores. Los dientes inferiores desbordan 

lateralmente a los superiores. La mordida cruzada suele deberse a la 

constricción del maxilar superior y puede ser unilateral o bilateral (21,22). 
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1.1.4. Deficiencia transversal del maxilar superior. 

La deficiencia transversal del maxilar es considerada un problema ortodóntico 

relativamente frecuente, con una prevalencia de aproximadamente 7,9% en 

adolescentes y 10% en adultos (23, 24). Este problema se asocia con un paladar 

arqueado alto y puede causar mordida cruzada posterior unilateral o bilateral, 

apiñamiento dental y función muscular anormal, que podrían ser factores 

subyacentes causantes de parafunción del sistema masticatorio (23, 25-27). 

La constricción del maxilar juega un papel predisponente en la Apnea Obstructiva 

del sueño (AOS) (28). Además, los pacientes tienden a tener problemas en las 

vías respiratorias. La respiración bucal también puede causar desequilibrio 

muscular, alteración del eje postural, desorganización de los grupos musculares, 

inhibición de los nervios aferentes nasales, disminución de la distensibilidad 

pulmonar y restricción de la expansión torácica, así como de la ventilación 

alveolar (29). Debido a todos estos factores surge la necesidad que corregir la 

constricción del maxilar. 

 

1.2 Tratamiento 

1.2.1 Expansión maxilar rápida.  

La expansión ortopédica del paladar se describió por Angell por primera vez hace 

aproximadamente 160 años (30). Sin embargo, no es hasta 1961, cuando Haas 

describió la técnica como una medida segura y eficaz (31).  Desde entonces la 

expansión maxilar rápida (ERM) fue evolucionando hasta ser una modalidad de 

tratamiento de ortodoncia para corregir la discrepancia transversal, los ejes de 

los dientes posteriores, aliviar el apiñamiento dental y establecer una relación 

maxilomandibular favorable (25, 32). Con ello, es posible mejorar la mordida 

cruzada posterior, aumentar el ancho nasal, reducir la resistencia nasal y mejorar 

la respiración en pacientes en crecimiento (30). Permite de igual manera abordar 

de una manera efectiva a los pacientes con Apnea Obstructiva del Sueño (28). 

La ERM es un método ampliamente utilizado, aceptado y efectivo para la 

corrección de la compresión maxilar en niños y adolescentes jóvenes (33-35). Entre 

los disyuntores utilizados encontramos principalmente 3 tipos, teniendo como 

aspecto común el tornillo expansor (figura 4). El Haas es un aparato 

dentomucosoportado, con una parte acrílica que apoya en el paladar. El Hyrax 

tiene como ventaja el ser más higiénico y es únicamente dentosoportado. Por 

otro lado, encontramos los osteosoportados con diferentes diseños anclados al 

hueso, lo que permite mayor efecto esquelético (36-38). 

 El uso de los dispositivos de expansión, como el Hyrax, permiten desde un 

tornillo de expansión la transmisión de fuerzas bilaterales a través de los 

primeros molares y premolares superiores al hueso palatino, lo que conduce 
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indirectamente a la separación de la sutura palatina media, que no está 

completamente fusionada (33, 39). La respuesta a la ERM difiere según la edad y 

la maduración del paciente, siendo antes de los 15 años considerado el momento 

óptimo para realizarla. Esto se debe a que con la edad la sutura palatina media 

y las articulaciones adyacentes comienzan a fusionarse al final de la 

adolescencia y se vuelven más rígidas, lo que genera una mayor resistencia a 

las fuerzas de expansión (40-43). Es por ello que la ERM convencional no 

quirúrgica en pacientes adultos se ha considerado imposible o rara vez exitosa, 

pudiendo causar inclinación dentoalveolar, menos movimiento esquelético y falta 

de estabilidad a largo plazo en maxilares maduros (43-45).  

 

1.2.2. Técnica SARPE 

En consecuencia a los riegos asociados al ERM en adultos, se introdujo la 

técnica de expansión rápida del paladar asistida quirúrgicamente (SARPE: 

Surgically assisted rapid palatal expansion), que fue descrita por primera vez por 

Brown en 1938 (46).  

Esta técnica se ha utilizado con frecuencia para superar las limitaciones antes 

mencionadas y ha sido aceptada como un procedimiento quirúrgico simple y 

efectivo para el tratamiento de deficiencias maxilares severas en pacientes 

adultos (46-48). Está indicada en deficiencias maxilares de más de 5mm en adultos. 

Se pueden usar dos tipos de aparatos tras el procedimiento quirúrgico: sobre 

hueso o sobre dientes. Esta técnica permite mejorar la respiración nasal, la 

estética debido a la reducción del corredor bucal y la reducir la posible necesidad 

de un tratamiento de extracción (49).  

 

1.2.3. Técnica MARPE. 

En la búsqueda de un tratamiento no quirúrgico que consiguiese reducir los 

efectos no deseados del SARPE, surge una posible alternativa novedosa 

conocida como expansión maxilar rápida asistida por mini tornillos (MARPE: 

Miniscrew-Assisted Rapid Palatal Expansion) (27, 50).  

Esta técnica consta de un dispositivo de EMR óseo-dental o exclusivamente 

óseo con un elemento rígido que se conecta a 4 minitornillos insertados 

bicorticalmente en el hueso cortical del paladar y el suelo nasal, entregando la 

fuerza de expansión directamente al hueso basal del maxilar y consiguiendo con 

ello proteger el periodonto y maximizar los efectos esqueléticos y minimizar los 

efectos de expansión alveolar (51-57). Esto se consigue en base a los hallazgos 

de estudios histológicos previos que revelaron que la sutura palatina media no 

se osifica completamente en humanos, incluso a una edad avanzada (58, 59). 
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1.2.4 Efectos secundarios 

Hay que conocer que existen muchos peligros potenciales asociados con el 

tratamiento de EMR en adultos, pudiendo causar efectos no deseados como 

inclinación coronal, compresión del ligamento periodontal, reabsorción radicular, 

falla en la separación de la sutura o expansión esquelética limitada, dehiscencia 

o flexión del hueso alveolar, reducción del grosor del hueso bucal, pérdida de 

hueso marginal, recaída e inestabilidad en los resultados a largo plazo, dolor, 

hinchazón del tejido, recesión gingival y ulceración (32, 45, 60-63). 

La técnica SARPE en adultos también presenta algún hándicap, no hay que 

olvidar que se trata de un tratamiento quirúrgico que requiere de hospitalización, 

lo cual conlleva riesgos, así como posibles efectos secundarios postoperatorios, 

molestias y cargas psicológicas y económicas para los pacientes (50,51,64). 

Algunas de las complicaciones observadas incluyen la necrosis no infecciosa 

relacionada con la presión, sangrado e infección durante el acto quirúrgico, dolor 

articular, problemas periodontales y recidiva (65). 

Por otro lado, Aunque sobre la técnica MARPE no se han informado 

complicaciones graves en la literatura, la elasticidad reducida de las estructuras 

óseas en adultos podría conducir a microfracturas con lesión de las estructuras 

nerviosas y vasculares de la base del cráneo o medio (66). La complicación más 

frecuente observada con MARPE fue la inflamación e hiperplasia de la mucosa 

alrededor del minitornillo o el aflojamiento o deformación de los tornillos 

utilizados. Se observó una disminución del nivel óseo y del grosor de los primeros 

molares en el 41 % y efectos indeseables como ulceraciones, edema de la 

mucosa palatina en el 22 % de los casos (67). La causa más frecuente de 

complicaciones en nuestro estudio estuvo relacionada con los aparatos. 

Generalmente, las dificultades relacionadas con la expansión no quirúrgica están 

asociadas con el dispositivo o con el propio protocolo de expansión, con el tejido 

blando alrededor del anclaje del dispositivo, los dientes y el movimiento de las 

mitades maxilares. 

 

1.3 Diagnóstico mediante CBCT 

Ante esta situación, y con la aparición y el avance de la tomografía 

computarizada de haz cónico (CBCT), el grupo de Angelieri sugiere que 

deberíamos establecer un método que permita determinar de forma individual 

para cada paciente el grado de maduración de la sutura palatina media y permitir 

una toma de decisión más clara sobre qué método de expansión utilizar en cada 

caso (68, 69). El CBCT proporciona una visualización tridimensional de las 

estructuras orales y maxilofaciales a un costo relativamente bajo, sin 

superposición de estructuras adyacentes, con fácil accesibilidad y baja 
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exposición a la radiación en comparación con la tomografía axial computarizada 

(TAC) (70). 

Así pues, Angelieri en sus estudios divide a los pacientes en 5 grupos (A, B, C, 

D Y E) (Figura 5), demostrando que la maduración de la sutura palatina media está 

relacionada con la maduración vertebral de Baccetti (figura 6) (71). Los estadios 

prepuberales CS1 y CS2 están relacionados con los estadios A y B de la 

maduración palatina, el CS3 está relacionado con el grupo C y el CS4 con el D. 

La osificación en los estadios A y B es baja, necesitando menos fuerza para 

lograr la disyunción. El estadio C permitiría el uso de MARPE, mientras que los 

estadios D y E sugieren el uso del SARPE por el menor grado de predictibilidad 

y peor pronóstico del MARPE (68, 69, 72, 73). 

La técnica MARPE ha recibido una amplia atención en los últimos años y varios 

investigadores han estudiado su eficacia (50-57, 64, 74). Sin embargo, el éxito del 

tratamiento se basa en gran medida en la estabilidad del mismo. Es por eso que 

esta revisión sistemática ahonda la estabilidad de la técnica MARPE y su 

comparativa con la estabilidad de la técnica usada tradicionalmente, el SARPE. 
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2. OBJETIVOS Y JUSTIFICACIÓN 

 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

Determinar la estabilidad en pacientes post-puberales de la técnica de expansión 

del maxilar no quirúrgica asistida por mini tornillos (MARPE) y compararla con la 

estabilidad de la técnica de expansión palatina asistida quirúrgicamente 

(SARPE). 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Determinar la estabilidad de los cambios esqueléticos a largo plazo. 

• Determinar la estabilidad de los cambios dentales a largo plazo.  

• Determinar la estabilidad de los cambios a largo plazo en las vías aéreas. 

 

2.3 JUSTIFICACIÓN 

La expansión del maxilar asistida por mini tornillos es una técnica novedosa 

utilizada en pacientes adultos para lograr la disyunción del maxilar.  A diferencia 

de la expansión palatina asistida quirúrgicamente, usada más tradicionalmente, 

esta técnica es no quirúrgica. La mayoría de estudios hacen referencia a los 

efectos de la expansión inicial y la eficacia de la técnica. Sin embargo, el éxito 

de un tratamiento viene determinado en gran medida por lo estable que sea en 

el tiempo. Es por ello que en este estudio se realiza una revisión sistemática 

exhaustiva de la literatura para determinar la estabilidad de la técnica no 

quirúrgica y compararla con la estabilidad de la técnica quirúrgica. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Para la selección de artículos de esta revisión sistemática se realizó una 

pesquisa en el motor de búsqueda PubMed que corresponde a la base de datos 

de Medline, Cochrane, Scielo y Google académico con fecha 26/02/2022. Para 

esta búsqueda se han utilizado los siguientes términos de búsqueda: 

• “Miniscrew Assisted rapid maxillary expansión” 

• “Surgically assisted rapid palatal expansión” 

• “Maxillary expansión” 

• “Stability” 

• “Adult” 

 

Operadores Booleanos: 

• OR 

• AND 

Algoritmo de búsqueda al completo: 

(miniscrew Assisted rapid maxillary expansion OR Surgically assisted rapid 

palatal expansión) AND maxillary expansion AND stability AND adult  

 

Criterios de inclusión: 

• Metaanálisis  

• Revisiones sistemáticas 

• Ensayos clínicos 

• Estudios prospectivos 

• Estudios retrospectivos 

• Publicaciones de los últimos 20 años. 

• Revistas con factor de impacto (Tabla 1). 

 

Criterios de exclusión: 

• Estudios realizados en animales. 

• Estudios que no aborden la estabilidad del MARPE o SARPE. 

• Estudios con muestra de pacientes en edad de crecimiento. 

• Estudios de menos de 1 año de seguimiento tras el tratamiento. 

• Artículos con antigüedad mayor a 20 años. 

• Artículos en idioma diferente al inglés o español. 
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Artículos potencialmente relevantes 
identificados en las bases de datos   

Pudmed: (n=49)                               
Cochrane: (n=13)                                     

SciELO: (n=1)                                     
Google académico: (n=36) 

 

 

 

 

Artículos después de eliminar los duplicados: 
(n=83) 

Artículos cribados: (n=83) 

Artículos completos para 
evaluación detallada:    

(n=16) 

Registros excluidos de acuerdo a 
criterios de inclusión y exclusión: 

(n=67) 

Registros incluidos en la revisión 
sistemática para evaluación cuantitativa: 

(n=12) 

Artículos identificados 
por otras fuentes       

(n=1) 
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Artículos a texto completo excluidos:                
(n=4)                                   

No cumplen con los criterios 
de inclusión: (n= 3) 
Datos insuficientes: (n=1) 

Figura 7. Diagrama de flujo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) 

para la revisión sistemática de la literatura e inclusión de los artículos. 
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4. RESULTADOS 

 

Para facilitar el estudio de los resultados, se procede a la elaboración de dos 

tablas. Una de ellas aborda la estabilidad del MARPE y la otra la del SARPE. 

Para su elaboración se han extraído datos sobre autor y año del artículo, tipo de 

estudio, número total de sujetos, tamaño de la muestra, variables demográficas, 

métodos de medición, seguimiento, resultados y conclusiones. Los artículos de 

cada grupo se han ordenado por orden de publicación, de más actual a más 

antiguo.
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Tabla 2. Resultados de la estabilidad el MARPE. 

 

Autor/ 
Año 

 

Tipo de 
estudio 

 

Número 
total de 
sujetos 

 

Tamaño 
de la 

muestra 

 

Variables 
demográficas 

 

Métodos de 
medición 

 

Seguimiento 
tras la 

expansión 

 

Resultados 
 

Conclusión del estudio 

Hongyi 
Tang 
2021 

Estudio 
retrospectivo 

31 31 19 ♀ y 12 ♂ 

Edad media 
22,14 ± 4,76 

De 18 a 33 
años. 

Examen CBCT 
en T0, T1 y T2. 

13 ± 2,18 
meses 

Todos los anchos aumentaron significativamente 
después de T1.  Siguieron un patrón triangular, 

con el mayor aumento en HP5 (2,94 ± 1,32 mm) y 
el menor en TT (1,31 ± 1,04 mm). 

En T2, las disminuciones observadas en las 
medidas esqueléticas variaron de 0,13 a 0,41mm. 

Recidivas entre el 5,75% y 19,75 %. 
 

El ancho esquelético expandido fue 
generalmente estable después de MARME. 
Sin embargo, se produjo cierta cantidad de 
recaídas con el tiempo. Los pacientes con 
hueso cortical del paladar más grueso y/o 

planos palatinos más planos parecían 
demostrar una mejor estabilidad. 

Soo-
Yeon 
Kim 
2018 

Estudio 
retrospectivo 

14 14 10 ♀ y 4 ♂ 
Edad media 
22,7 ± 3,33 

De 18,3 a 26,5 
años. 

Examen CBCT 
en T0, T1 Y T2 

de los 
cambios 

volumétricos 
y área de 
selección 

transversal de 
la vía aérea. 

14 meses 
De 12 a 15,3 

meses 

Todas las medidas aumentaron tanto en el 
momento de la expansión como en el año de 

retención posterior. 
El volumen total aumentó una media de 10,6%. 

(De T0 a T1 6,3% y de T1 a T2 de 4,3%). 
En el área transversal también se apreciaron 

aumentos significativos en T1 y T2 en las zonas 
anteriores y medias. Las zonas posteriores 
aumentaron, pero no significativamente. 

 

Después del MARPE en adultos jóvenes, el 
volumen y el área transversal de la cavidad 
nasal mostraron un aumento significativo, 

con un aumento adicional en el volumen en 
el año posterior. 

Los resultados sugieren que MARPE puede 
ser una modalidad útil para mejorar la 

respiración en adultos jóvenes con 
constricción maxilar. 

Hyun-
Mook 

Lim 
2017 

Estudio 
retrospectivo 

38 24 16 ♀ y 8 ♂ 
Edad media 
21,6 ± 3,1  
De 18,25 a 
26,75 años. 

Examen CBCT 
en T0, T1 Y 

T2. 

14,17 ± 2,7 
meses 

Los anchos de entre cúspides, entre ápices, y el 
ancho esquelético mostraron aumentos 

significativos durante T0-T1. La mayoría de las 
mediciones disminuyeron ligeramente durante 
T1-T2. Todos los parámetros de la dimensión 
transversal, excepto el ancho entre incisivos 
centrales, mostraron aumentos significativos 

durante T0-T2. 
 

Hubo aumentos significativos en las medidas 
dentoalveolares y esqueléticas 1 año 

después de MARPE. Los resultados sugieren 
que se puede utilizar como una herramienta 
eficaz para corregir discrepancias transversas 

maxilomandibulares en adultos jóvenes, 
mostrando resultados estables 1 año 

después de la expansión.  

Sung-
Hwan 
Choi 
2016 

Estudio de 
cohorte 

retrospectivo  

69 20 10 ♀ y 10 ♂ 
Edad media 
20,9 ± 2,9 
De 18 a 28 

años. 

Cefalometría 
(PA) y 

modelos 
dentales en 
T0, T1, T2 y 

T3. 

30,2 ± 13,2 
meses 

En todas las medidas se mantuvieron cambios 
significativos respecto a l inicio (T0). 

La anchura esquelética y dental disminuyeron 
una pequeña cantidad clínicamente no 

significativa de T2 a T3 con porcentajes entre 2,5 
y 9,5%. No hubo recidivas de mordidas cruzadas 

posteriores ni borde a borde. 
 

El éxito de MARPE fue de 86,96%. Los 
cambios esqueléticos y dentales 

permanecieron estables durante la retención 
y después del tratamiento. 

MARPE se considera de tratamiento 
clínicamente aceptable y estable para la 
compresión maxilar en adultos jóvenes. 
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Autor/ 
Año 

 

Tipo de 
estudio 

 

Número 
total de 
sujetos 

 

Tamaño 
de la 

muestra 

 

Variables 
demográficas 

 

Métodos de 
medición 

 

Seguimiento 
 

Resultados 
 

Conclusión del estudio 

Sylvain C 
2011 

Estudio 
observacional 
prospectivo 

38 23 19 ♀ y 19 ♂ 

Entre 15 y 54 
años 

Cefalometría 
(PA) y 

modelos 
dentales en 

T1, T2, T3, T4, 
T5 y T6 

2 años tras el 
tratamiento 
ortodóntico 

Entre 20,96 y 
39, 49 meses 

Se apreció expansión esquelética y dental 
similar tras el SARPE. La esquelética se 

mantuvo estable a largo plazo. 
Hubieron recaídas dentales entre el SARPE y 

el tratamiento de ortodoncia. Tras el 
tratamiento, se mantuvieron las medidas 

estables con recidivas despreciables 
en todos los dientes a excepción del primer 

molar superior. 
 

Los cambios esqueléticos con SARPE 
fueron modestos pero estables. La 
recaída en la expansión dental se 

atribuyó casi en su totalidad al 
movimiento lingual de los dientes 
posteriores. La cirugía de fase 2 no 

afectó la recaída dental. 

Robin S 
2010 

Estudio 
monocéntrico 

clínico 
retrospectivo 

13 13 8 ♀ y 5 ♂ 

Edad media 
31,23 ± 6,11 

Rinometría 
acústica. 1 

mes antes de 
la operación y 

63 meses 
después 

63 meses tras 
la cirugía. 

Se observó un movimiento en forma de V de 
los segmentos. La ganancia del volumen 

nasal total fue del 23,25%. Los resultados 
indican una mejora significativa del volumen 
nasal en todos los pacientes como resultado 

de la expansión maxilar. No se produjo 
ninguna recaída en el grupo de estudio. 

SARPE proporciona una corrección de 
mordida de ortodoncia estable a largo 
plazo y mejora permanentemente las 
vías respiratorias nasales. Se puede 

lograr un desplazamiento transversal de 
los segmentos sobre todo el paladar 

óseo incluso cuando no se realiza 
osteotomía de la sutura pterigomaxilar. 

 

Gökmen 
Kurt 
2010 

Estudio 
longitudinal 

retrospectivo 

30 10 7 ♀ y 3 ♂ 

Edad media 
19,01 ± 1,22 
Entre 16,25 y 

25,58 años 

Cefalometría 
(PA) y lateral y 
radiografía de 

muñeca en 
T1, T2 y T3. 

4 años 
después del 
tratamiento 

con 
ortodoncia. (1 

año con 
retención y 3 
sin retención) 

Después de RME y SARME, se observaron 
aumentos significativos tanto para el ancho 

transversal dental como esquelético (P < 
0,01). Después de 3 años de seguimiento, el 

ancho basal maxilar disminuyó 55,1% en 
SARME y 53,6% RME, mientras que el ancho 
de los molares superiores disminuyó 28,6% 

SARPE y 37,8% en RME. 
 

Tanto los procedimientos RME como 
SARPE se mantuvieron estables después 

de 3 años de seguimiento con cierta 
cantidad de recaída posterior a la 

retención. 
EL SARPE es principalmente una rotación 

lateral de las dos mitades maxilares. 

Oral 
Sokucu 

2009 

Estudio 
prospectivo 

27 13 9 ♀ y 4 ♂ 

Edad media 
18,5 ± 2,3 

Modelos 
dentales 

2,12 ± 0,37 
años de 

retención, 
tras el 

tratamiento 
ortodóntico 

El tratamiento con SARPE produjo aumentos 
significativos en el ancho intermolar e 
interpremolar y en la longitud del arco 

maxilar después de la expansión (T2). Estos 
cambios fueron estables y la cantidad de 

recaída no fue significativamente diferente 
entre RME y SARPE 2 años después del 

tratamiento. 
 

Los cambios dentoalveolares después de 
RME y SARPE son estables 2 años 

después del tratamiento. 
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 Tabla 3. Resultados de la estabilidad del SARPE. 

  

M. J. 
Koudstaal 

2009 

Estudio clínico 
prospectivo, 

aleatorizado y 
abierto 

46 42 23 ♀ y 23 ♂ 

Edad media 
30 años 

Entre 16 y 50 
años. 

Cefalometría 
(PA) y lateral y 

modelos 
dentales en 
T1, T2 y T3 

1 años 
después del 
tratamiento 

No hubo diferencias significativas entre los 
dos grupos. La recidiva dental no fue 

significativa y en el seguimiento se mantuvo 
el aumento significativo de la distancia.  

La recidiva esquelética sí fue significativa. 
 

No hay diferencia significativa entre los 
dos grupos. En SARPE el 

ensanchamiento conseguido a nivel 
dentario es estable a los 12 meses. La 
corrección excesiva no es necesaria. 

Anders M 
2009 

Estudio 
retrospectivo 

31 31 14 ♀ y 17 ♂ 

Edad media 
29,5 ± 9,6 

Entre 15,7 y 
48,9 años 

Modelos 
dentales 

6,4 ± 3,3 años 
después del 
tratamiento. 
Entre 3,1 y 
13,9 años) 

Los cambios en expansión tras el SARPE 
fueron significativos. 

Los valores medios para la reducción total de 
la dimensión transversal tras el periodo de 
observación oscilaron entre el 15 y el 25%. 

Los resultados indican que SARPE corrige 
las discrepancias transversales y es 

estable una media de 6 años después 
del tratamiento. La recidiva está 

relacionada con el tiempo y es más 
pronunciada durante los primeros 3 

años después del tratamiento.  
 

Freidrich 
K Byloff 

2004 
 

Estudio 
longitudinal 

14 14 3 ♀ y 11 ♂ 

Edad media 
27 años y 2 

meses. 
Entre 18 años 

y 6 meses y 
41 años y 8 

meses 
 

Cefalometría 
(PA), modelos 

dentales y 
radiografías 
oclusales en 

T1, T2, T3, T4, 
T5 

Al menos 12 
meses tras la 
cirugía. (T4) 
Al menos 12 

meses sin 
ningún tipo 

de retención. 
(T5) 

Hubo expansión dental con una recaída 
mínima durante la fase de retención, pero 
más notable en el período posterior a la 

retención. La recidiva dental total media fue 
del 28%.   Los cambios esqueléticos fueron 

mínimos (1,31mm: 4,1%) con gran variación 
individual. Se perdió un 26,7% de expansión 
lograda (0,35 mm) durante los periodos de 

retención y post-retención. 
 

La expansión esquelética que se 
consigue con el SARPE es mínima, la 
gran parte se debe a la inclinación 

dental provocadas por la fuerza del 
expansor. Sugiere que hay recidiva 

dental y esquelética. 

Anu 
Anttila 
2004 

 

Estudio 
retrospectivo 

20 15 14 ♀ y 6 ♂ 

Edad media 
30,6 años 

Entre 16,2 y 
44,2 años 

Modelos 
dentales 

Media de 4,4 
años tras la 
expansión. 

Tras la 
retirada de 
ortodoncia, 

media de 4,7 
años.  

Se logró expansión con éxito en todos los 
pacientes con SARPE. El ancho se mantuvo 

significativamente mayor a largo plazo, 
aunque presento algunas recidivas.  

Las recidivas variaron entre el 6 y el 29%, 
siendo significativas en segundos premolares 

y primeros y segundos molares 

SARPE es posible en adultos con 
operación mínimamente invasiva. La 

estabilidad con esta técnica es favorable 
en comparación a otras técnicas más 

invasivas.  
Un requisito para el éxito del SARPE es 

que el soporte óseo del diente no se vea 
comprometido. 
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5. DISCUSIÓN 

 

Se estructurará la discusión de los artículos analizados en 3 diferentes aspectos. 

Primeramente, se analizará la estabilidad de los artículos que utilizan la técnica 

MARPE, comparando las diferentes variables y resultados. Posteriormente, se 

valorarán de igual manera los artículos que utilizan la técnica SARPE. 

Finalmente se compararán los resultados de ambas técnicas MARPE y SARPE.  

 

5.1. Técnica MARPE 

Los artículos analizados sobre la técnica MARPE, son actualizados a los últimos 

seis años. Todos ellos tienen muestras de adultos de 18 años o más (75-78). La 

mayoría utiliza métodos tecnológicos avanzados como es el CBCT (75-77), aunque 

también se hace uso de cefalometrías y modelos dentales (78).  

Todos los aparatos estuvieron conformados con 4 minitornillos. Tres de ellos se 

basan en un expansor modificado tipo Hyrax usando minitornillos con un 

diámetro de 1,8mm, una longitud de 7mm y una activación diaria de 0,2mm por 

giro, por lo que la comparativa entre ellos se considera cercana a unas 

condiciones homogéneas (76-78). Por su parte, Hongyi T et al. (75), utiliza un 

disyuntor con minitornillos de 1,5mm de diámetro, 11mm de longitud y una 

activación de vuelta de 0,13mm por día, siendo inferior al resto de estudios. Sin 

embargo, la duración de la retención del disyuntor colocado en el paladar de 

manera pasiva fue de 3 meses, aproximadamente igual en todos los artículos. 
(75-78). También el tiempo de seguimiento tras expansión es semejante en la 

mayoría de artículos, siendo entre 13 y 14 meses de media (75-77), a excepción 

de uno de los estudios que tiene un tiempo más prolongado de unos 30 

meses(78). 

Respecto a las mediciones, Hongyi T et al. (75), aborda mediante el CBCT datos 

esqueléticos, entre los que se puede destacar el ancho del suelo de la nariz, y el 

ancho del hueso alveolar maxilar. Estás mediciones esqueléticas destacadas 

también son estudiadas por los grupos de Sung-Hwan C et al. y Hyun- Mook L 

et al. (77,78). El grupo de Sung-Hwan C et al. (78) además aporta mediciones 

dentoalveolares. Entre estas medidas, tenemos la distancia intercanina, 

interpremolar e intermolar medidas desde las cúspides. Por su lado, Hyun- Mook 

L et al. (77), también presenta estas medidas dentoalveolares, incluyendo además 

distancias entre incisivos centrales, caninos y ambos premolares, y además 

distancias de todas ellas entre ápices. 

Respecto a la evolución esquelética reportada por el estudio de Hongyi T et al. 
(75), se observa que con el uso de la técnica MARPE entre el estado previo y justo 

después de la disyunción hubo aumentos significativos en todas las medidas 
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esqueléticas describiendo un patrón de expansión piramidal con el mayor 

aumento de caudal a craneal. Con esto se observan mayores efectos cerca del 

nivel oclusal y alveolar, seguido por la zona maxilar, con menos efecto a nivel 

nasal y el menor cambio sobre los huesos adyacentes donde encontramos el 

hueso esfenoides, zigomático y temporal. Por lo tanto, el mayor cambio se 

produce en la medición más caudal del hueso alveolar, suponiendo 2,94mm de 

diferencia antes y después de la expansión; y el menor a nivel del hueso temporal 

con 1,31mm de diferencia. Los cambios en las estructuras óseas más alejadas 

se producen debido al efecto indirecto que otorgan las suturas circunmaxilares 

con el proceso de disyunción.   

Esto mismo se puede apreciar en el estudio de Hyun- Mook L et al. (77) donde se 

describe un cambio en patrón piramidal con inclinación del hueso alveolar. 

Encontramos cambios a nivel del ancho alveolar de 2,6mm, del suelo de la nariz 

de 2,2mm y del ancho nasal de 1,61mm. Sung-Hwan C et al. por su parte (78), 

también describe el mismo patrón, logrando una disyunción de 2mm en el hueso 

alveolar, de 1.92mm en el ancho maxilar y de 0.86mm en el ancho nasal, 

suponiendo estos cambios un 19,41%, 43,34% y 45,15% respectivamente de los 

cambios dentales intercuspídeos a nivel de los molares.  

Entrando a valorar la estabilidad de estos cambios esqueléticos, podemos 

comparar algunas mediciones como el ancho de la cavidad, el ancho del hueso 

alveolar y la anchura del maxilar. Para el ancho de la cavidad nasal todos siguen 

el mismo criterio de medición, registrando la distancia desde la parte más 

cóncava de ambos lados de la cavidad. Respecto al ancho alveolar y el ancho 

maxilar a pesar de que no se sigue un mismo criterio anatómico de medición, 

son muy similares y pueden ser comprables (75-77).  

En el estudio de Hongyi T et al. (75), tras aproximadamente un año de expansión, 

se observa una recaída sobre el valor de expansión total de entre 12,59 y 15,47% 

a diferentes niveles del hueso alveolar, un 15,02% a la altura del ancho maxilar 

y tan solo un 5, 75% de recaída en el ancho de la cavidad nasal, indicando que 

el aumento en el ancho nasal es relativamente irreversible. En contraposición, 

Hyun-Mook L et al. (77), reflejan una recaída sobre el ancho de la cavidad nasal 

de 23% y sobre la base de la misma de 29%, siendo en este caso la menor de 

las recaídas la del ancho alveolar con un 19,2%. Por su parte, en el estudio de 

Sung-Hwan C et al. (78), se evalúa la estabilidad más a largo plazo, en unos 30 

meses tras la expansión aproximadamente. Los tiempos que utiliza son justo 

después del descementado y a los 30 meses del tratamiento. Se observa una 

recaída desde el punto de máxima expansión hasta el descementado en el ancho 

nasal de 19,6%, del ancho del maxilar medido desde las yugulas del 9%, y del 

ancho alveolar de 10,71%, siendo el ancho nasal el de mayor recaída. Tras los 

30 meses de seguimiento los porcentajes aumentan un poco más, siendo la 

recaída total del ancho nasal de 26,17%, del ancho maxilar de 12,32% y del 

ancho alveolar del 12, 95%.  
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Como hemos visto, estás medidas comparables entre sí, dejan de manifiesto que 

la técnica MARPE tiene una estabilidad clínica aceptable en los problemas de 

constricción maxilar. A parte de estas, el resto de medidas esqueléticas 

estudiadas en los diferentes artículos responden a porcentajes muy similares de 

recidiva y por lo tanto fortalecen la idea de estabilidad esquelética (75-77). 

En consideración a los registros dentales, la variación entre el estado inicial y 

tras la expansión medidos en milímetros fue superior entre 2-3 veces de media 

en relación a los cambios esqueléticos ya estudiados, y también se observarán 

recidivas dentales en porcentajes superiores a aquella óseas. Se observó una 

implicación de la inclinación de la corona a vestibular que refuerza la idea del 

patrón piramidal ya mencionado, donde las partes más coronales son 

expandidas en mayor proporción que las apicales. En relación con esto, Hyun-

Mook et al. (77) nos proporciona unos valores de expansión entre coronas de casi 

el doble de milímetros que los obtenidos entre los ápices. Estos valores se 

traducen a una inclinación dental de 3, 91º de media, que recidivan en un 60% 

con el paso del tiempo y una inclinación esquelética de 1, 78º que incluso se 

acentúa en un 27,5% con el tiempo (77). La variación transversal, por su parte, 

parece seguir un patrón triangular, donde los dientes posteriores reciben mayor 

expansión dental que los anteriores, y como se expondrá más adelante, también 

tienden a recidivar en un mayor porcentaje (77,78).   

El grupo de Hyun-Mook L et al. (77) nos indica la pérdida de expansión en un 

136,8% entre los incisivos, ya que estos dientes tras el tratamiento con 

ortodoncia vuelven a su posición con un punto de contacto ceñido o incluso se 

cierran posibles diastemas que hubiere. Por lo que concierne al resto de medidas 

dentales, los caninos presentan recidiva del 24,5%, los primeros premolares de 

16,9%, siendo los más estables, los segundos premolares 32,9% y los primeros 

molares son los que mayor recidiva presentan con un 35, 88%. En otro estudio, 

se apoya la misma idea, siendo la recidiva en caninos de 16,78%, en los primeros 

premolares de 31, 7% y en los primeros molares de 46,75% tras el 

descementado, y tras un plazo de 30 meses aproximadamente aumenta a 

19,9%, 38% y 51,8% respectivamente (78). Estos porcentajes evidencian que hay 

mayor tendencia a la recidiva en los cambios dentales que en los esqueléticos. 

Estos valores, unidos a que no se encontraron recidivas de mordidas cruzadas 

ni mordidas borde a borde (77), sugieren que la estabilidad de la técnica MARPE 

es clínicamente aceptable en adultos jóvenes con constricción del maxilar. Sin 

embargo, debido a la disyunción con patrón piramidal, donde las estructuras 

dentales tienden a sufrir más cambio que las esqueléticas e incluso a inclinarse, 

se debe de tener en cuenta que en pacientes con poco grosor de hueso alveolar 

vestibular, la posibilidad de provocar una dehiscencia a nivel de los primeros 

premolares debe ser cuidadosamente monitorizada (77).  

Por su parte, Soo-Yeon K et al. (76), ha estudiado el grado de estabilidad del 

MARPE en adultos en las vías aéreas. Para ello se tomaron registros tanto 
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tridimensionales con datos volumétricos, como bidimensionales en referencia al 

área.  

En cuanto a los datos tridimensionales, abordan el volumen de la cavidad nasal 

y el volumen de la nasofaringe. En ambos hubo cambios significativos con 

respecto al momento inicial y el momento final tras un año después de la 

expansión. Ambos volúmenes obtuvieron un cambio tras la expansión, que se 

vio exacerbado tras el primer año. De manera que el volumen de la cavidad nasal 

aumentó un total de 15,4% el de la nasofaringe un 10,5%. Esta diferencia de 

porcentajes es posible que venga dada por la posición del disyuntor. Mientras 

que el aparato se encuentra justo debajo de la cavidad nasal, pudiendo ejercer 

una influencia de cambio directa, en la nasofaringe el volumen no se ve afectado 

directamente debido a la resistencia de la suturas cigomática y pterigomaxilar 
(76). 

Por otro lado, en cuanto a los datos bidimensionales, hacen referencia 3 planos 

distribuidos a lo largo de la vía aérea en la parte anterior, media y posterior. Estos 

3 planos también sufrieron cambios significativos en sus dimensiones tanto en el 

momento después de la expansión como en comparación con el año tras la 

expansión, a excepción de la sección posterior que no obtuvo cambios 

significativos. El incremento en el área tras el primer año fue del 31,3% para la 

parte anterior, 9,5% para la parte media y 6,1% para la parte posterior. Estos 

datos siguen en la misma línea de los tridimensionales donde se ven claramente 

más afectadas las zonas próximas al aparato disyuntor y menos aquellas que se 

encuentran más alejadas, siguiendo un patrón de movimiento transversal en 

forma de V (76). 

La técnica MARPE mejora la respiración en adultos jóvenes con constricción 

maxilar, aportando tras el primer año un incremento adicional en sus 

dimensiones. 

 

5.2. Técnica SARPE. 

Por otro lado, entre los artículos que abordan la técnica SARPE las muestras de 

pacientes son considerados adultos por edad o por su grado de maduración ósea 
(79-86). En estos artículos no observamos una tecnología tan puntera como es el 

CBCT para las mediciones. Algunos de los autores hacen uso de únicamente 

modelos dentales en los diferentes periodos del proceso (82,84,86). Otros añaden, 

además de estos, mediciones cefalométricas (79,81,83,85). Robin S et al. (80), incluye 

rinometría acústica para valorar cambios a nivel de las vías aéreas. 

Respecto al disyuntor utilizado, todos ellos usaron aparatos dento-soportados (79-

86) y tan solo uno de ellos añadió también aparatos óseo-soportados en una parte 

de la muestra (83). Se pudieron observar principalmente 2 vertientes de activación 

de los disyuntores. Por un lado, algunos estudios activaron 0,5mm por día hasta 
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lograr la disyunción deseada (80,81,84,86), y por otro lado, encontramos aquellos 

que realizaron una activación de 0,25mm por día (79,82,85). Solo en uno de los 

estudios se observó una activación diferente, en este caso superior a las 

anteriores, siendo de 1mm por día (83) (Tabla 4).   

Respecto a las mediciones, la mayoría de estudios se centran en aquellas 

realizadas sobre las estructuras dentales (79,82-86), aunque algunos también hacen 

referencia a mediciones esqueléticas (79,81,83,85) y de vías aéreas (80).  

Sylvain C et al. (79) estudia los cambios esqueléticos a nivel de la cavidad nasal 

y del ancho del maxilar midiendo desde la yugula. En la expansión maxilar se 

obtuvo de media 3,55mm de expansión y en la cavidad nasal fueron 1,38mm. 

Esto en comparación con la expansión transversal entre molares que fue de 

7,6mm de media, deja de manifiesto un efecto piramidal de disyunción, donde la 

se expande más de caudal a craneal. Esta misma idea se apoya en otros 

estudios como el de Gökmen K et al (81), donde se observa mayor cambio a nivel 

alveolar del maxilar (7,81mm de media) que del hueso maxilar (2,45mm de 

media) tras la técnica SARPE. O el grupo de Koudstaal et al. (83), donde hay 

mayor expansión a nivel alveolar (3,1mm de media) que a nivel nasal (2,5mm de 

media). Además, Freidrich K et al. (85), defiende que el efecto esquelético real 

debido a la translación es mínimo, existiendo un efecto de rotación lateral de 

cada una de las mitades del maxilar y provocando así tipping dental. 

Entrando a valorar la estabilidad esquelética de esta técnica. Se observa que en 

ancho nasal hay recidivas de del 48% (83), aunque otros autores indican que son 

mínimas (79). Sobre el ancho alveolar se encuentran recidivas entre 14,51% (83) y 

28,6% (81). En el ancho maxilar se notificaron recidivas de 55,1% (81), aunque 

otros autores señalaron recidivas mínimas (79).  

En consideración con los registros dentales, las variaciones que hubo fueron 

significativamente mayores que aquellas que se produjeron esqueléticamente 
(79,81,83,85). En referencia a los datos obtenidos se observa una mayor influencia 

de la expansión en los dientes sobre los que ejerce la fuerza el aparato, siendo 

sobre todo los segundos premolares, seguidos muy de cerca de primeros 

molares y premolares los que obtienen los datos más altos tras la disyunción, y 

siendo los segundos molares y los caninos lo que menores valores logran (79,82-

86).  

Entrando en materia de estabilidad, en la literatura científica encontramos gran 

controversia con amplia disparidad de datos. Algunos autores, indican recidivas 

bajas y con patrón triangular, donde los dientes más anteriores permanecen más 

estables y los posteriores sufren mayor recidiva. Este es el caso de Anttila et al. 
(86), donde tras un periodo de 4,4 años tras la expansión, se alcanzan porcentajes 

de 6% para caninos, 12% primer premolar, 22% segundo premolar, 21% primer 

molar y 29% segundo molar. En contraposición Koudstaal et al. (83), tras 1 año 

de seguimiento, adquiere valores de recidiva más altos para los dientes más 
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anteriores y menos para los posteriores aun siendo generalmente bajos. El 

canino obtuvo una recidiva del 29,7%, los premolares 8,45% y molares 10%. En 

esta misma línea hay otro estudio con valores posteriores bajos, siendo un 7,42% 

para primeros premolares y 18,1% para primeros molares tras 2 años de 

seguimiento (82). 

Por otro lado, tenemos recidivas con porcentajes ligeramente superiores y 

relativamente constantes o similares entre los diferentes sectores. Para caninos 

se logran porcentajes de 25,9% y para molares de 26,55% (84). Alrededor de 

estos datos se mueve otro estudio, aunque con un patrón diferente. En este caso, 

los dientes que menos recidivan son los segundos premolares con 16,7%, 

seguidos de caninos y segundos molares con 21,5% y 31,2% respectivamente, 

y por últimos, primeros premolares y molares con 33% y 36,2% (85). Esto es 

contrario a lo aportado por Sylvain C et al. (79), donde sugieren las mayores 

recidivas para los segundos premolares (67,9%). Además, este último estudio 

presentas unos datos de recidivas relativamente altos, siendo para los caninos 

de 44,8%, primeros premolares 64,3%, primeros molares 60,1% y segundos 

molares 36,6%.  

 La disparidad de estos datos no se puede atribuir al tipo de aparto utilizado, la 

activación del mismo, o el tiempo de seguimiento, ya que no parecen seguir un 

patrón determinado. 

En lo relativo a la estabilidad del efecto sobre las vías aéreas de la técnica 

SARPE, Robin S et al. (80), estudia el volumen dividiéndolo en 4 partes 

anatómicas (istmo nasal, segmento anterior, segmento medio y segmento 

posterior). El estudio nos indica que esta técnica es eficaz y que se mantiene 

estable tras 5 años de seguimiento, alcanzando valores de mejora tras este 

tiempo de seguimiento de 30,4% en el istmo, 25,3% en el segmento anterior, 

22,1% en el segmento medio y 23,9% en el segmento posterior. Estos resultados 

sugieren un movimiento transversal en forma de V, donde las zonas anteriores 

mejoran más que las posteriores. 

 

5.3. Comparativa técnica MARPE y SARPE. 

Una vez vistas ambas técnicas MARPE y SARPE, se pueden destacar varias 

ideas. Ambas siguen un patrón piramidal tras la disyunción con inclinación dental 

y ósea, siendo las zonas anatómicas más caudales las que logran mayor 

expansión y aquellas más craneales, como son las estructuras esqueléticas 

adyacentes, las que menos. Si bien es cierto que esta diferencia parece estar 

más marcada entre las estructuras en el caso de la técnica SARPE, por lo que 

sugiere mayor rotación y menor translocación que la técnica MARPE (75,77-

79,81,83,85) (figura 8). De igual forma, en materia de estabilidad esquelética es la 



“Comparativa de la estabilidad de la disyunción maxilar en adultos con expansión no quirúrgica 
versus quirúrgica: revisión sistemática” 

 

21 | P á g i n a  
 

técnica MARPE la que sugiere mayor estabilidad con porcentajes ligeramente 

más bajos de recidiva que aquellos obtenidos con la técnica SARPE (75-77,79,81,83). 

En consideración a los registros dentales, ambas técnicas tienen valores de 

cambio transversal notoriamente superior que las obtenidas en las estructuras 

óseas, reforzando la idea de patrón de expansión piramidal. Además, en ambas 

se consiguen valores parecidos. Sin embargo, mientras que el patrón en la 

arcada de la técnica MARPE parece seguir una clara expansión en forma de V, 

donde los dientes anteriores logran valores más bajos que los posteriores (77,78); 

la técnica SARPE no es del todo así, y son los dientes sobre los que se ejerce 

mayor fuerza directa del aparato los que sufren mayores cambios (79,88-86). 

Por lo que refiere a la estabilidad de los cambios dentales, es importante tener 

en cuentas ciertos aspectos. Por un lado, debemos tener presente que existe 

menor muestra de estudios de la técnica MARPE por lo que los resultados 

podrían no ser tan determinantes. Sin embargo, los métodos de medición de los 

artículos de técnica MARPE utilizan tecnología más puntera con el uso del CBCT 

y además son artículos mucho más recientes que los de la técnica SARPE, por 

lo que pueden tener resultados más exactos. Por otro lado, también hay que 

valorar que los artículos de técnica MARPE tienen un seguimiento más reducido 

de entre 1 años y 2 años y medio, mientras que los de la técnica SARPE nos 

muestran estabilidades a mayor plazo incluyendo varios de más de 4 años, hasta 

los 6 años y medio.  

En los resultados sobre la estabilidad, cabe señalar que en la técnica MARPE, 

al igual que se consigue una expansión en forma de V, la recidiva posterior 

parece ocurrir con el mismo patrón, recidivando más las zonas que más 

expansión lograron y menos las que menos.  En el caso de la técnica SARPE los 

resultados son muy dispares y no parecen seguir ningún patrón claro. En cuanto 

a los valores de la estabilidad de ambas técnicas, aunque no se pueden 

comparar de manera directa por la heterogeneidad de los estudios, sí se puede 

deducir que los porcentajes son muy parejos y que se obtienen estabilidades 

similares. Así pues, los datos obtenidos en ambas técnicas sugieren una buena 

estabilidad tanto esquelética como dental a lo largo del tiempo (77-79,82-86). 

Respecto a la estabilidad en las vías aéreas, ambas técnicas consiguieron 

mejorar la situación de las vías aéreas y siguieron un patrón en forma de V, 

donde las zonas más anteriores son las que mayores porcentajes de mejoría 

obtienen y las posteriores las que menos. En este punto, pese a la diversidad de 

los métodos de medición de los estudios, la técnica SARPE parece tener mejores 

resultados con valores de mejoría superiores obtenidos tras más de 5 años de 

seguimiento. Por otro lado, la técnica MARPE, a pesar de mejorar las vías 

aéreas, tiene unos valores ligeramente inferiores, sobre todo a nivel del 

segmento posterior donde no se consiguieron diferencias significativas tras un 

año de seguimiento. No obstante, la evolución en la técnica MARPE mejoraba 
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con el paso del tiempo en lugar de recidivar, por lo que habría que obtener 

valores medidos a más largo plazo (76,80). 
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6. CONCLUSIONES 

 

CONCLUSIONES. 

1. La técnica MARPE puede ser considerada esqueléticamente estable para 

adultos jóvenes con compresión maxilar, siendo comparable y 

ligeramente superior con la proporcionada por la técnica SARPE. 

2. Los cambios dentales alcanzados tras el tratamiento MARPE pueden 

considerarse estables en adultos jóvenes con compresión maxilar, con 

resultados comparables con los que aporta la técnica SARPE. 

3. Ambas técnicas, MARPE y SARPE, consiguen mejorar la situación de las 

vías aéreas en adultos jóvenes con compresión maxilar con resultados 

estables, aunque la técnica SARPE presenta una mejoría ligeramente 

superior. 

 

LIMITACIONES Y PROPUESTAS DE FUTURO. 

• La heterogeneidad en los métodos de medición y registros 

proporcionados por los artículos fue una limitación a la hora de comparar 

los resultados, por lo que se sugieren estudios que aborden la estabilidad 

de ambas técnicas bajo unos criterios homogéneos que permitan su 

comparación con mayor exactitud. 

• Se requieren estudios que discutan la estabilidad del tratamiento con 

MARPE a un mayor largo plazo. 

• Se necesitan mayor cantidad de estudios que traten la estabilidad en los 

cambios a largo plazo sobre las vías aéreas de ambas técnicas. 
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7. CASOS CLÍNICOS 

 

Se exponen dos casos clínicos que ejemplifican los dos métodos de disyunción 

comparados en este estudio. Para la técnica MARPE se utiliza un caso clínico 

publicado en 2017 por Brunetto et al. (87) y para la técnica SARPE se hace lo 

propio con un caso clínico de 2017 de Liu et al. (88). 

 

7.1 CASO CLÍNICO (N1): TÉCNICA MARPE.  

7.1.1. Anamnesis. 

Una mujer de 22 años y 6 meses acude a consulta con mordida cruzada posterior 

y AOS como principal queja. 

No se ha sometido a ortodoncia con anterioridad, pero no acepta someterse a 

cirugía de expansión maxilar. 

 

7.1.2. Exploración. 

El examen facial reveló un perfil armónico y tercios faciales proporcionales. Lo 

más destacable fue una deficiencia transversa del maxilar fácilmente perceptible 

y en sonrisa mostraba una visualización excesiva de los corredores bucales (figura 

9). La arcada mandibular presentaba apiñamiento anterior y posterior moderado 

y asimetría transversal izquierda por mordida cruzada posterior de ese lado. En 

la arcada maxilar había apiñamiento leve y asimetría transversal (opuesta a la 

arcada mandibular) también en el lado izquierdo, debido a la misma mordida 

cruzada (figura 10). También se encontró microdoncia en incisivos laterales 

superiores y desviación de línea media maxilar hacia la derecha. Los molares y 

caninos derechos mostraban una relación de Clase I, con un resalte horizontal y 

vertical normal. Del lado izquierdo, los caninos tenían una relación de borde a 

borde (Clase II), con mordida cruzada posterior (figura 11). 

 

7.1.3 Registros complementarios. 

La radiografía lateral mostró una buena relación esquelética, así como una 

buena inclinación y posición de los incisivos maxilares y mandibulares (figura 12). 

Un corte coronal de CBCT reveló una inclinación (torque) exacerbada de los 

dientes hacia palatino en la mordida cruzada posterior (figura 13). Los cortes 

sagitales de las articulaciones revelaron que los cóndilos no estaban colocados 

en el centro de la fosa, lo que confirmó la presencia clínica de doble mordida (figura 

14). Debido a sus quejas respiratorias, se aplicó la Escala de Somnolencia de 
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Epworth y el Cuestionario de Sueño de Quebec como herramientas de detección, 

que revelaron un alto riesgo de apnea obstructiva del sueño (AOS). Por ello, la 

paciente se sometió a una polisomnografía domiciliaria y los resultados revelaron 

un índice de apnea/hipopnea (IAH) de 7,9, clasificado como síndrome de apnea 

leve, asociado a ronquidos moderados y episodios aislados de bruxismo (figura 15). 

 

7.1.4. Tratamiento. 

Debido a que la paciente se negó a recibir SARPE, la primera opción de 

tratamiento fue el MARPE. La expansión esquelética era necesaria por el 

trastorno respiratorio confirmado por la polisomnografía de la paciente. 

Como alternativa al tratamiento se propuso ortodoncia fija y microimplantes para 

intrusión e inclinación bucal de los dientes posteriores maxilares izquierdos para 

compensar la inclinación vestibulopalatina de los dientes en zona de mordida 

cruzada, con posibles efectos secundarios futuros sobre sus estructuras de 

soporte. 

El tratamiento comenzó con la colocación de un expansor esquelético maxilar 

(EEM) de 10 mm, con bandas sobre los primeros molares superiores y tres 

activaciones inmediatas (1/4 de vuelta, 90 grados cada una), seguidas de dos 

activaciones diarias (0,5mm por al día). A la segunda semana la paciente refiere 

haber escuchado chasquidos en la región de la sutura palatina y, en los días 

siguientes, aparición del diastema interincisal (figura 16). Hubo una apertura discreta 

de la mordida anterior debido al contacto de la cúspide vestibular de primer molar 

superior izquierdo con el antagonista. Las fotografías después de 34 

activaciones confirmaron la apertura de la sutura y la falta de inclinación 

vestibular colateral de los molares maxilares (figura 17).  

Después de 44 activaciones, con una apertura total del tornillo de 8,8 mm, se 

retiró el EEM para la colocación de otro expansor, una práctica común según la 

gravedad del caso. En este momento, la mordida cruzada todavía estaba 

presente (figura 18). Sin embargo, en lugar de utilizar otro EEM y continuar con la 

expansión esquelética pura, se optó colocar un expansor Hyrax dentosoportado 

convencional ya que se buscaba asegurar la inclinación vestibular de los dientes 

posteriores superiores izquierdos para optimizar el tratamiento de ortodoncia 

futuro; y se preservarían las ganancias esqueléticas, teniendo en cuenta que las 

suturas circunmaxilares ya se habían movilizado. 

El mismo día que se retiró el EEM, se entregó el expansor Hyrax de 11 mm para 

eliminar cualquier posibilidad de recaída. Las bandas se colocaron sobre el 

primer molar y se extendió un alambre palatino hasta el primer premolar en 

ambos lados. Se continuó con el protocolo de dos activaciones diarias hasta 

lograr la inclinación deseada de los dientes posteriores maxilares izquierdos. Los 

cambios esqueléticos se vieron confirmados por el aumento del diastema 
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interdental. Como la expansión unilateral no es factible, fue necesario 

sobrecorregir el lado derecho logrando la inclinación ideal en el lado opuesto 
(Figura 19). Las activaciones continuaron hasta una expansión total de 7 mm (Figura 

20). 

 

7.1.5. Registros finales. 

Las fotografías faciales después de la expansión mostraron una disminución de 

la visualización del corredor bucal y la corrección del desplazamiento de la línea 

media (Figura 21). La tomografía computarizada posterior a la expansión confirmó 

la apertura de la sutura palatina (Figura 22) y también mostró una inclinación 

vestibulopalatina más favorable de los dientes posteriores izquierdos y un 

aumento en el piso de la cavidad nasal (Figura 23). Sin embargo, el mayor beneficio 

del tratamiento fue probablemente el que reveló la polisomnografía post-

expansión: una reducción del IAH de 7,9 a 1,5. También hubo una mejora 

sustancial de los síntomas clínicos (Figura 24). Es importante destacar que no se 

administró ninguna otra terapia concurrente para el problema respiratorio y que 

el índice de masa corporal del paciente se mantuvo igual durante todo el 

tratamiento. 

El expansor Hyrax se mantendría colocado durante los siguientes cuatro meses 

para lograr una osificación satisfactoria de la sutura. Después de 3 meses de 

terapia con aparatos fijos inferiores, la inclinación de los dientes posteriores 

mejoró mucho y se resolvió casi todo el apiñamiento, lo que ayudó a cerrar la 

mordida anterior a su estado inicial (Figura 25 y 26).   

Tras la retirada del expansor Hyrax, los dientes que fueron sobrecorregidos 

durante la expansión en el lado derecho volverán naturalmente a la posición 

ideal, debido a la actividad muscular. Después de colocar los huesos en una 

posición transversal favorable, el caso se tornó sencillo de resolver mediante 

tratamiento de ortodoncia correctiva y elásticos Clase II en el lado izquierdo. 

 

 

7.2. CASO CLÍNICO (N2): TÉCNICA SARPE. 

7.2.1 Anamnesis 

Paciente varón de 20 años cuya principal queja fue una “masticación deficiente 

y sonrisa desagradable”. 

No presenta antecedente médicos reseñables. En el historial dental incluye 

coronas de metal sobre primer y segundo molar superiores derechos, así como 

obturaciones en los dientes 23, 35 y primeros y segundos molares inferiores. 
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7.2.2. Exploración 

La exploración extraoral mostró un perfil cóncavo con la parte inferior de la cara 

relativamente larga y una tendencia a la protrusión del labio inferior. El ángulo 

nasolabial estaba disminuido y el surco mentolabial era plano. Desde la vista 

frontal, la cara era ligeramente asimétrica y el mentón estaba desviado hacia la 

izquierda. El músculo mentoniano estaba hiperactivo cuando los labios se 

cerraban por compulsión. La visualización de los incisivos superiores era 

insuficiente y el arco de la sonrisa no era estético porque los bordes incisales 

superiores no estaban en consonancia con la curvatura del labio inferior (Figura 27). 

En la exploración intraoral se observó una relación canina y molar Clase III en 

ambos lados. Tenía un resalte invertido y una mordida cruzada anterior. Los 

caninos maxilares estaban bloqueados y los caninos mandibulares mostraban 

recesión gingival. La arcada completa estaba en mordida cruzada cuando la 

mandíbula estaba en oclusión céntrica. En comparación con su línea media 

facial, la línea media dental maxilar estaba desviada 1,0 mm hacia la derecha y 

la línea media mandibular estaba 2,0 mm hacia la izquierda, lo que generaba 

una discrepancia en la línea media dental de 3,0 mm. Se pudo detectar un 

cambio funcional de la mandíbula y cuando la mandíbula se guió a la relación 

céntrica, los incisivos mostraron una relación de borde a borde (Figura 27 y 28). 

 

7.2.3. Registros complementarios 

La exploración intraoral se confirmó y cuantificó con ayuda de los modelos de 

yeso. Se notificó un resalte de -1.0mm y una mordida cruzada anterior del 30%. 

Además, se revelaron unas deficiencias en la longitud del arco maxilar de −8,0 

mm y en el arco mandibular de −7,0mm. 

Por otra parte, la radiografía panorámica mostró una dentición permanente 

completa sin los terceros molares, y las caries o patologías en el canino superior 

izquierdo, el segundo premolar inferior izquierdo y los cuatro molares inferiores 

habían sido tratados. El análisis cefalométrico lateral indicó una maloclusión 

esquelética de Clase III con un patrón de crecimiento mesofacial. La longitud 

mandibular era excesiva en comparación con la base craneal anterior. La 

inclinación de los incisivos superiores estaba dentro del rango normal, y los 

incisivos mandibulares estaban inclinados hacia lingual. Su hermana también 

tenía un patrón esquelético de Clase III. Por lo tanto, la etiología de su 

maloclusión puede ser una combinación de factores genéticos y ambientales 
(Figura 29 y 30; Tabla 5). 
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7.2.4. Tratamiento 

Para lograr el objetivo de tratamiento perfecto, el ortodoncista aconsejó el plan 

óptimo de combinación del tratamiento de ortodoncia y la cirugía ortognática. El 

plan de tratamiento fue rechazado y el paciente eligió el plan de tratamiento 

ortodóncico. 

Inicialmente, se colocó una férula de oclusión en el maxilar superior y se 

cementaron brackets con ranuras de 0,022 × 0,028 pulgadas sobre los dientes 

posteriores mandibulares. La combinación de férula de oclusión maxilar y 

elásticos Clase III eliminó la mordida bloqueada intermaxilar, consiguiendo un 

cambio funcional de la mandíbula (Figura 31). Se realizó desgaste de esmalte 

interproximal (stripping) sobre los dientes posteriores para mejorar la relación 

sagital (Figura 32A). Después de 6 meses, tanto los dientes superiores como los 

inferiores fueron cementados en su totalidad (Figura 32B). Se colocó un 

microimplante en la región vestibular mandibular entre el primer y segundo molar. 

Sobre el microimplante hasta el canino inferior se aplicaron fuerzas continuas de 

200g con elásticos para distalizar la dentición (Figura 32C). 

A los 24 meses, el problema sagital estaba casi resuelto. Sin embargo, se 

encontró una inclinación lateral grave sobre los dientes superiores posteriores 

para camuflar el ancho deficiente del maxilar superior (Figura 32A). Por lo tanto, la 

expansión palatina rápida asistida quirúrgicamente (SARPE) fue necesaria para 

ensanchar el maxilar y mejorar la inclinación de los dientes maxilares superiores 

posteriores. Un cirujano operó con una fresa para dividir la sutura palatina media. 

El corte se extiende desde la papila incisiva hasta el extremo posterior del 

paladar duro con una profundidad de dos tercios del grosor de la corteza palatina. 

Se utilizó la expansión maxilar rápida personalizada con un disyuntor tipo hyrax, 

que cubrió los dientes posteriores maxilares bilaterales excepto el primer molar 

derecho debido a la caída de la corona temporal. El disyuntor se activaba girando 

el tornillo dos veces al día (0,5 mm por día) durante 12 días, y luego se giraba el 

tornillo dos veces al día y se volvía a activar de la misma forma. La apertura de 

la sutura palatina media se confirmó mediante una radiografía oclusal (Figura 33). El 

tratamiento de ortodoncia duró 34 meses. Se aconsejó usar los aparatos 

removibles tipo Hawley durante 24 meses, seguidos de 12 meses de uso 

nocturno. 

 

7.2.5. Registros finales 

Las fotografías posteriores al tratamiento mostraron cambios faciales favorables. 

Se mejoró el mentón desviado y el arco de la sonrisa se mejoró drásticamente 

con los bordes incisales superiores y las puntas de las cúspides siguiendo la 

curvatura del labio inferior. Se retrajo el labio inferior y se profundizó el pliegue 

labiomentoniano (Figura 34). Intraoralmente, se eliminó el apiñamiento de la 
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dentición y se corrigió la mordida cruzada de los dientes anteriores y posteriores. 

Se logró la relación molar y canina Clase I. La dimensión transversal del arco 

dental cambió significativamente después del tratamiento. La expansión de 

ancho en el primer molar superior fue de 3,0 mm, con las raíces de los primeros 

molares en el medio del hueso alveolar y con buena inclinación observados 

mediante el CBCT (Figura 35 y 36). 

La radiografía panorámica posterior al tratamiento mostró hueso alveolar sano y 

buen paralelismo radicular. A partir del análisis cefalométrico, el ángulo SNB se 

redujo de 84° a 80,2°, lo que contribuyó a aumentar el ángulo ANB y el valor de 

tasación del ingenio. Los incisivos superiores estaban proinclinados y la 

inclinación de los incisivos mandibulares casi no cambió. La eliminación del 

desplazamiento funcional de la mandíbula condujo a una retracción del labio 

inferior, del punto B de los tejidos blandos y del punto pogonion de los tejidos 

blandos (Figura 37, 38 y 39; Tabla 5). 

La expansión maxilar rápida asistida quirúrgicamente fue eficaz para conseguir 

una expansión ósea que permitiera tener los molares enderezados sin presencia 

de mordida cruzada posterior en un paciente adulto sin crecimiento.  
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