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Resumen
El objetivo de esta revisión de literatura es reportar los cambios dentoalveolares y esquelé-
ticos del arco mandibular después de una expansión maxilar rápida (EMR) en denticio-
nes mixtas. Se realizó una búsqueda electrónica en las siguientes bases de datos: Medline/
PubMed, Scopus, LILACS y búsqueda manual en las principales revistas de ortodoncia 
(American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, The Angle Orthodontics, 
Seminars in Orthodontics) y en Google Scholar. Los criterios de elegibilidad incluyeron 
todos los estudios relacionados al tema de la revisión, en inglés y español, sin restricción 
del año de publicación. De un total de 62 artículos encontrados, se eligieron 10 para ser 
analizados. Diversos autores coinciden en la presencia de cambios esqueléticos y dentoal-
veolares espontáneos clínicamente significativos en el arco dental mandibular a corto y 
largo plazo después de la EMR. Durante el período posterior a la EMR, se pudo observar 
un desplazamiento anterior mandibular debido a la sobreexpansión del maxilar, además, 
se registraron cambios dentoalveolares y aumento en el ancho de las arcadas dentarias. 

Palabras clave: Expansión maxilar rápida; Maloclusión; Avance mandibular; Técnica de 
expansión palatina; Anomalías maxilomandibulares (fuente DeCS BIREME).

Abstract
The objective of this literature review is to report dentoalveolar and skeletal changes of 
the mandibular arch after rapid maxillary expansion (RMS) in mixed dentitions. An 
electronic search was carried out in the following databases: Medline/PubMed, Scopus, 
LILACS as well as manual search in the main orthodontic journals (American Journal 
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, The Angle Orthodontics, Seminars in 
Orthodontics) and Google Scholar. The eligibility criteria included all studies related 
to the topic being reviewed, in English and Spanish, without restrictions on the year of 
publication. Of a total of 62 articles found, 10 were chosen to be analyzed. Quite a few 
authors agree on the presence of clinically significant spontaneous skeletal and dentoal-
veolar changes, in the mandibular dental arch in short and long term after RMS. During 
the aftermath of the RMS, an anterior mandibular displacement could be observed due 
to the overexpansion of the maxilla, in addition, dentoalveolar changes and an increase 
in the width of the dental arches were recorded.

Keywords: Maxillary expansion; Malocclusion; Mandibular advancement; Palatal ex-
pansion technique; Jaw abnormalities (source MeSH NLM).
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Introducción
La expansión maxilar rápida (EMR) fue una propuesta 
introducida por Angell en el siglo XIX 1. Esta es una téc-
nica muy empleada en el tratamiento de discrepancias 
entre los arcos maxilares, la cual aumenta el perímetro 
del arco por medio de la separación de la sutura media 
palatina, provocando la expansión, que se lleva a cabo 
cuando la fuerza aplicada origina el ensanchamiento y la 
apertura gradual de dicha sutura 2.

Las deficiencias trasversales del arco maxilar están rela-
cionadas comúnmente con la falta de espacio en el arco 
durante la dentición mixta. Las maloclusiones ocasiona-
das por estas deficiencias no se autocorrigen durante el 
crecimiento craneofacial; el diagnóstico y el tratamiento 
con EMR de esta patología deben realizarse tan pronto 
como sea posible. Con la finalidad de aumentar trans-
versalmente la medida del arco maxilar, realizar un tra-
tamiento eficaz a edad temprana y evitar el desarrollo de 
una asimetría facial esquelética resultante de las mordi-
das cruzadas, que a su vez, pueden conducir a trastornos 
funcionales y estructurales del sistema estomatognático 
durante el crecimiento 3,4.

La constricción espontánea del arco mandibular puede 
ocurrir como un proceso de adaptación a la constricción 
maxilar progresiva, observada en pacientes con discre-
pancias transversales no tratados 5. Por tanto, se formula 
la hipótesis de que, si la constricción maxilar induce a la 
constricción del arco mandibular, con el paso del tiem-
po la expansión maxilar podría inducir efectos dentoal-
veolares y esqueléticos espontáneos en el arco mandibu-
lar, por ejemplo: el crecimiento de la mandíbula puede 
incrementarse de 2 a 4 mm 5. Esta teoría está basada 
en que el ensanchamiento del maxilar con una EMR, a 
menudo, conduce a la postura espontánea hacia adelan-
te de la mandíbula durante el período de retención 5,6.

La eficacia de la EMR en los parámetros dentales o es-
queléticos transversales sigue siendo controversial, y se 
ha escrito poco sobre los cambios mandibulares poste-
riores a este procedimiento. Debido a lo expuesto ante-
riormente, el objetivo de esta revisión de la literatura es 
investigar la respuesta espontánea del arco mandibular 
después a la EMR como intervención ortodóntica para 
el tratamiento de las discrepancias trasversales maxilo-
mandibulares y a su vez, reporter los cambios dentoal-
veolares y esqueléticos mandibulares espontáneos a cor-
to y largo plazo después de la EMR.

Métodos
La búsqueda bibliográfica electrónica se realizó en las si-
guientes bases de datos: Medline/PubMed, Scopus, LI-
LACS y búsqueda manual en las principales revistas de 
ortodoncia (American Journal of Orthodontics and Den-
tofacial Orthopedics (AJO-DO), The Angle Orthodontics, 
Seminars in Orthodontics) y en Google Scholar, usando las 
palabras clave: “expansión maxilar rápida”, “maloclusión”, 
“avance mandibular”, “técnica de expansión palatina”, 
“anomalías maxilomandibulares” y sus homólogos en in-
glés. La búsqueda se complementó con las referencias de 

los artículos incluidos. Se recuperaron un total de 62 ar-
tículos, se suprimieron los documentos duplicados y fue 
realizada la selección de los artículos por medio de los cri-
terios de elegibilidad. Los criterios de elegibilidad incluye-
ron todos los estudios relacionados al tema específico de 
la revisión, escritos en inglés y español, sin restricción del 
año de publicación. Se verificó la relevancia de los títulos 
y resúmenes de los artículos obtenidos para luego descar-
gar el texto completo. De esta manera fueron selecciona-
dos 10 artículos para la revisión de literatura (Tabla).

Revisión de la literatura
Discrepancia transversal maxilar. La discrepancia 
transversal del maxilar constituye uno de los problemas 
esqueléticos más generalizados en la región craneofacial 
5. Por lo general, un arco maxilar con un ancho trans-
palatino de 36 a 39 mm, permite acomodar una denti-
ción de tamaño promedio sin presentarse apiñamiento 
o diastemas, mientras que los arcos maxilares de menos 
de 31 mm de ancho pueden causar apiñamiento, por lo 
tanto, necesitarán una expansión ortopédica o asistida 
quirúrgicamente. Adicionalmente a la mordida cruza-
da, el apiñamiento constituye uno de los problemas más 
comunes que se encuentran como consecuencia de la 
discrepancia en los arcos dentales (entre el tamaño de los 
dientes y las bases óseas) 5. Si en la dentición maxilar se 
presenta una discrepancia transversal, es muy probable 
que se produzca mordida cruzada; pero, si la constric-
ción maxilar está camuflada por la dentición y ambas 
arcadas dentarias se constriñen al mismo tiempo, se ob-
serva apiñamiento en ausencia de mordida cruzada 5. 
Por lo tanto, es de vital importancia, evaluar el esqueleto 
craneofacial en la dimensión transversal lo más tempra-
no posible y diagnosticar con precisión la necesidad de 
expansión transversal, para mejorar la eficiencia y efecti-
vidad del tratamiento.

El diagnóstico de estas alteraciones trasversales no es sen-
cillo, y a menudo incluye más de un método: observa-
ción clínica detallada, análisis de yeso dental y exámenes 
complementarios, como telerradiografía posteroanterior 
y tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), 
considerada el examen auxiliar de elección para el diag-
nóstico de discrepancia transversal del maxilar 7. 

Diagnóstico diferencial entre una discrepancia trans-
versal esquelética vs dentaria. Existen diferentes mane-
ras de diagnosticar la dimensión transversal de las bases 
óseas, a nivel de los procesos alveolares, uno de los exá-
menes clásicos fue el descrito por Schwarz en 1966, ba-
sado en el análisis de las inclinaciones axiales vestíbulo-
linguales de los dientes posteriores. Este método visual, 
orienta sobre la existencia de un problema transversal y 
permite valorar si el problema es dentario, esquelético 
o mixto 8.

No obstante, Ricketts 9 (1981), enfatizó el uso del aná-
lisis frontal para comparar y determinar la diferencia 
del ancho entre las bases óseas. Así, propuso medir la 
severidad de la discrepancia transversal y distinguir si el 
problema es de origen dental o esquelético, mediante el 
uso de la telerradiografía frontal de cráneo. El análisis 
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del problema esquelético transversal maxilomandibular, 
según este autor, se realiza mediante la medición de la 
distancia entre el punto JR al plano facial frontal de-
recho (GA – ZR) y JL al plano facial frontal izquierdo 
(AG - ZL). Además, reportó que el problema transver-
sal debe ser analizado de forma independiente en cada 
lado (derecho e izquierdo) y viceversa 10. En cada lado 
la distancia ha de ser la misma 10 mm +/‐ 1,5 mm. El 
ancho mandibular (AG‐GA) en adultos tiene una media 
de 88,5 mm+/‐3 mm y el ancho maxilar, de 70 mm+/‐3 
mm, la diferencia obtenida entre ambos valores es la 
misma diferencia entre las bases óseas, este valor en el 
adulto sería 18,5 mm +/‐3 mm 9,10.

McNamara 5, analizó la dimensión transversal mediante 
el ancho intermolar, afirmando que es un indicativo del 
desarrollo de la base ósea maxilar. Los resultados mos-
traron que en la dentición mixta, el ancho era de 34‐35 
mm y 36-39 mm en adultos con dentición permanente. 
Howe y McNamara 11 y McNamara 12 al observar que las 
arcadas sin apiñamiento eran notablemente más amplias 
que las arcadas con apiñamiento; demostraron que el 
ancho y espacio disponible en una arcada correctamen-
te desarrollada transversalmente debe permitir alojar y 
acomodar adecuadamente a la dentición permanente. 

Los cefalogramas postero-anteriores son considerados la 
forma más fácil y confiable de evaluar las discrepancias 
esqueléticas transversales 13. Sin embargo, estas imágenes 
bidimensionales (2D) tienen limitaciones técnicas que 
afectan la precisión al momento de ubicar los puntos de 
referencia, generando importantes errores de identifica-
ción de los puntos craneométricos 14.

El surgimiento de imágenes tridimensionales (3D), 
como una modalidad de diagnóstico efectiva de las de-
ficiencias transversales maxilares pueden ser muy útiles. 
Porque no son afectadas por las limitaciones técnicas 
asociadas con el cefalograma postero-anterior 2D, el 
uso de esta tecnología ha demostrado una variabilidad 
menor y más reproducibilidad de las mediciones trans-
versales en cefalogramas posteroanteriores construidas 
a partir de CBCT, en comparación con el cefalograma 
postero-anterior 2D convencional. La capacidad de rea-
lizar cortes radiográficos transversales localizados y espe-
cíficos de imágenes CBCT, para evaluar áreas de interés, 
también tiene un potencial significativo en el diagnósti-
co de la dimensión transversal craneofacial 15.

Una vez diagnosticado un arco maxilar con constricción 
esquelética, el tratamiento de elección es la expansión 
esquelética ortopédica, que involucra separación de la 
sutura media palatina 16. Hasta hace poco existían tres 
alternativas de tratamiento disponibles para este pro-
pósito: EMR, expansión maxilar lenta (EML) y EMR 
asistida por cirugía (SARPE) 16. Tanto EML como EMR 
están indicados para pacientes en crecimiento, mien-
tras que SARPE es una alternativa en el tratamiento de 
pacientes adolescentes y adultos jóvenes que cesaron su 
crecimiento 16.

Recientemente con el desarrollo de técnicas digitales, se 
ha demostrado que es posible la expansión del maxilar 

en pacientes adultos sin realizar osteotomías, utilizando 
anclaje mediante minitornillos 17,18. Esta EMR asistida 
por minitornillos (MARPE), es un enfoque novedoso y 
menos invasivo que cumple con el objetivo de separar 
la sutura media palatina sin causar efectos colaterales a 
nivel de los dientes y el periodonto 18. Al respecto, Lee et 
al. 18 concluyen que esta nueva técnica se configura como 
una modalidad de tratamiento eficaz utilizada para la 
corrección transversal y que podría eliminar la necesidad 
de procedimientos quirúrgicos invasivos, aprovechando 
así las posibilidades que ofrecen las suturas.

La EMR es eficaz para corregir problemas de mordida 
cruzada transversal y proporcionar suficiente espacio en 
el arco dentario para resolver el apiñamiento en pacien-
tes de dentición mixta. Además, este procedimiento se 
puede utilizar para aplanar la curva de Wilson, mejorar 
la función de las vías respiratorias nasales y corregir el 
corredor bucal con fines estéticos 5.

EMR como tratamiento de las discrepancias maxila-
res en dentición mixta. Estudios han confirmado que 
el tratamiento con EMR, durante la dentición mixta, es 
efectiva en mordidas cruzadas y discrepancias maxilares, 
además, se determinó que el aumento de la longitud del 
arco, puede mejorar el alineamiento de los dientes supe-
riores, corrigiendo el apiñamiento 19,20. 

Rosa et al. 20, por medio de un estudio clínico prospecti-
vo, evalúo 35 pacientes que presentaban apiñamiento de 
los incisivos superiores permanentes en dentición mixta 
temprana con ausencia de mordida cruzada posterior. 
Fue aplicado el protocolo de EMR en los pacientes y 
se logró la corrección del apiñamiento de incisivos en 
todos los casos, siendo la discrepancia dentoalveolar me-
dia de -6,81 mm antes del tratamiento (T0) y 0,79 mm 
después del retiro del aparato (T1). Hubo un aumen-
to del ancho transversal esquelético medido a la altura 
del foramen palatino de 2,5 mm. La mordida cruzada 
anterior se autocorrigió en todos los pacientes durante 
la expansión activa; los primeros molares permanentes 
inferiores se enderezaron en dirección vestibular y mos-
traron una disminución promedio de la inclinación de 
la corona lingual de -5,7° para el lado derecho y de -6,1° 
para el izquierdo. 

Desde la década de los 90’s, algunos estudios 21,22 inten-
taron describir los efectos del tratamiento y la estabili-
dad a corto y largo plazo de la EMR utilizada en la den-
tición mixta temprana. En 1995, Spillane y McNamara 
21 analizaron modelos dentales de 162 pacientes para 
medir las dimensiones del arco antes e inmediatamen-
te después de la expansión y a intervalos anuales hasta 
la erupción de los primeros premolares. Observaron un 
aumento considerable de 5 a 6 mm del ancho trans-
palatal. Durante el periodo posterior a la expansión, la 
mayoría de los aumentos en el ancho del arco se man-
tuvieron estables, el 90,5% de la expansión original en 
los primeros molares permanentes se mantuvo después 
del primer año, y el 80,4% después de 2,4 años de la ex-
pansión. Del mismo modo, en 1999 Memikoglu y I-eri 
22 reportaron en su estudio que los anchos de las bases 
maxilares aumentaron significativamente en 4,57 mm 
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al final del tratamiento, y el ancho intermolar superior 
aumentó en 5,02 mm durante el tratamiento con EMR. 
Los anchos intermolares e intercaninos superiores me-
didos a partir de los modelos dentales, también aumen-
taron en 3,42 mm y 5,42 mm, respectivamente, al final 
del tratamiento.

Geran et al. 23 evaluaron la estabilidad a largo plazo de 
los cambios en las arcadas dentarias inducidas por el 
EMR en la dentición mixta temprana, seguido de un 
tratamiento integral de ortodoncia con aparatología fija. 
La evaluación final de los pacientes se realizó 10 años 
después de la EMR. Se compararon modelos dentales 
en serie de los arcos dentarios con el grupo control no 
tratado. En los resultados se observó aproximadamente 
4 mm de aumento en el perímetro del arco maxilar y 2,5 
mm en el arco mandibular. Además, a largo plazo hubo 
un incremento en el ancho intermolar de 1,9 mm y en 
el ancho intercanino de 1 mm, en comparación con el 
grupo control donde al contrario se observó una dismi-
nución de -0,3 mm y -0,4 mm en el ancho intermolar e 
intercanino, respectivamente. 

Según los resultados obtenidos de estos estudios 21-23, la 
terapia con EMR en la dentición mixta, es un enfoque 
de tratamiento eficaz para corregir las deficiencias trans-
versales en el arco maxilar y mandibular a largo plazo, 
a pesar de que la EMR no se aplicó directamente en 
la mandíbula. De estudios como éstos, nace la interro-
gante de parte de los autores para poder investigar más 
a fondo los efectos dentoalveolares y esqueléticos que 
puede producir la EMR en otras estructuras además de 
la maxila, especialmente en la mandíbula.

Efectos dentoalveolares y esqueléticos de la EMR so-
bre la mandíbula. Durante mucho tiempo se investigó 
las discrepancias transversales en los arcos dentarios, sus 
posibles tratamientos y efectos. Los efectos no solo están 
presentes en el hueso maxilar, sino también en el ancho 
de la cavidad nasal, en los procesos maxilares propia-
mente dichos, además se observó efectos esqueléticos y 
dentoalveolares mandibulares, como la tendencia de la 
mandíbula a desplazarse hacia abajo y atrás y el aumento 
del ancho intermolar mandibular en 0,4 mm y el ancho 
intercanino mandibular en 0,2 mm 24,25.

Tollaro et al. 26 encontraron una discrepancia transversal 
posterior de 3 a 5 mm en sujetos con dentición mixta 
temprana y maloclusiones clase II sin mordidas cruzadas 
posteriores en relación céntrica (RC). Esta discrepancia 
transversal se podía observar clínicamente al protruir; 
debido a esto se postuló que la mandíbula se mantiene 
en una posición distal, porque el maxilar constreñido lo 
está reteniendo, impidiéndole, al mismo tiempo, asumir 
la posición de RC 27. La presencia de una discrepancia 
transversal primitiva entre los arcos dentales induce una 
posición hacia atrás de la mandíbula, para así obtener el 
mayor número de contactos interdentarios 5.

Otros estudios 28,29 determinaron que el ensanchamiento 
del maxilar con EMR induce a una postura espontánea 
hacia adelante de la mandíbula, durante el período de re-
tención. La expansión elimina las interferencias oclusales, 

permitiendo que la mandíbula se proyecte hacia adelante 
y aumente su longitud, mejorando así las relaciones inter-
maxilares. Reichenbach y Taatz 30 utilizaron el ejemplo de 
un pie y el calzado, donde el pie representa a la mandíbula 
y el calzado al maxilar. Cuando el calzado es demasiado 
angosto es imposible que el pie asiente por completo, des-
pués de que el “calzado” se ensancha, la mandíbula que 
actúa como el “pie” se mueve hacia adelante en su posi-
ción correcta.

Una explicación alternativa para los cambios dentoal-
veolares en la mandíbula después de la terapia con 
EMR, es que acompaña los cambios en la orientación 
de los planos inclinados de los dientes. Haas 31 en 1961, 
postuló que estos cambios en el arco mandibular son el 
resultado de alteraciones en el equilibrio entre la lengua 
y los músculos buccinadores.

Años más tarde, Lima et al. 6 analisaron la respuesta 
mandibular espontánea a corto y largo plazo después de 
la EMR en pacientes con maloclusiones de clase I y dis-
crepancias esqueléticas transversales maxilares/mandi-
bulares, determinando que, desde la pre-expansión has-
ta el seguimiento a corto plazo, se observó un aumento 
de 1,47 mm en el ancho intermolar mandibular oclusal, 
0,97 mm en el ancho intermolar lingual y 0,26 mm en el 
ancho intercanino lingual. Para determinar la asociación 
entre los cambios y el crecimiento normal, las medidas 
de ancho oclusal de cada paciente se restaron de los cam-
bios de ancho medio de Moorrees bilateralmente y para 
la edad y el sexo de cada niño. Obteniendo aumento de 
0,08 mm en el ancho intermolar mandibular (oclusal), 
que podría atribuirse a cambios a través del crecimiento 
normal y 1,39 mm (de 1,47 mm) a la EMR. En el segui-
miento a largo plazo, el ancho intermolar mandibular 
tuvo un aumento significativo en 0,72 mm y 0,93 mm 
en oclusal y lingual, respectivamente, en comparación 
con la pre-expansión, lo que indica que el aumento de 
la dimensión del ancho del arco mandibular fue en res-
puesta a los efectos ortopédicos de la EMR, incluso en 
la transición de la dentición mixta a la permanente, es 
decir, permanecieron estables durante todas las observa-
ciones en distintos periodos de tratamiento. 

De igual manera, Cameron et al. 32 reportaron que la 
EMR indujo cambios relevantes tanto en las estructuras 
maxilares como en otras regiones craneofaciales. Hubo 
incremento del ancho maxilomandibular de 7,86 mm 
en el grupo tratado, en comparación con el grupo con-
trol donde se observó un incremento de 5,79 mm. Ade-
más, hubo incremento de 1,4 mm a largo plazo en el 
ancho intermolar mandibular. Esto reveló una sobreco-
rrección de la deficiencia inicial en el ancho intermolar 
mandibular de 0,8 mm. 

Lione et al. 33 no encontraron diferencias estadística-
mente significativas para la posición sagital del maxilar y 
la mandíbula al final del tratamiento con EMR. Los pa-
cientes tratados con EMR, no mostraron ninguna mejo-
ría destacable de la relación anteroposterior del maxilar 
y de la mandíbula a niveles esqueléticos y oclusales, en 
comparación con el grupo control.
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A pesar de la variabilidad de los resultados que los auto-
res indican, las investigaciones 6,32,33 han demostrado la 
existencia de una posible relación entre la EMR y cam-
bios dentoalveolares y del ancho del arco mandibular. 
Sin embargo, aún no se ha escrito lo suficiente sobre el 
comportamiento de la mandíbula después de la terapia 
con EMR 5,6,25,28-30,32,33.

Evaluación tridimensional de los efectos de la EMR 
en la mandíbula. La gran mayoría de los estudios ante-
riormente citados basaron su evaluación en las medidas 
obtenidas de modelos dentales de yeso convencionales. 
Por tanto, es necesario evaluar los cambios post EMR, 
con la utilización de CBCT. Esta técnica permite obte-
ner alta resolución en un período muy corto y con mí-
nima exposición a la radiación, además permite obtener 
imágenes multiplanares 7,15.

McNamara 5 reportó que la posición de la arcada man-
dibular podría verse influenciada más por la morfología 
esquelética maxilar que por el tamaño y la forma de la 
mandíbula. Esta afirmación, explicaría porque ocurre 
descompensación del arco mandibular durante la terapia 
de EMR, aunque este tratamiento ha sido ampliamente 
discutido en la literatura, para la correcta evaluación de 
la afectación del arco mandibular durante la EMR, al-
gunos autores se preocuparon en realizar una evaluación 
clara basada en análisis tridimensionales 34-36.

Baratieri et al. 34 realizaron un estudio utilizando la 
CBCT para evaluar el posicionamiento mandibular 
espacial después de la EMR en la maloclusión Clase 
II División 1. Se evaluó a 17 niños que presentaban 
constricción esquelética del maxilar y se sometieron al 
protocolo de EMR. La evaluación mandibular 3D in-
mediatamente después de la EMR, mostró en relación 
con el plano coronal, que gonion izquierdo y derecho 
avanzaron 0,97 mm y mentón tuvo un mayor des-
plazamiento hacia adelante de 2,29 mm, es decir, un 
posicionamiento significativamente hacia adelante de 
la mandíbula, exhibiendo una posición más anterior 
en comparación con la condición inicial. De la misma 
manera, Ugolini et al. 35, evaluaron pacientes con mor-
dida cruzada posterior unilateral, mediante modelos 
digitales 3D y determinaron que la terapia con EMR 
permitió un incremento en las dimensiones transversa-
les del arco mandibular y en las angulaciones molares, 
caninas e incisivas. La distancia intermolar mandibular 
aumentó sustancialmente 1,9 mm en el lado vestibular 
y 0,7 mm en el lado lingual y la angulación de los mo-
lares mandibulares aumentó 9°.

Di Ventura et al. 36 evaluaron tridimensionalmente los 
efectos de la EMR anclada a molares primarios como una 
alternativa al tratamiento convencional a la EMR anclada 
a dientes permanentes. Así, el ancho intermolar aumentó 
significativamente 2,02 mm en la mandíbula, 1,39 mm y 
1,75 mm en los primeros y segundos molares temporales, 
respectivamente. El ancho intercanino tuvo un aumento 
de 0,9 mm y la longitud total del arco de 0,7 mm. Verif-
icando que, la EMR anclada a molares primarios, es una 
opción de tratamiento eficaz para corregir las deficiencias 
transversales maxilares y mandibulares.

Melgaço et al. 37 evaluó tridimensionalmente a 31 
pacientes con edad promedio de 12 años y 10 meses 
(niñas) y 13 años (niños). La muestra se dividió en 17 
pacientes en el Grupo I (Haas), mientras que 14 paci-
entes permanecieron en el Grupo II (Hyrax). Las dis-
tancias intermolares e interpremolares de la mandíbula 
aumentaron 1,74 mm y 1,7 mm, respectivamente. To-
das las áreas mandibulares aumentaron notablemente, 
el área seccional posterior (PMnA) y anterior de la 
mandíbula (AMnA) aumentaron 40,32 mm2 y 39,91 
mm2, respectivamente. El área oclusal mandibular 
(MnOA) aumentó en 43,99 mm2  y el contorno oclu-
sal mandibular (MnOC) aumentó en 1,35 mm. En 
promedio, los incisivos mandibulares disminuyeron 
su inclinación en 1,23°. Los expansores Haas y Hyrax 
arrojaron resultados similares, suponiendo así que los 
efectos de la EMR parecen ser similares independien-
temente del dispositivo.

Alternativas de tratamiento a la terapia de EMR para 
las discrepancias transversales maxilomandibulares. 
Una alternativa de tratamiento a pacientes que necesi-
ten expansión de ambos arcos por discrepancias trans-
versales y/o apiñamiento es el EMR combinado con el 
aparato de Schwartz (EMR-Sz) 38. Antes de iniciar la 
terapia de EMR es recomendable haber completado, 
o bien estar por terminar, la terapia con el aparato de 
Schwarz, con el objeto de que los dientes inferiores estén 
en posición adecuada al iniciar la terapia de expansión. 
Se reportó que, al iniciar la primera fase con la descom-
pensación dental mandibular, es posible obtener una 
mayor expansión transversal del arco dentario superior, 
disminuyendo la necesidad de una fase adicional en ar-
cos severamente estrechos 38.

O´Grady et al. 39 evaluaron los cambios a corto y largo 
plazo en las dimensiones de las arcadas dentarias en pa-
cientes tratados solo con EMR o con EMR-Sz en la den-
tición mixta temprana, con una edad promedio de 9 años 
al inicio del tratamiento, seguida por aparatos fijos en 
la dentición permanente. Se compararon pacientes con 
EMR (27) y EMR-Sz (23), se observó que el EMR-Sz 
condujo a resultados considerablemente más favorables 
que la EMR, hubo mayor aumento del ancho transversal 
y el perímetro del arco mandibular a largo plazo, endere-
zado de los dientes posteriores mandibulares, lo que per-
mitió la expansión maxilar clínicamente efectiva para la 
corrección de discrepancias moderadas arco/diente. Años 
más tarde, estudios mediante análisis de CBCT reporta-
ron que el aparato de Schwartz afecta principalmente al 
complejo dentoalveolar (inclinaciones dentarias, anchos 
interdentales), y no hubo afectación esquelética conside-
rable en el ancho del cuerpo mandibular 40,41.

Estas investigaciones 39-41 confirman la eficacia de la 
EMR-Sz sobre los componentes dentoalveolares del 
arco mandibular. Los aumentos relativamente modestos 
en la dimensión del arco indican que la EMR-Sz pue-
de ser útil en aquellos pacientes con apiñamiento leve o 
moderado de los incisivos inferiores, pero sin satisfacer 
los requerimientos de longitud del arco en pacientes con 
apiñamiento severo 12,38. 
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Los efectos dentoalveolares provocados por las deficien-
cias transversales mandibulares en pacientes en creci-
miento, habitualmente, se corrigen con la expansión 
usando dispositivos de Schwarz, estas terapias muestran 
resultados relativamente estables para pacientes más 
jóvenes 39-41. Para pacientes adultos que han cesado su 
crecimiento y que buscan lograr buenos efectos a nivel 
esquelético, se ha propuesto la distracción osteogénica 
de la sínfisis mandibular (DOSM) 42. Autores pioneros 
43,44 en el uso de la DOSM, demostraron que el proce-
dimiento mandibular que utiliza dispositivos de expan-
sión tanto dentales como óseos, proporciona una alter-
nativa eficaz a la cirugía ortognática.

Del Santo et al. 44 observó que la osteogénesis por dis-
tracción sin un tratamiento previo de ortodoncia pro-
dujo inclinación mesial de los incisivos mandibulares, 
aunque mínima, esta puede poner en riesgo el resultado 
obtenido. Además, las raíces deben divergir para crear 
un espacio adecuado para el corte óseo o se debe elegir 
un lugar diferente. Los brackets deben ser colocados so-
bre los dientes con la cara mesial en una posición más 
alta que la cara distal. De esta manera el arco inclina 
los ápices de la raíz distalmente, abriendo espacio entre 
ellos.

La DOSM es una modalidad de tratamiento segura y efi-
caz que debe ser específico para cada caso, así mismo es 
un procedimiento menos invasivo y logra el objetivo óp-
timo de tratamiento en el menor período de tiempo con 
menos riesgo de complicaciones biológicas y técnicas 45. 

Conclusiones
De acuerdo con el análisis realizado, se puede concluir 
que: la mayoría de los estudios analizados mostraron 
que hubo cambios esqueléticos significativos en las ba-
ses óseas en pacientes en crecimiento sometidos a EMR, 
como el desplazamiento anterior de la mandíbula, incre-
mento en las dimensiones transversales (ancho intermo-
lar e intercanino) del arco mandibular y el aumento del 
perímetro de las arcadas dentarias, mejorando las con-
diciones de apiñamiento y mordida cruzada. Además, 
después de una terapia con EMR, ocurrieron cambios 
dentoalveolares en el arco mandibular a corto y largo 
plazo, demostrando su eficacia en el tratamiento de las 
discrepancias transversales maxilomandibulares. 
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