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1. RESUMEN  
 

Introducción: Las maloclusiones transversales son alteraciones del maxilar en 

el plano horizontal, y la hipoplasia del maxilar es una de las más comunes, con 

implicaciones funcionales, estéticas y respiratorias. Las maloclusiones 

transversales se pueden tratar según su origen: las compresiones se tratan con 

expansión, mientras que las hipoplasias se tratan con disyunción. 

Tradicionalmente, el tratamiento en pacientes con maduración esquelética 

avanzada requería procedimientos quirúrgicos invasivos (como SARPE). Con los 

disyuntores oseosoportados, incorporando el uso de microtornillos en la 

disyunción para poder obtener un efecto ortopédico en pacientes adultos, se ha 

abierto una nueva vía de tratamiento menos invasiva permitiendo obviar la 

cirugía. El objetivo de esta revisión es analizar los efectos esqueléticos, 

dentoalveolares y dentales de los disyuntores oseosoportados.  

 

Materiales y método: Se realizó una búsqueda electrónica en las bases de 

datos PubMed, Scopus, Web of Science y Hebsco-Host. Se incluyeron estudios 

clínicos publicados entre 2019 y 2024, seleccionados según los criterios 

PRISMA. Se extrajeron datos sobre expansión maxilar, cambios 

dentoalveolares, inclinación dental y otros efectos estructurales asociados al uso 

de disyuntor oseosoportado.  

 

Resultados: Se analizaron 8 estudios. Los resultados revelan una expansión 

esquelética promedio del maxilar entre 2 y 5 mm; se reportó una reducción 

moderada en el espesor de las tablas óseas bucales hasta 0.4mm, y un leve 

aumento de la inclinación molar, evidenciando un predominio del efecto 

ortopédico sobre el dental. También se observaron mejoras en la anatomía nasal, 

lo cual respalda los beneficios funcionales de este tratamiento. Los efectos 

adversos fueron mínimos.  

 

Conclusión: Los disyuntores oseosoportados representan una alternativa eficaz 

para el tratamiento de la hipoplasia maxilar, en pacientes esqueléticamente 

maduros, permitiendo evitar procedimientos quirúrgicos más agresivos. 
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2. ABSTRACT 

 
Introduction: Transverse malocclusions are alterations of the maxilla in the 

horizontal plane, and maxillary hypoplasia is one of the most common, with 

functional, aesthetic, and respiratory implications. Transverse malocclusions can 

be treated depending on their origin: compressions are treated with expansion, 

while hypoplasias are treated with disjunction. Traditionally, treatment in patients 

with advanced skeletal maturation required invasive surgical procedures (such 

as SARPE). With bone-borne expanders, incorporating the use of mini-screws in 

disjunction to achieve an orthopedic effect in adult patients, a new, less invasive 

treatment path has been opened, allowing surgery to be avoided. The aim of this 

review is to analyze the skeletal, dentoalveolar, and dental effects of bone-borne 

expanders. 

 

Materials and methods: An electronic search was conducted in the PubMed, 

Scopus, Web of Science, and Hebsco-Host databases. Clinical studies published 

between 2019 and 2024 were included, selected according to PRISMA criteria. 

Data were extracted on maxillary expansion, dentoalveolar changes, dental 

inclination, and other structural effects associated with the use of bone-borne 

expanders. 

 

Results: Eight studies were analyzed. The results revealed an average skeletal 

expansion of the maxilla between 2 and 5 mm; a moderate reduction in the 

thickness of the buccal bone plates up to 0.4 mm was reported, along with a slight 

increase in molar inclination, indicating a predominance of the orthopedic effect 

over the dental one. Improvements in nasal anatomy were also observed, 

supporting the functional benefits of this treatment. Adverse effects were minimal. 

 

Conclusion: Bone-borne expanders represent an effective alternative for the 

treatment of maxillary hypoplasia in skeletally mature patients, allowing the 

avoidance of more aggressive surgical procedures. 

 

  



 
 

4 
 

  



 
 

5 
 

3. PALABRAS CLAVES  

 
 
 
 

1) Sutura palatina 

2) Crecimiento maxilar 

3) Osificación de la sutura 

4) Maduración de la sutura 

5) Maloclusión  

6) Maloclusión transversal 

7) Mordida cruzada 

8) Mordida cruzada posterior 

9) Hipoplasia maxilar 

10) Expansión maxilar 

11) Expansión dentoalveolar 

12) Expansión esquelética 

13) Disyuntor 

14) Disyuntor oseosoportado 

15) Disyuntor 

dentooseosoportado 

16) Edad de los pacientes 

17) Microtornillos  

18) Pauta de activación  

19) Efectos esqueléticos 

20) Efectos dentoalveolares 

21) Tabla ósea bucal 

22) Efectos dentales 

23) Inclinación dental 

 

 

 

 

3.1 Índice de abreviaturas 

AG = antegonial izquierdo 
CBCT = cone-beam computarized tomography 
FA = facial axis 
FCPC = force-controlled polycyclic protocol 
GA = antegonial derecho 
JL = yugal izquierdo 
JR = yugal derecho 
MARPE = microimplant-assisted rapid palatal expansion 
MC = mordida cruzada 
Md = mandibular 
Mx = maxilar 
ODS = objetivos de desarrollo sostenible 
PA = postero-anterior 
PPSAIS = palatal posterior supra-alveolar insertion site 
PRISMA = Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta Analyses 
QH = Quad-helix 
RX = rayos x 
SARPE = surgically assited rapid palatal expansion 
ZL = cigomático izquierdo 
ZR = cigomático derecho 
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4. INTRODUCCIÓN  

 
4.1 Crecimiento maxilar y desarrollo de la sutura palatina 

Entre la 6ª y 12ª semanas intrauterinas, el paladar se forma a partir de 3 

procesos: un proceso en la línea media y una pareja de procesos laterales. El 

proceso medial se extiende posteriormente para formar el paladar primario, 

mientras que los procesos laterales crecen hacia abajo. A finales de la 6ª 

semana, ya que la lengua baja, los procesos laterales se elevan hasta una 

posición horizontal (1). Las dos placas horizontales se funden para formar el 

paladar secundario, y el paladar primario queda en forma de triángulo en la 

región más anterior (2). La osificación empieza en el proceso medial y se 

extiende hacia atrás hasta formar los huesos maxilares y los huesos palatinos(1).  

El techo de la cavidad oral está formado por los huesos maxilares y 

palatinos, los cuales están separados en sentido antero-posterior por la sutura 

palatina (3). La sutura palatina media está ubicada a lo largo de la línea media 

del paladar, y es una de las responsables del crecimiento transversal del maxilar 

(4). El comienzo de la osificación de la sutura palatina del hueso maxilar y 

palatino varía dependiendo de la edad y del sexo del paciente (5).  

Evaluar la maduración de la sutura según el grado de osificación es 

importante para distinguir entre pacientes esqueléticamente maduros o no (4). 

Autores como Angelieri y cols. sugirieron el uso de CBCT para analizar el estadio 

de maduración de la sutura palatina de manera más precisa. Tras estos estudios, 

se dividió la maduración de la sutura palatina en 5 estadios, y se observó que la 

edad cronológica no está relacionada con el estadio de fusión de la sutura (5). 

 

4.2 Maloclusiones transversales y clasificación  

Las maloclusiones transversales son alteraciones de la oclusión en el 

plano horizontal, que pueden ir acompañadas por maloclusiones en el plano 

sagital y vertical (6). Están originadas por una alteración en el desarrollo 

simétrico de los maxilares, y es más frecuente que aparezcan por falta de 

crecimiento (hipoplasia) que por exceso (hiperplasia) (7). La deficiencia 

transversal del maxilar es uno de los problemas más comunes en la región 

cráneo facial en todas las edades, desde la dentición temporal hasta la 

permanente (8).  
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Una oclusión normal a nivel transversal se obtiene cuando las cúspides 

mesiopalatinas de los molares y premolares superiores ocluyen en las fosas 

centrales y triangulares de los molares y premolares inferiores. De esta manera 

existe un resalte posterior, ya que los dientes superiores desbordan a los 

inferiores. Tomando esto de base, se pueden encontrar diferentes tipos de 

anomalías en este plano, como la mordida en tijera, la oclusión cúspide a cúspide 

y la mordida cruzada posterior (7).  

Mordida en tijera 

Se considera mordida en tijera cuando las caras palatinas de los premolares y 

molares superiores están en contacto con las caras vestibulares de los dientes 

inferiores. En este tipo de oclusión, se pierde la relación cúspide-fosa (7).  

Oclusión cúspide a cúspide 

El contacto cúspide a cúspide representa la situación intermedia entre la oclusión 

cúspide-fosa y la mordida cruzada posterior. Consiste en una mordida cruzada 

posterior incompleta en la que las cúspides vestibulares y lingual contactan con 

sus homónimas de la arcada opuesta (7). 

Mordida cruzada posterior (MC) 

Se habla de mordida cruzada cuando las cúspides vestibulares de los dientes 

superiores ocluyen en la fosa de los antagonistas inferiores, o sea cuando los 

dientes mandibulares desbordan lateralmente los dientes maxilares (7). La 

mordida cruzada se puede clasificar según el origen:  

Esquelética 

La mordida cruzada esquelética se define cuando los pacientes presentan 

una hipoplasia del maxilar (9). 

Dentoalveolar 

La mordida cruzada dentoalveolar se define cuando se observa que las 

bases óseas no están implicadas en la maloclusión, o sea cuando existe 

una preponderancia del componente dentoalveolar sobre el esquelético 

(9).  

Funcional 

La mordida cruzada funcional se define cuando presenta rotación 

mandibular hacia el lado cruzado (suele ser una mordida cruzada 

unilateral) y discrepancia entre relación céntrica y máxima 
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intercuspidación. Esta característica nos permite diferenciar la MC 

funcional de verdaderas MC esqueléticas (6).  

 

Es importante diagnosticar cuál es la causa principal de la maloclusión 

para poder establecer un tratamiento adecuado (6).  

 

4.2.1 Diagnóstico 

El objetivo principal de la práctica ortodóncica se basa en un correcto 

diagnóstico para establecer el mejor plan de tratamiento; si no se diagnostica 

una deficiencia transversal se pueden presentar efectos secundarios adversos y 

complicaciones graves. En el diagnóstico en ortodoncia es fundamental el 

análisis de los tres planos del espacio: vertical, transversal y sagital (10). Para el 

diagnóstico en sentido transversal los odontólogos incluyen la exploración 

clínica, el análisis de modelos y el análisis radiográfico. 

 

Exploración clínica 

La evaluación clínica es una de las herramientas más comunes para el 

análisis de las deficiencias transversales. Comprende la observación y la 

palpación.  

La observación se centra en valorar la forma y simetría de la bóveda 

palatina, del arco maxilar, la oclusión, el tipo de respiración (nasal u oral) y la 

anchura de los corredores bucales. Bases alares estrechas y corredores muy 

amplios sugieren la presencia de discrepancia transversal. Otros parámetros 

visuales que pueden ayudar al clínico a diagnosticar una deficiencia del maxilar 

son la presencia de mordidas cruzadas uni o bilateral, apiñamiento severo y una 

oclusión en forma de V (10). 

La palpación es también parte de la exploración rutinaria para determinar 

la presencia de defectos esqueléticos en sentido transversal. Se utilizan los 

dedos índices en forma de calibrador y se palpa la cara vestibular de las arcadas. 

Se coloca la yema de los dedos sobre los primeros molares, en la unión de las 

raíces con la corona (para aproximar el borde lateral de la base apical del hueso). 

Sin mover los dedos índices, las pinzas de los dedos se pueden desplazar entre 

los puntos Mx-Mx y Md-Md y se pueden observar las bases apicales relativas de 

las arcadas. Las dos deberían parecerse en anchura, sin embargo, si el maxilar 
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se sintiera más estrecho que la mandíbula, se podría pensar en un defecto del 

maxilar. El análisis de modelos puede utilizarse para confirmar el diagnóstico 

(10).  

La evaluación clínica es una parte fundamental de la inspección del 

paciente, sin embargo, para obtener un diagnóstico más fiable es necesario 

complementarla con el análisis de modelos y radiográfico. 

 

Análisis de modelos 

Los modelos de escayola son uno de los instrumentos más importantes 

para realizar diferentes valoraciones en ortodoncia, ya que permiten evaluar 

forma, posición y tamaño de las piezas dentales y de las arcadas. Además, 

permiten la evaluación de la oclusión.  

El método más inmediato para distinguir las estructuras afectadas es 

dibujar las tangentes a las superficies bucales de los molares y premolares. Si 

son convergentes hacia la línea media, la compresión es probablemente a nivel 

alveolodentario, mientras que si son divergentes nos encontramos frente a una 

hipoplasia de base apical. Si las líneas son paralelas, la afectación es tanto 

alveolar como apical (7).  

Otra herramienta que se aplica en el análisis de modelos es el índice de 

Izard, que pone en relación la distancia intermalar ósea con la anchura de la 

arcada a nivel de los primeros molares superiores. El método consiste en medir 

la distancia bicigomática mediante un compás y a esta medida restar 10mm para 

considerar el espesor de los tejidos blandos. Con el mismo compás se mide la 

anchura de la arcada superior sobre modelos de estudio a nivel de los primeros 

molares superiores. Según la literatura, la anchura de la arcada debería medir la 

mitad de la distancia intermalar; cuando la medida es menor, se considera 

micrognatismo transversal (10).  

En la actualidad, los doctores Kong-Zárate y cols. (11) popularizaron el 

WALA ridge para poder establecer un punto de referencia universal en el estudio 

de la forma de las arcadas dentales. El WALA ridge consiste en una banda de 

tejido blando situada justo por encima de la unión mucogingival en el aspecto 

bucal de la mandíbula. La posición del WALA ridge aproxima la posición de los 

centros de rotación horizontal de los dientes y se demostró que representa de 

manera fiable la forma del hueso basal de la mandíbula, pues puede servir de 
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guía para posicionar los dientes en relación con el hueso. En concreto, se mide 

sobre modelos la distancia horizontal entre el WALA ridge y los puntos más 

prominentes de la corona clínica de los dientes (“facial axis of the clinical crown” 

o FA), de manera cuanto más paralela posible al plano oclusal. Esta distancia 

aumenta progresivamente de los incisivos a los segundos molares desde 0 hasta 

2.5mm, y puede ser de referimiento para individualizar los alambres finales de 

un tratamiento ortodóncico (11).  

 

Análisis radiográfico  

Se pueden distinguir varios métodos radiográficos para analizar la 

presencia de alteraciones transversales, entre los cuales: 

Radiografía PA Ricketts 

El cefalograma postero-anterior se considera un método fiable para el 

diagnóstico de discrepancias en sentido transversal. Ricketts estableció puntos 

radiográficos de referimiento para medir esta discrepancia tanto en la mandíbula 

como en el maxilar; localizó dos puntos esqueletales en los procesos yugales 

derecho e izquierdo (JR y JL) para determinar el ancho del maxilar. Además, 

localizó dos puntos en las muescas antegoniales izquierda y derecha (AG – GA) 

y en los cigomáticos derecho e izquierdo (ZR y ZL). Diseñó después las líneas 

faciales frontolaterales desde los puntos ZR, ZL a los puntos AG, GA. De esta 

manera se puede determinar el diferencial de ancho maxilomandibular desde las 

líneas hasta JL y JR de forma lineal. El valor considerado normal es de 10 ± 

1,5mm. Una medición mayor del valor de referimiento se considera una 

discrepancia transversal entre mandíbula y maxilar (10).  

CBCT 

Con la integración de la “Cone-Beam-Computarized-Tomography” (CBCT) 

se logra una comprensión más extensa de anatomía craneofacial, ya que el 

CBCT disminuye los errores de la radiografía bidimensional (10). Siguiendo 

protocolos estructurados, el CBCT se usa en ortodoncia para el diagnóstico y el 

tratamiento de caninos incluidos, supernumerarios y fracturas dentarias entre 

otros. Además, aporta una mejor evaluación de la forma y del volumen de los 

cóndilos, sea normal o patológica, y se puede utilizar para el diagnóstico de 

paladar hendido y de labio leporino. Por último, supera a la tomografía 
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computarizada (CT) en cuanto a una menor exposición a radiaciones, un tiempo 

de investigación más corto y un precio más bajo (12).  

La Universidad de Pensilvania en 2010 diseñó un método de análisis de 

ancho maxilar y ancho mandibular, utilizando el mismo punto yugal que Ricketts 

y la representación del WALA Ridge. Para determinar en la imagen radiográfica 

el ancho mandibular, se marca en el CBCT la posición del WALA ridge a nivel 

mandibular. Para determinar el ancho maxilar, se utilizan cortes axiales y 

coronales en la posición JL-JR, al igual que en el análisis de Ricketts. Este 

método individualizado para cada paciente indica que el maxilar siempre debe 

ser 5mm más grande que la mandíbula (10).  

 

4.2.2 Tratamiento 

Dependiendo del origen de la maloclusión transversal el tratamiento será 

distinto. El tratamiento de las alteraciones transversales debe ser temprano, 

posiblemente en la primera fase de la dentición mixta.  

Es necesario diferenciar la compresión maxilar que afecta solo a la arcada 

dentaria, de la hipoplasia propia del hueso, ya que la última es más difícil de 

tratar y tiene peor pronóstico. El efecto ortodóncico (expansión) u ortopédico 

(disyunción) depende de la aparatología que se usa, de la fuerza aplicada y de 

la edad del paciente (7).  

 

Expansión dentoalveolar: 

Se denomina expansión dentoalveolar al procedimiento que aumenta la 

distancia transversal entre los dientes.   

El aparato de elección para la expansión dentoalveolar es el Quad-helix 

(QH). Es un aparato a dos bandas que consta de un puente anterior, dos puentes 

palatinos y dos brazos laterales, unidos por 4 resortes en forma de burbuja. Se 

activa con un alicate de 3 picos cada 45 días hasta conseguir sobre expansión 

para compensar luego la recidiva (7).  

 

Disyunción (expansión ortopédica o esquelética):  

La disyunción o expansión rápida pretende separar las hemiarcadas a 

nivel de la sutura palatina media. La disyunción se produce cuando la fuerza 

utilizada es intensa, por lo que aparece una separación ortopédica (7). Sin 
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embargo, hay que tener en cuenta que la capacidad de adaptación de la sutura 

disminuye con la edad, mientras que su resistencia aumenta. Cuanto más 

maduro es el paciente, menos se produce expansión esquelética en 

comparación con la inclinación dental. La expansión ortopédica es el resultado 

de la apertura de la sutura palatina, de la inclinación vestibular de los dientes y 

del modelamiento del hueso alveolar (13). En general se produce un remodelado 

de la cara, en la cual los pómulos se ensanchan, se mejora la respiración por 

ampliación del de las coanas nasales, y se remodelan las órbitas (6).  

Hasta la aparición de los microtornillos, las opciones de tratamiento en las 

hipoplasias maxilares eran la disyunción rápida del maxilar en pacientes cuya 

sutura palatina no estaba osificada o la disyunción tras la realización de un 

SARPE en pacientes en que se había empezado a osificar la sutura palatina (14).  

La expansión rápida del maxilar, en pacientes esqueléticamente no 

adultos o en pacientes adultos tras intervención quirúrgica, se realiza mediante 

un disyuntor, el cual presenta un tornillo de expansión que se activa según 

protocolos específicos. El proceso es rápido, entre 7 y 14 días, y se aplica una 

retención de 90 días para permitir nueva formación de hueso y el remodelado de 

la sutura, además de evitar la recidiva (5). Los diseños de disyuntores son varios, 

pero los elementos base son la unidad de anclaje, un elemento conector y un 

tornillo de expansión (7).  

Haas 

El Haas es un tipo de disyuntor dento-soportado que presenta unas placas 

acrílicas integradas en el aparato y que se ha demostrado ser efectivo en 

expansión esquelética con menor inclinación de los dientes (13).  

Hyrax 

El Hyrax es un tipo de disyuntor similar al Haas, pero no lleva las placas 

acrílicas, sino solo la estructura en metal y el tornillo de expansión (13).  

MacNamara 

El MacNamara consiste esencialmente en un híbrido entre el Haas y una 

férula de cobertura oclusal plana. Se cementa sobre los dientes maxilares 

y se recomienda su uso en pacientes en crecimiento (13).  
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4.3 Disyuntores oseosoportados  

En los pacientes pre-pubertales la expansión rápida palatina con algunos 

de los modelos antes explicados es un método fiable para corregir la 

discrepancia transversal del paciente, pero desde los 11 años los resultados se 

hacen menos predecibles por la gran variedad en el estadio de maduración de 

la sutura palatina. En adultos esqueléticamente maduros, debido a la 

interdigitación de la sutura palatina, a la disminución de la elasticidad del hueso 

y al aumento de la rigidez de la articulación del maxilar con los huesos 

adyacentes, la expansión se hace aún más compleja. Si se tratan con 

disyuntores tradicionales, algunos de los efectos segundarios no deseados 

pueden ser la inclinación vestibular de los dientes posteriores, reabsorción 

radicular, fenestraciones en tabla ósea bucal, dolor y recidiva. A estos pacientes 

se les trata con la expansión palatina quirúrgicamente asistida (SARPE), por su 

habilidad de vencer la resistencia de la sutura y reducir la inclinación vestibular. 

Pero la cirugía es invasiva, cara y asociada con complicaciones como expansión 

incorrecta, morbilidad quirúrgica, movilidad y complicaciones periodontales entre 

otras. La búsqueda de un tipo de expansión menos invasiva con movimiento 

puramente ortopédico llevó a la incorporación de microtornillos en el diseño del 

disyuntor convencional. El término disyunción oseosoportada o MARPE 

(Microimplant Assisted Rapid Palatal Expansion) se hizo de uso común para 

expresar la transmisión de las fuerzas al hueso basal a través de un sistema de 

anclaje con microtornillos, maximizando la expansión esquelética y minimizando 

los efectos segundarios, obviando la necesidad de cirugía (8).  

La aparición de los microtornillos en el ámbito de la ortodoncia y en el 

diseño de los disyuntores oseosoportados abrió una ventana de tratamiento a 

los pacientes que se acercaban a la fusión completa de la sutura palatina (14).  

 

4.3.1 Diseño 

Los disyuntores oseosoportados son una modificación de un disyuntor 

convencional mediante la incorporación de microtornillos en el hueso basal 

palatino junto al tornillo de expansión (8).  

Hay diferentes modelos de aparato y se pueden clasificar de diferentes 

formas, aunque la clasificación más utilizada es la siguiente:  
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1.Dentooseosoportados (también conocidos como “híbridos”). Se 

caracterizan por utilizar los dientes como zona de anclaje además del hueso al 

que se anclan los microtornillos: en este modelo de aparato la tensión se 

distribuye uniformemente entre los microtornillos y los dientes, y como 

consecuencia estos pueden sufrir algunos efectos indeseados como la 

vestibularización. Sin embargo, algunas publicaciones afirman que la distancia 

intermolar que se consigue es mayor que en otros diseños.  

2.Oseosoportados (también conocidos como “óseos”). Se caracterizan 

por no tener piezas dentales como unidad de anclaje; esto favorece la reducción 

de efectos adversos sobre ellos, ya que en este tipo de dispositivo la tensión 

solamente se distribuye sobre el área ósea que se encuentra alrededor del 

microtornillo cerca de la sutura palatina (15,16).  

 

4.3.2 Bicorticalidad o tricorticalidad 

El hueso maxilar presenta dos corticales: la inferior consiste en el techo de la 

cavidad bucal y la superior en el suelo de la cavidad nasal (2). Se ha estado 

estudiando la longitud que debe de tener un microtornillo para proveer un buen 

anclaje y transmitir las fuerzas de forma eficiente (17). Los microtornillos 

bicorticales, o sea los que abarcan las dos corticales del maxilar, se han 

demostrado biomecánicamente más favorables que los monocorticales: Lee RJ 

y cols. (18) demostraron que hay menos estrés en el área maxilar alrededor del 

microtornillo en los modelos bicorticales con respeto a los monocorticales, lo que 

sugiere que los bicorticales disminuyen el riesgo de fractura de los tornillos. 

Además, los microtornillos monocorticales presentaron más del doble de flexión, 

lo que lleva a un mayor riesgo de deformación y fractura de los mismos (18). 

Considerando que es deseable tener como mínimo 5 o 6 mm de anclaje 

óseo (19), cuando no es posible algunos autores sugirieron la inserción de los 

microtornillos en una región específica llamada zona supra-alveolar posterior del 

paladar (Palatal Posterior Supra-Alveolar Insertion Site o PPSAIS), en la cual se 

implican no dos sino tres huesos corticales: el cortical palatino en mesial, el 

cortical nasal en mesial-craneal y el cortical sinusal en lateral-craneal. La 

presencia de varios huesos corticales ofrece la posibilidad de tener mayor 

estabilidad de los microtornillos, y la presencia de encía insertada parece ofrecer 

una ventaja sobre la durabilidad de los mismos. Esto podría ofrecer estabilización 
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tricortical y permitir la aplicación de fuerzas de expansión mayores, mejorando la 

biomecánica y potencialmente llevando a efectos esqueléticos mejores (20).  

 

4.3.3 Pauta de activación  

Aunque se han presentado numerosos modelos de disyuntores 

oseosoportados, las pautas de activación son diferentes y no existe un consenso 

en la literatura hasta la fecha de cuál es la pauta de activación que mayor 

beneficio presenta a los pacientes. Por ejemplo, McMullen y cols. afirman que 

los pacientes se deben dividir en grupos de edad (de 8 a 18 años), y diferencian 

la pauta de activación entre la activación inicial y la activación después de la 

apertura de la sutura palatina. En el primer caso se trata de 2-4 giros/día, 

conforme con el aumento de la edad, luego se uniforma en 2 giros/día para todos 

los grupos de edad con la excepción de los pacientes con 18 años, cuya pauta 

es 2-3 giros/día (21).  

Hoque y cols., por otro lado, sugieren dividir los pacientes según su etapa 

de desarrollo (pre-pubertal, pubertal, adultos, pacientes mayores), y de la misma 

manera que McMullen y cols. diferencian la pauta de activación entre la 

activación inicial y la activación después de la apertura de la sutura palatina. En 

este caso, la activación inicial oscila entre 3 giros/día en los pacientes pre-

pubertales y 1-2 giros/día en los pacientes pubertales y adultos. A los pacientes 

mayores se le instruye de aplicar más de 2 giros/día. Después de la apertura de 

la sutura, todas las etapas de desarrollo se uniforman con 1 giro/día, menos para 

los pre-pubertales que siguen aplicando 3 giros/día (8).  

En pacientes jóvenes, como los adolescentes tardíos, una activación 

continua de un giro al día puede ser exitosa y con efectos secundarios mínimos 

gracias a la mayor elasticidad de los huesos. Sin embargo, en adultos esta pauta 

puede ser problemática y llevar a complicaciones. La activación del tornillo 2 

veces al día puede sobrecargar el dispositivo, llevando a la fractura o al desajuste 

del aparato. Según Tarraf y cols. (22) , en adultos, la disminución de la elasticidad 

de los huesos craneales puede llevar a microfracturas y resultar en daños a las 

estructuras vasculares y nerviosas. Por eso, se pensó en un protocolo de 

activación en 2 fases llamado “force-controlled polycyclic protocol” (FCPC) (22). 

La primera fase consiste en activar el aparato de manera rápida, y luego sigue 

un periodo de expansión lenta controlada policíclica, para debilitar las suturas 
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alrededor de los maxilares y permitir la expansión. La segunda fase consiste en 

activar el aparato, volver a cerrarlo, y cada tres días añadir un giro más, hasta 

que se consiga la cantidad de expansión deseada (23).  

 

4.3.4 Efectos adversos  

La disyunción oseosoportada es un tipo de tratamiento generalmente bien 

tolerado por los pacientes (24). Sin embargo, al comienzo del tratamiento, podría 

aparecer dolor moderado que se hace más leve con el progreso (24). La 

complicación más común es la inflamación e hiperplasia de la mucosa alrededor 

del microtornillo a causa de la dificultad en limpiar el área, lo que lleva a una 

mayor posibilidad de infección en comparación con los disyuntores tradicionales 

(8). También se notaron disminución del espesor de la tabla ósea bucal alveolar, 

aumento de la inclinación dental, y cambios en los tejidos blandos de la nariz (8).  

Otro efecto adverso es un aumento en la sensibilidad pulpar a causa de 

una reducción en el flujo de sangre pulpar, aunque menor que con los 

disyuntores convencionales (24).  

 

4.3.5 Cambios óseos y dentoalveolares 

El MARPE transmite la fuerza de expansión al hueso palatino basal y 

produce una apertura de la sutura consistente. De esta manera se disminuyen 

los efectos secundarios como la inclinación dental y la perdida ósea vertical del 

hueso alveolar entre otros (8). La expansión esquelética presenta una forma 

piramidal con mayor ensanchamiento transversal a nivel de la arcada dental, 

mientras que en el punto más alto del arco cigomático no comporta una 

expansión significativa, demostrando que el aparato es efectivo a nivel del tercio 

medio facial sin afectar a las estructuras craneales.  

Además, el MARPE lleva a una menor rotación mandibular posterior, 

facilitando el control vertical en pacientes dolico-faciales, y supera el disyuntor 

convencional por una menor carga sobre el ligamento periodontal vestibular de 

los dientes donde está anclados. La presión se propaga menos en las estructuras 

adyacentes del complejo del maxilar con respeto a los disyuntores tradicionales, 

y el disyuntor de tipo híbrido induce un flujo de aire nasal mayor y una resistencia 

de las vías aéreas menor (8).  
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Algunos estudios reportaron que los disyuntores óseosoportados y los 

tradicionales presentan resultados similares, pero los convencionales provocan 

mayor expansión a nivel del primer premolar (13).  
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5. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS 

 

5.1 Justificación  

La hipoplasia del maxilar es una maloclusión transversal muy común entre 

los pacientes, especialmente durante la pubertad, y puede derivar de 

condiciones medioambientales y genéticas alterando la estructura facial. Esta 

condición puede comprometer la oclusión, la masticación, la fonación y la 

respiración. El tratamiento de las hipoplasias maxilares es mediante los 

disyuntores palatinos. Hasta la aparición de los microtornillos, cuando la sutura 

palatina ya estaba comenzando a osificarse, era necesario que el paciente se 

sometiera a una cirugía ortognática para corregir la maloclusión. En la actualidad, 

la introducción de los dispositivos de anclaje temporal ha permitido abrir una 

ventana de tiempo que facilita el tratamiento del paciente en la clínica sin la 

necesidad de cirugía ortognática (8).  

Sin embargo, los efectos secundarios sobre las estructuras óseas, en 

particular las estructuras craneofaciales, no están debidamente estudiados 

todavía. Los datos de los que disponemos sobre los cambios esqueléticos, 

dentoalveolares y dentales no son suficientes todavía para asegurar un 

tratamiento óptimo minimizando el riesgo de daños iatrogénicos. 

Por eso se hace necesaria una revisión sistemática para recopilar y 

analizar los estudios sobre los efectos esqueléticos de los disyuntores 

oseosoportados en pacientes con hipoplasia maxilar. Es importante tener los 

datos actualizados sobre los diseños y tipos de microtornillos para minimizar los 

daños y buscar el modelo más óptimo para cada paciente.  

La creación de la presente revisión sistemática se justifica con el fin de 

aportar nuevas informaciones en la literatura, presentando un análisis detallado 

que pueda ser utilizado por todos los profesionales que se ocupan del 

tratamiento de hipoplasias del maxilar. 

El tema de esta revisión sistemática se puede vincular a varios Objetivos 

de Desarrollo Sostenible (ODS), pero el más directamente relacionado es el ODS 

número 3: Salud y bienestar. Este objetivo promueve la mejora en los 

tratamientos médicos, el acceso a la atención de salud de calidad y el bienestar 

físico y mental de las personas. También aboga por la promoción de tratamientos 

que aseguren el bienestar general de las personas, incluyendo aquellos que 
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afectan las estructuras óseas del cuerpo humano. Al corregir problemas 

esqueléticos con el uso de disyuntores oseosoportados, se busca mejorar la 

calidad de vida de los pacientes, evitando complicaciones a largo plazo.  

 

5.2 Hipótesis  

La hipótesis de nuestra revisión sistemática considera que la disyunción 

oseosoportada en el paladar producirá unos efectos sobre las estructuras 

adyacentes en pacientes con hipoplasia del maxilar. Los cambios se pueden 

producir a nivel esquelético, dentoalveolar y dental entre otros. A nivel 

esquelético se producirá expansión maxilar, a nivel dentoalveolar se producirán 

cambios en el espesor de las tablas ósea, y a nivel dental se producirá inclinación 

dental. Las variables de estudio serán medibles a través de pruebas de 

imágenes, principalmente CBCT y telerradiografía.  
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6. OBJETIVOS  

 

6.1 Objetivo general 

Conocer los cambios a nivel esquelético, dentoalveolar y dental tras la 

aplicación de disyuntores oseosoportados en pacientes con hipoplasia del 

maxilar mediante la presente revisión sistemática de la literatura científica.  

 

6.2 Objetivos específicos 

1. Evaluar la presencia de expansión palatina; 

2. Evaluar los cambios en espesor de las tablas óseas bucal y palatina; 

3. Evaluar los cambios en inclinación de los dientes; 

4. Evaluar la presencia de otros efectos de interés. 
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7. MATERIALES Y MÉTODO 

 

La presente revisión sistemática se llevó a cabo siguiendo la declaración 

de la guía PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta 

Analyses) (25). Los artículos presentan pacientes con hipoplasia del maxilar que 

han recibido tratamiento con disyuntores dento-óseo/óseo soportados, 

publicados de 2019 hasta diciembre de 2024, para responder a la pregunta: 

¿Qué cambios esqueléticos y dentoalveolares se pueden observar en pacientes 

con hipoplasia del maxilar tratados con disyuntores oseosoportados?  

 

7.1 Identificación de la pregunta PICO 

La pregunta de estudio se estableció de acuerdo con la pregunta PICO, 

que es una estructura reconocida utilizada para formular preguntas de 

investigación de manera clara (26). El formato de la pregunta se estableció de la 

siguiente manera:  

 P (población): pacientes con hipoplasia del maxilar. 

 I (intervención): disyunción dentooseo/oseosoportada.  

 C (comparación): se decidió omitir el elemento de comparación en                  

cuanto no es necesario para cumplir con los objetivos de la búsqueda.  

 O (resultados): cambios a nivel esquelético, dentoalveolar y dental. 

 O1: expansión palatina; 

 O2: espesor de las tablas óseas bucal y palatina; 

 O3: inclinación de los dientes; 

 O4: otros cambios de interés. 

 

7.2 Criterios de elegibilidad 

Los criterios de inclusión fueron:  

Tipo de estudio: ensayos clínicos aleatorizados controlados, estudios de 

cohortes prospectivos y retrospectivos, estudios transversales, estudios 

publicados en los últimos 5 años (2019-2024), publicaciones en inglés, español 

o italiano.   

Tipo de paciente: estudios en seres humanos con hipoplasia del maxilar.  

Tipo de intervención: aplicación de disyuntores dentooseo/oseosoportados.  

Tipo de variables de resultados: estudios que proporcionan datos sobre  
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los efectos a nivel esquelético, dentoalveolar o dental. 

 

Los criterios de exclusión fueron:  

Artículos que no proporcionan datos cuantitativos sobre la información requerida.  

 

7.3 Fuentes de información y estrategia de la búsqueda de datos  

La búsqueda se realizó por un solo revisor y se diseñó conforme a las 

recomendaciones de la guía PRISMA. Para responder a la pregunta PICO 

planteada previamente, se utilizaron como fuentes de información las bases de 

datos bibliográficas anteriormente citadas. Se utilizó un vocabulario controlado 

mediante los términos Mesh y se establecieron las siguientes palabras claves: 

“malocclusion”, “crossbite”, “bite, cross”, “posterior crossbite”, “bilateral posterior 

crossbite”, “transvers* malocclusion”, “transvers* anomalies”, “maxilla”, “maxillary 

bone”, “bone, maxillary”, “maxillary hipoplasia”, “maxillary deficienc*”, “maxillary 

transverse deficienc*”, “maxillary compression”, “maxillary constriction”, 

“constricted maxilla”, “orthodontic patient”, “orthodontics”, “maxillary expansion”, 

“expansion, maxillary”, “palatal expansión techni*”, “midpalatal suture 

separation”, “cranial suture separation”, “MARPE”, “Microimplant-assisted rapid 

palatal expansion”, “Miniscrew-assisted rapid palatal expansión”, “Bone-

anchored maxillary expan*”, “Tooth-bone anchored maxillary expan*”, “Bone-

borne expander”, “Miniscrew anchorage system”, “TAD anchorage”, “Orthodontic 

anchorage procedure”, “skeletal changes”, “skeletal effects”, “skeletal variation”, 

“skeletal modification”, “osseous changes”, “osseous effects”, “osseous 

variation”, “osseous modification”, “structural changes”, “structural effects”, 

“structural variation”, “alveolar changes”, “alveolar effects”, “dentoalveolar 

effects”, “dentoalveolar changes”, “dental effects”, “dental changes”.  

 

Las palabras claves fueron combinadas con los operadores boleanos 

AND, OR y NOT, con el fin de obtener los mejores y más amplios resultados de 

búsqueda, y se obtuvo la búsqueda que se muestra en la Tabla 1 en el apartado 

de Anexos. Las bases de datos que se utilizaron para realizar la búsqueda de los 

artículos indexados fueron las siguientes cuatro: Medline-PubMed (United States 

National Library of Medicine), Scopus, Web of Science y Ebsco-host. 
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La búsqueda en PubMed fue la siguiente: 

("malocclusion"[MeSH Terms] OR "malocclusion"[MeSH Terms] OR 

"posterior crossbite"[Title/Abstract] OR "bilateral posterior 

crossbite"[Title/Abstract] OR "transvers* malocclusion"[Title/Abstract] OR 

"transvers* anomalies"[Title/Abstract]) AND ("maxilla*"[MeSH Terms] OR 

(("maxilla"[MeSH Terms] OR "maxilla"[All Fields] OR "maxillary"[All Fields] OR 

"maxillaries"[All Fields] OR "maxillaris"[All Fields]) AND 

"hypoplasia"[Title/Abstract]) OR "maxillary deficienc*"[Title/Abstract] OR 

"maxillary transverse deficienc*"[Title/Abstract] OR "maxillary 

compression"[Title/Abstract] OR "maxillary constriction"[Title/Abstract] OR 

"constricted maxilla"[Title/Abstract]) AND ("orthodontics"[MeSH Terms] OR 

"orthodontic patient"[Title/Abstract]) AND (("palatal expansion technique"[MeSH 

Terms] OR "midpalatal suture separation"[Title/Abstract] OR (("cranially"[All 

Fields] OR "skull"[MeSH Terms] OR "skull"[All Fields] OR "cranial"[All Fields]) 

AND "suture separation"[Title/Abstract])) AND ("orthodontic anchorage 

procedure*"[MeSH Terms] OR "MARPE"[Title/Abstract] OR "microimplant 

assisted rapid palatal expansion"[Title/Abstract] OR "miniscrew assisted rapid 

palatal expansion"[Title/Abstract] OR "bone anchored maxillary 

expan*"[Title/Abstract] OR ("Tooth-bone"[All Fields] AND "anchored maxillary 

expan*"[Title/Abstract]) OR "bone borne expander"[Title/Abstract] OR 

(("miniscrew"[All Fields] OR "miniscrews"[All Fields]) AND "anchorage 

system"[Title/Abstract]) OR "tad anchorage"[Title/Abstract])) AND ("skeletal 

changes"[Title/Abstract] OR "skeletal effects"[Title/Abstract] OR "skeletal 

variation"[Title/Abstract] OR "skeletal modification"[Title/Abstract] OR "osseous 

changes"[Title/Abstract] OR "osseous effects"[Title/Abstract] OR "osseous 

variation"[Title/Abstract] OR (("bone and bones"[MeSH Terms] OR ("bone"[All 

Fields] AND "bones"[All Fields]) OR "bone and bones"[All Fields] OR 

"Osseous"[All Fields]) AND "modification"[Title/Abstract]) OR "structural 

changes"[Title/Abstract] OR "structural effects"[Title/Abstract] OR "structural 

variation"[Title/Abstract] OR "alveolar changes"[Title/Abstract] OR (("Alveolar"[All 

Fields] OR "alveolarization"[All Fields] OR "alveolars"[All Fields]) AND 

"effects"[Title/Abstract]) OR "dentoalveolar effects"[Title/Abstract] OR 

"dentoalveolar changes"[Title/Abstract] OR "dental effects"[Title/Abstract] OR 

"dental changes"[Title/Abstract]) 
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La búsqueda en Scopus fue la siguiente: 

( ( TITLE-ABS-KEY ( ( malocclusion* OR crossbite* OR ( bite, AND cross 

) OR ( posterior AND crossbite ) OR ( bilateral AND posterior AND crossbite ) OR 

( transvers* AND malocclusion* ) OR ( transvers* AND anomalies ) ) ) AND TITLE-

ABS-KEY ( maxilla* OR ( maxillary AND bone* ) OR ( bone*, AND maxillary ) OR 

( maxillary AND hypoplasia ) OR ( maxillary AND deficienc* ) OR ( maxillary AND 

transverse AND deficienc* ) OR ( maxillary AND compression ) OR ( maxillary 

AND constriction ) OR ( constricted AND maxilla ) ) AND TITLE-ABS-KEY ( ( 

orthodontic AND patient ) OR ( orthodontics ) ) ) ) AND ( ( TITLE-ABS-KEY ( ( 

maxillary AND expansion ) OR ( expansion, AND maxillary ) OR ( palatal AND 

expansion AND techni* ) OR ( midpalatal AND suture AND separation ) OR ( 

cranial AND suture AND separation ) ) AND TITLE-ABS-KEY ( marpe OR ( 

microimplant-assisted AND rapid AND palatal AND expansion ) OR ( miniscrew-

assisted AND rapid AND palatal AND expansion ) OR ( bone-anchored AND 

maxillary AND expan* ) OR ( tooth-bone AND anchored AND maxillary AND 

expan* ) OR ( bone-borne AND expander ) OR ( miniscrew AND anchorage AND 

system ) OR ( tad AND anchorage ) OR ( orthodontic AND anchorage AND 

procedure* ) ) ) ) AND ( TITLE-ABS-KEY ( ( skeletal AND changes ) OR ( skeletal 

AND effects ) OR ( skeletal AND variation ) OR ( skeletal AND modification ) OR 

( osseous AND changes ) OR ( osseous AND effects ) OR ( osseous AND 

variation ) OR ( osseous AND modification ) OR ( structural AND changes ) OR ( 

structural AND effects ) OR ( structural AND variation ) OR ( alveolar AND 

changes ) OR ( alveolar AND effects ) OR ( dentoalveolar AND effects ) OR ( 

dentoalveolar AND changes ) OR ( dental AND effects ) OR ( dental AND changes 

) ) ) 

 

La búsqueda en Web of Science fue la siguiente:  

((((((((TS=(malocclusion*)) OR TS=(crossbite*)) OR TS=(bite*, cross)) OR 

TS=(posterior crossbite)) OR TS=(bilateral posterior crossbite)) OR 

TS=(transvers* malocclusion*)) OR TS=(transvers* anomalies)) AND 

(((((((((TS=(maxilla*)) OR TS=(maxillary bone*)) OR TS=(bone*, maxillary)) OR 

TS=(maxillary hypoplasia)) OR TS=(maxillary deficienc*)) OR TS=(maxillary 

transverse deficienc*)) OR TS=(maxillary compression)) OR TS=(maxillary 

constriction)) OR TS=(constricted maxilla)) AND ((TS=(orthodontic patient)) OR 
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TS=(orthodontics))) AND ((((((TS=(maxillary expansion)) OR TS=(expansion, 

maxillary)) OR TS=(palatal expansion techni*)) OR TS=(midpalatal suture 

separation)) OR TS=(cranial suture separation)) AND (((((((((TS=(MARPE)) OR 

TS=(Microimplant-assisted rapid palatal expansion )) OR TS=(Miniscrew-

assisted rapid palatal expansion )) OR TS=(Bone-anchored maxillary expan* )) 

OR TS=(Tooth-bone anchored maxillary expan* )) OR TS=(Bone-borne expander 

)) OR TS=(Miniscrew anchorage system )) OR TS=(TAD anchorage )) OR 

TS=(Orthodontic anchorage procedure*))) AND (((((((((((((((((TS=(skeletal 

changes)) OR TS=(skeletal effects)) OR TS=(skeletal variation)) OR TS=(skeletal 

modification)) OR TS=(osseous changes)) OR TS=(osseous effects)) OR 

TS=(osseous variation)) OR TS=(osseous modification)) OR TS=(structural 

changes)) OR TS=(structural effects)) OR TS=(structural variations)) OR 

TS=(alveolar changes)) OR TS=(alveolar effects)) OR TS=(dentoalveolar 

effects)) OR TS=(dentoalveolar changes)) OR TS=(dental effects)) OR 

TS=(dental changes)) 

 

La búsqueda en Ebsco-host fue la siguiente:  

((malocclusion* OR crossbite* OR bite*, cross OR posterior crossbite OR 

bilateral posterior crossbite OR transvers* malocclusion* OR transvers* 

anomalies) AND (maxilla* OR maxillary bone* OR bone*, maxillary OR maxillary 

hypoplasia OR maxillary deficienc* OR maxillary transverse deficienc* OR 

maxillary compression OR maxillary constriction OR constricted maxilla) AND 

(orthodontic patient OR orthodontics)) AND ((maxillary expansion OR expansion, 

maxillary OR palatal expansion techni* OR midpalatal suture separation OR 

cranial suture separation) AND (MARPE OR Microimplant-assisted rapid palatal 

expansion OR Miniscrew-assisted rapid palatal expansion OR Bone-anchored 

maxillary expan* OR Tooth-bone anchored maxillary expan* OR Bone-borne 

expander OR Miniscrew anchorage system OR TAD anchorage OR Orthodontic 

anchorage procedure*)) AND ((Skeletal changes OR Skeletal effects OR Skeletal 

variation OR Skeletal modification OR Osseous changes OR Osseous effects OR 

Osseous variation OR Osseous modification OR Structural changes OR 

Structural effects OR Structural variation OR Alveolar changes OR Alveolar 

effects OR Dentoalveolar effects OR Dentoalveolar changes OR Dental effects 

OR Dental changes) 
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En la Tabla 2 en el apartado de Anexos se muestra el resumen de las 

búsquedas con fecha y número de artículos encontrados por cada una de las 

bases de datos consultadas.  

Los estudios duplicados fueron eliminados de la revisión.  

 

7.4 Proceso de selección de los estudios 

El proceso de selección se realizó en 3 pasos y fue llevado a cabo por dos 

revisores (Roberta Curioni y Celia Estarlich Moreno). En el primer paso se filtró 

por título, mientras que en el segundo paso se realizó la selección por abstracto 

y se seleccionó según los criterios de elegibilidad. En el tercer paso se procedió 

a la lectura del texto completo y posteriormente a la extracción de los datos 

utilizando un formulario de recogida de datos establecido previamente por los 

revisores. Las discrepancias entre los revisores, en cada paso, se resolvieron 

mediante confrontación.  

 

7.5 Extracción de datos 

El número de artículos seleccionados para la revisión tras el proceso de 

cribado es 8. La siguiente información se extrajo de los estudios y se dispuso en 

tabla (Tabla 3 del apartado de Anexos): autores con año de publicación, tipo de 

estudio (estudio clínico controlado aleatorizado, prospectivo observacional, 

retrospectivo observacional), número de pacientes, edad media de los pacientes, 

tipo de disyuntor (dentooseosoportado u oseosoportado), diseño de los 

microtornillos (diámetro y longitud), localización de los microtornillos, pauta de 

activación del disyuntor oseosoportado, tipo y tiempo de retención, método de 

análisis pre y post tratamiento (CBCT o telerradiografías), efectos esqueléticos 

(expansión maxilar en mm), dentoalveolares (espesor de las tablas óseas 

bucales y palatinas en mm), dentales (inclinación dental en grados, distancia 

transversal entre molares en mm) y otros.  

 

7.6 Valoración del riesgo de sesgo 

La valoración de la calidad y el consiguiente riesgo de sesgo fue evaluada 

por dos revisores (Roberta Curioni y Celia Estarlich Moreno) con el fin de valorar 

la calidad de la metodología de los artículos incluidos.  
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Para la valoración del riesgo de sesgo de los estudios clínicos controlados 

aleatorizados se utilizó la guía Cochrane 5.1.0 (http://handbook.cochrane.org): 

los artículos se consideraron de “bajo riesgo de sesgo” cuando cumplían con 

todos los criterios de la guía, y de “alto riesgo de sesgo” cuando no se cumplía 

con al menos 1 criterio y en consecuencia se consideró que el artículo puede 

debilitar la fiabilidad de los resultados. Por último, se etiquetaron los estudios 

como de “sesgo incierto” por falta de información o por ambigüedad sobre el 

potencial de sesgo. 

Para la evaluación del riesgo de sesgo de los estudios observacionales 

prospectivos o retrospectivos se utilizó la guía STROBE (27): los artículos se 

consideraron de “bajo riesgo de sesgo” cuando la mayoría de las casillas eran 

verdes, con máximo 3 amarillas y ninguna roja. Se consideraron de “riesgo de 

sesgo medio” cuando presentaban la mayoría de las casillas en verde, de 4 a 8 

amarillas y con máximo 1 roja. Se consideraron de “alto riesgo de sesgo” cuando 

presentaban desde 9 amarillas y más de 1 roja. Por último, se etiquetaron los 

estudios como de “riesgo de sesgo incierto” por falta de información o por 

ambigüedad sobre el potencial de sesgo. 

 

7.7 Síntesis de datos 

Para poder establecer una comparación entre las variables de los 

diferentes estudios, los valores fueron agrupados según la localización de los 

efectos del disyuntor oseosoportado: esqueléticos, dentoalveolares y dentales. 

Otras variables de interés fueron agrupadas aparte. Para atribuir fiabilidad a la 

comparación, se consideraron los valores medidos en la misma área alrededor 

de los primeros molares superiores permanentes, y en los casos en que no fuera 

posible se especificó. Para poder anotar los cambios tras la aplicación del 

disyuntor oseosoportado, se calculó, donde fue necesario, la diferencia entre los 

valores reportados después del tratamiento y los valores iniciales (T1 – T0).   

Puesto que las medias encontradas en los estudios analizados procedían 

de mediciones tomadas en puntos anatómicos diferentes, se decidió calcular la 

media solo entre las variables comparables en cuanto a cómo se tomaron dichas 

mediciones, con el fin de obtener unos resultados más representativos. Esto se 

hizo para todas las variables de resultado analizadas. La imposibilidad de 
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comparar algunos datos entre ellos está indicada en las “Limitaciones del 

estudio”.  

Un metaanálisis no se pudo llevar a cabo por falta de estudios 

aleatorizados que describieran los efectos de los disyuntores oseosoportados, 

por lo que los resultados se enfocan hacia un estudio descriptivo de las variables.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

33 
 

  



 
 

34 
 

8. RESULTADOS 

 8.1 Selección de estudios. Flow chart. 

Se obtuvieron un total de 182 artículos tras el proceso de búsqueda 

avanzada: Medline - PubMed (n=25), Scopus (n=115), Web of Science (n=34), 

Ebsco-host (n=8). De estos artículos, 13 se identificaron como artículos 

potencialmente elegibles mediante el cribado por títulos y resumen. De los 13, 3 

no se pudieron recuperar, por lo que solo los 10 restantes fueron obtenidos y 

evaluados meticulosamente. Como resultado, 8 artículos cumplieron con los 

criterios de inclusión y fueron incluidos en la presente revisión sistemática 

(Diagrama 1). La información relacionada con los artículos excluidos (y las 

razones de su exclusión) se presenta en la Tabla 4.  
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Diagrama 1: Diagrama de flujo de búsqueda y proceso de selección de 

títulos durante la revisión sistemática. 
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Medline – PubMed (n = 25) 
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Tabla 4: Artículos excluidos (y su razón de exclusión) de la presente 

revisión sistemática.  

Autor/año Publicación Motivo de exclusión 

Tarraf NE, Küffer M, de 

Gabriele O, Wilmes B. 

2024 (22). 

Principals for placement and 

expansion protocol for the bone-

first Quadexpander in 

adolescents and adults 

Es un protocolo y no 

un estudio. 

Abdelsalam R, Nucci L, 

Carrino R, Shahen S, 

Abdelaziz F, Fahim F, et 

al. 2023 (28). 

Comparison of palatal volume 

and surface changes between 

bone-borne and tooth-tissue-

borne maxillary expansion on 

cone beam computed 

tomography digital cast models 

No proporciona 

datos cuantitativos 

sobre la información 

requerida. 

 

 

8.2 Análisis de las características de los estudios revisados 

De los 8 artículos incluidos en la presente revisión, 2 fueron ensayos 

clínicos controlados aleatorizados (29,30), 4 fueron estudios retrospectivos 

observacionales (31–34) y 2 fueron estudios prospectivos observacionales 

(35,36).  

Se trató un total de 159 pacientes de edades comprendidas entre 10.7 

años y 24.92 años, pero se perdieron 5 (Gráfico 1), por un total de 154 pacientes.  

 

Gráfico 1: Edad media de los sujetos de estudio de los 8 artículos  

expresada en años. 
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En 5 (29–31,34,36) de los 8 estudios seleccionados se usaron disyuntores 

de tipo dentooseosoportado, Cremonini y cols. (33) aplicaron tanto el modelo 

dentooseosoportado como el oseosoportado en diferentes muestras de 

pacientes, y en los 2 remanentes, de Annarumma y cols. (32) y Nallamilli y cols. 

(35), se aplicó un disyuntor de tipo puramente oseosoportado (Gráfico 2).  

 

Gráfico 2: Tipo de aparatología aplicada por estudio. 

 

El diseño de los microtornillos fue diferente para cada estudio. Silva y cols. 

(29) utilizaron microtornillos de 1.8mm de diámetro y 7mm de longitud. El mismo 

diámetro fue utilizado por Bud y cols. (36) y por Calil y cols. (34), pero la longitud 

fue respectivamente de 11mm y 8mm. El menor diámetro, de 1.5mm, fue 

utilizado por Machado y cols. (30), asociado a una longitud de 9mm, mientras 

que el mayor diámetro fue utilizado por Annarumma y cols. (32), con una longitud 

de 9mm o 15mm. Gokturk y cols. (31) utilizaron microtornillos de 1.6mm de 

diámetro y 12mm de longitud. Finalmente, Nallamilli y cols. (35) y Cremonini y 

cols. (33) no especificaron el diseño de los microtornillos empleados (Tabla 5).  

La localización de los microtornillos también fue muy variable. La mayoría 

de los autores los ubicó anteriormente: Silva y cols. (29) colocaron 2 

microtornillos anteriores parasagitales, Gokturk y cols. (31) los colocaron 3-4mm 

distales al agujero incisivo y 3mm laterales a la sutura palatina, Machado y cols. 

(30) colocaron 2 microtornillos en la región anterior del paladar, posteriores a los 

ruggets palatinos, en el área paramedial, a 2-3mm del rafe palatino. El único 

estudio que colocó los microtornillos tanto en zonas anteriores como posteriores 

fue el de Annarumma y cols. (32), donde se ubicaron 2 microtornillos en el área 

anterior del paladar y 2 entre el segundo premolar y el primer molar, los 4 a  

Dentooseosoportado
67%

Oseosoportado
33%



 
 

38 
 

6-8mm de la cresta alveolar. Hubo 1 estudio (36) donde no se especificó si el 

área de inserción de los microtornillos era anterior o posterior, y 3 (33–35) que 

no hablaron de la ubicación (Tabla 5). 

 

Tabla 5: Diseño y localización de los microtornillos por autor. 

Autor y año de publicación Diseño de los microtornillos 
Localización de los 

microtornillos 

Silva y cols. (29) 
2024 

1.8mm diametro 
7mm longitud 

2 anteriores parasagitales 

Gokturk y cols. (31) 
2022 

1.6mm diametro 
12mm longitud 

3-4mm distales al agujero 

incisivo y 3mm laterales a la 

sutura palatina 

Machado y cols. (30) 
2024 

1.5mm diametro 
9mm longitud 

2 en la región anterior del 

paladar (T-zone), posteriores a 

la tercera rugae palatina, en el 

área paramedial 2-3mm del 

raphe palatino 

Nallamilli y cols. (35) 
2022 

/ / 

Bud y cols. (36) 
2021 

1.8 mm diametro 
11 mm longitud 

4 en el paladar 

Annarumma y cols. (32) 
2021 

2mm diámetro 
9 o 15mm longitud 

2 en el área anterior del paladar, 

2 entre segundo premolar y 

primer molar, 6-8mm de la 

cresta alveolar 

Cremonini y cols. (33) 
2021 

/ / 

Calil y cols. (34) 
2020 

1.8 diametro 
8mm longitud 

/ 

 

La pauta de activación fue diferente por cada uno de los estudios, en 

específico la parte relacionada con la activación inicial o la activación hasta la 

aparición del diastema interincisal. En la fase propia de expansión activa para la 

corrección de la mordida cruzada, se pueden encontrar pautas de activación 

comunes a algunos estudios: 2/4 de giro al día (29,30,32,34,36) es la más 

utilizada, pero también ¼ de giro al día (31,33). La única excepción se encuentra 

en el estudio de Cremonini y cols. (33), que aplicó ALT-RAMEC (1mm de 

activación al día (4 giros), alternando 1 semana de expansión a una de 

constricción, por un total de 7-9 semanas) en una muestra de pacientes. Por 

último, Nallamilli y cols. (35) no especificaron la pauta de activación (Tabla 6).  
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Tabla 6: Pauta de activación por autor.  

¼ de giro al día 2/4 de giro al día ALT-RAMEC 
No 

especificado 

Gokturk y cols. (31) 

(0.2mm)  

Cremonini y cols. (33) 

Silva y cols. (29) (0.4mm) 

Machado y cols. (30) (0.4mm) 

Annarumma y cols. (32) 

Calil y cols. (34) 

Bud y cols. (36) (0.27mm) 

Cremonini y 

cols. (33) 

Nallamilli y 

cols. (36) 

 

En todos los estudios se utilizó el mismo disyuntor utilizado para la fase 

activa de expansión como retenedor para evitar la recidiva durante la 

reosificación de la sutura palatina. En 4 de los estudios, en específico los de 

Machado y cols. (30), Gokturk y cols. (31) , Calil y cols. (34) y Bud y cols. (36) se 

mantuvo de 2 a 4 meses, en 2 estudios  (29,32) se mantuvo entre 11 y 12 meses, 

y en los 2 remanentes de Cremonini y cols. (33) y Nallamilli y cols. (35) no se 

especificó (Gráfico 3).  

 

Gráfico 3: Tiempo de retención de los disyuntores en meses. 

 

En todos los estudios que utilizaron el CBCT como método de análisis de 

los resultados (29,30,32,34–36) se tomó un CBCT antes del comienzo del 

tratamiento y de 2 a 11 meses después. Los estudios de Gokturk y cols. (31) y 

de Cremonini y cols. (33) utilizaron métodos de análisis diferentes: 

telerradiografías y modelos de ortodoncia en el primer caso, escaneo intraoral o 

de modelos en el segundo (Gráfico 4).  
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Gráfico 4: Método de análisis de los resultados. 

 

Toda la información relativa a las características de los estudios revisados 

se resume en la Tabla 3 en el apartado de Anexos.  

 

8.3 Evaluación de la calidad metodológica y riesgo de sesgo 

Para los ensayos clínicos aleatorizados, se consideró un alto riesgo de 

sesgo en los dos estudios (29,30) (Tabla 7), ya que resultó imposible el 

cegamiento de los participantes y del personal. Para los estudios 

observacionales prospectivos y retrospectivos, se consideró un bajo riesgo de 

sesgo en 3 estudios (31,32,34), mientras que los remanentes se etiquetaron 

como de “riesgo de sesgo medio” (33,35,36) (Tabla 8 en el apartado de Anexos). 

No se clasificaron estudios como de “riesgo de sesgo incierto”.  

 

Tabla 7: Medición del riesgo de sesgo de los estudios aleatorizados según 

la guía Cochrane. 
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8.4 Síntesis resultados  

En 5 de los 8 estudios incluidos se observan efectos a nivel esquelético, 

en otros 5 se observan efectos a nivel dentoalveolar y finalmente en 5 más se 

observan efectos a nivel dental. Además, en 6 artículos se consideran también 

otros efectos que pueden tener relevancia.  

 

Efectos esqueléticos 

A nivel esquelético, 5 de los estudios apuntan que existe un aumento de 

la anchura del maxilar. Gokturk y cols. (31) y Calil y cols. (34) midieron dicho 

aumento a través de la distancia entre puntos yugales, con un valor medio de 

2.83 ± 0.33mm. Nallamilli y cols. (35) refieren una expansión maxilar de 5 ± 

5.92mm, mientras que Cremonini y cols. (33) indican un aumento de la amplitud 

palatina de 3.6 ± 5.62mm y 2.5 ± 3.38mm, dependiendo del diseño del disyuntor. 

Annarumma y cols. (32) por otro lado estudiaron el nivel de expansión 

maxilar a través del aumento de la distancia bispinal medida en tres puntos: entre 

espinas nasales anteriores, en el medio de la sutura palatina y entre espinas 

nasales posteriores. Las mediciones varían entre un mínimo de 2.84 ± 1.80mm 

entre espinas nasales posteriores en pacientes mayores de 16 años y un máximo 

de 5.00 ± 1.84mm entre espinas nasales anteriores en pacientes menores de 16 

años, con una media de distancia bispinal de 4.14 ± 0.83mm (Tabla 9). También 

presentan una expansión maxilar medida a nivel del paladar duro que oscila 

entre 2.33 ± 1.62 y 2.80 ± 2.39mm, y a nivel del suelo nasal que oscila entre 2.14 

± 2.11mm y 2.82 ± 2.84mm, respectivamente en pacientes mayores y menores 

de 16 años.  

 

Tabla 9: Cálculo de los valores medios de distancia bispinal (mm).  

Autor N pacientes 
Distancia bispinal 

Media DS 

Annarumma y 

cols. (32) 

22 anterior 4.7 0.42 

22 en el medio 4.53 0.47 

22 posterior 3.19 0.5 

Media y DS finales 4.14 0.83 
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Efectos dentoalveolares 

Entre los efectos dentoalveolares se analiza el cambio en el espesor de 

las tablas óseas bucales y/o palatina a nivel de primeros molares, con excepción 

de Nallamilli y cols. (35) que lo midieron a nivel de premolares. En específico, 2 

estudios (30,32) midieron la disminución del espesor a 3mm y a 6mm de la cresta 

alveolar en CBCT (Tablas 10 y 11), y el valor medio es respectivamente -0.34 ± 

0.09mm y -0.40 ± 0.25mm. Los estudios de Silva y cols. (29) y de Calil y cols. 

(34) no diferenciaron los cambios según la distancia de la cresta alveolar sino 

según si la medición fue tomada en mesial o en distal del lado bucal de primeros 

molares, con valores medios de -0.24 ± 0.08 en mesial y -0.39 ± 0.08 en distal 

(Tabla 12). Silva y cols. (29) mencionan un aumento del espesor de la tabla ósea 

palatina en primeros molares de 0.73 ± 0.70mm, mientras que Machado y cols. 

(30) indican una variación entre 0.34 ± 0.96mm y 0.92 ± 0.6mm a 3mm de 

profundidad y entre 0.64 ± 0.78mm y 0.75 ± 0.51mm a 6mm. 

Por último, Nallamilli y cols. (35) midieron el espesor de la tabla ósea bucal 

a nivel de premolares, y citan una disminución de -0.1 ± 5.4mm.  

 

Tabla 10: Cálculo de los valores medios de disminución del espesor de la 

tabla ósea bucal a 3mm y 6mm de distancia de la cresta alveolar (mm). 

 

Tabla 11: Comparación de la disminución del espesor de la tabla ósea 

bucal a 3mm y 6mm de la cresta en pacientes menores de 16 años (mm), 

aplicando un disyuntor dentooseosoportado (30) u oseosoportado (32).  

Autor N pacientes 

Espesor tabla ósea bucal (3 y 6 mm) 

Media a 
3mm 

DS 
Media a 

6mm 
DS 

Machado y 
cols. (30) 

21 -0.4 0.12 -0.57 0.13 

Annarumma 
y cols. (32) 

22 -0.27 0.09 -0.22 0.20 

Media y DS finales -0.34 0.09 -0.40 0.25 

Profundidad  

Espesor tabla ósea bucal 

Machado y cols. (30)  Annarumma y cols. (32) 

Valor DS Valor  DS 

3mm 
-0.31 0.51 -0.34 0.73 

-0.48 0.53 -0.28 / 

6mm  
-0.47 0.36 0.03 0.73 

-0.66 0.5 -0.40 / 
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Tabla 12: Cálculo de los valores medios de disminución del espesor de la 

tabla ósea bucal en mesial y en distal (mm). 

Autor N pacientes 

Espesor tabla ósea bucal (mesial y distal) 

Media 
mesial 

DS 
Media 
distal 

DS 

Silva y 
cols. (29) 

18 -0.18 0.50 -0.33 0.55 

Calil y 
cols. (34) 

16 -0.29 0.06 -0.44 0.18 

Media y DS finales -0.24 0.08 -0.39 0.08 

 

 

Efectos dentales 

Los efectos dentales fueron evaluados por 5 de los 8 estudios. 

Principalmente se midieron los cambios en inclinación dental y en la distancia 

transversal entre primeros molares.  

Gokturk y cols. (31) y Nallamilli y cols. (35) indican un aumento en la 

inclinación de premolares de 0.46 ± 0.35° y 0 ± 5.87° respectivamente. Sobre la 

inclinación de primeros molares, los diferentes estudios reportan un aumento de 

máximo 4.76 ± 0.88° (31) y mínimo 1.80° (32), con una media de 3.47 ± 1.56 

(Tabla 13). Solo en 1 caso se encontró una disminución de la inclinación de los 

primeros molares de -0.45° (32).  

Sobre el aumento de la distancia transversal entre primeros molares 

superiores, se calcula un valor medio de 5.93 ± 0.87 (Tabla 9). Cremonini y cols. 

(33) también midieron el aumento de la amplitud palatina entre primeros molares 

a nivel del margen gingival, con valores de 6.8 ± 6.43mm y 2.5 ± 4.06mm. 
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Tabla 13: Cálculo de los valores medios de inclinación (°) y distancia 

transversal (mm) entre primeros molares superiores. 

Autor y año N pacientes 
Inclinación Distancia 

Media DS Media DS 

Gokturk y cols. 

(31) 
15 4.76 0.88 6.93 3.92 

Annarumma y 

cols. (32) 
22 1.74 1.67 5.38 0.5 

Cremonini y 

cols. (33) 
13 - - 5.05 2.19 

Calil y cols. 

(34) 
16 3.92 0.32 6.37 1.72 

Media y DS finales 3.47 1.56 5.93 0.87 

 

 

Otros efectos  

Otro resultado de interés que se extrajo de los estudios fue el aumento de 

la anchura nasal. Este dato se encuentra en el estudio de Gokturk y cols. (31) 

con un valor de 2.24 ± 0.61mm. Nallamilli y cols. (35) expresan un aumento en 

la amplitud de la sutura nasal de 3 ± 9.22mm, mientras que Calil y cols. (34) 

indican una expansión en el suelo/en la base nasal, registrando un aumento de 

2.82 ± 1.54mm.  

Los estudios de Gokturk y cols. (31) y de Calil y cols. (34) refirieron una 

media de expansión del suelo nasal de 2.53 ± 0.41mm.  

Machado y cols. (30) también midieron cambios a nivel periodontal: se 

registra una pérdida de inserción clínica a nivel de primer molar de 0.31 ± 

0.47mm en el lado derecho y de 0.19 ± 0.5mm en el lado izquierdo, y un aumento 

de recesión gingival de 0.15 ± 0.42mm y 0.06 ± 0.24mm en el lado derecho e 

izquierdo, respectivamente. La cantidad de encía adherida queda casi inmutable, 

con valores de 0 ± 0.87mm y 0.06 ± 0.66mm.  

Por último, 4 de los 8 estudios reportan el estadio de maduración de la 

sutura palatina de los participantes. En el estudio de Silva y cols. (29) la mayoría 

de los participantes presentan estadio de maturación B según la clasificación de 



 
 

45 
 

Angelieri y cols. (4). Annarumma y cols. (32) incluyeron participantes con 

estadios de maduración B, C o D, mientras que Bud y cols. (36) solamente D o 

E. Finalmente, Gokturk y cols. (31)  fueron los únicos a incluir solo pacientes con 

maduración completa de la sutura (Tabla 14).  

 

Tabla 14: Relación entre edad y estadio de maduración de la sutura.  

Autor 
Edad media de los 

participantes 

Estadio de maduración 

de la sutura palatina 

Silva y cols. (29) 10.7 

61% B 

22% A 

17% C 

Gokturk y cols. (31) 16.9 Completa (E) 

Annarumma y cols. (32) 17.15 B, C o D 

Bud y cols. (36) 24 D o E 

 

Toda la información relativa a los resultados a nivel esquelético, 

dentoalveolar y dental de los estudios revisados se resume en la tabla de 

resultados 15 en el apartado de Anexos.  
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9. DISCUSIÓN  
 

La presente revisión bibliográfica proporciona información basada en la 

evidencia científica sobre los resultados de la aplicación de disyuntores 

óseosoportados en pacientes con hipoplasia del maxilar. El objetivo principal es 

conocer los cambios a nivel esquelético, dentoalveolar y dental que se producen 

tras la aplicación del aparato. 

La discusión se va a centrar en los aspectos más relevantes que se han 

encontrado de los resultados, como la expansión maxilar, el espesor de las tablas 

óseas y la inclinación dental como consecuencia de la aplicación del disyuntor.   

 

9.1 Efectos esqueléticos  

A nivel esquelético, los estudios seleccionados para esta revisión 

coinciden en señalar que la utilización del disyuntor oseosoportado produce un 

aumento en la anchura del maxilar superior. Esta expansión se ha observado 

mediante técnicas de imagen como la tomografía computarizada de haz cónico 

(CBCT), que permiten evaluar con precisión los cambios óseos. Sin embargo, 

dado que el uso del disyuntor oseosoportado es relativamente reciente en el 

ámbito clínico y científico, aún no existe un consenso claro sobre cuáles son los 

puntos anatómicos más adecuados para realizar las mediciones que permitan 

comparar de manera fiable los milímetros de expansión obtenidos entre 

diferentes estudios. A pesar de esta variabilidad metodológica, se puede afirmar 

de manera general que este tipo de disyuntor logra una expansión efectiva del 

paladar a nivel óseo entre ~2mm y ~5mm, dependiendo de los sitios específicos 

donde se tomen las medidas.  

Algunos autores vieron influenciada la cantidad de expansión palatina por 

diferentes variables, como por ejemplo la pauta de activación, aunque al día de 

hoy son varios los trabajos, como la revisión de Hassan y cols. (37), que han 

puesto de manifiesto que no existe un consenso claro sobre el protocolo de 

activación más eficaz. Sin embargo, en esta revisión tanto Gokturk y cols. (31) 

como Calil y cols. (34) midieron la expansión palatina a través de la distancia 

entre puntos yugales, y se obtuvieron más milímetros de expansión en el 

segundo estudio. Este dato confirmaría la influencia de la pauta de activación en 

los mm de disyunción, ya que en el estudio de Calil y cols. (34) el número de 
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giros es el doble que en el de Gokturk y cols. (31).  Cabe destacar que en el 

estudio de Cremonini y cols. (33) la expansión palatina fue mayor en pacientes 

a quién se le aplicó ALT-RAMEC con respeto a las vueltas diarias 

convencionales. Este protocolo prevé la alternancia de expansiones y 

contracciones rápidas del maxilar durante un período de 7-9 semanas, con el 

objetivo de movilizar las suturas circundantes y facilitar la proyección anterior del 

maxilar, sobre todo en casos de clase III, tal como descrito en la revisión de 

Büyükçavuş y cols. (38).  

Otros trabajos de la literatura como la revisión de Yacout y cols. (39) 

sostienen que también el diseño del disyuntor puede influir sobre la cantidad de 

expansión maxilar. En la mayoría de los artículos incluidos en la presente revisión 

sistemática, el tipo de disyuntor aplicado fue dentooseosoportado (también 

llamado híbrido): consta de un tornillo central y bandas en los primeros molares. 

En menor medida se utilizaron disyuntores puramente oseosoportados, que no 

se apoyan sobre la corona de los dientes sino solo en el paladar. En el estudio 

de Cremonini y cols. (33), el aumento de la amplitud palatina fue mayor en el 

caso del disyuntor híbrido en pacientes de 11 años. En contras, el nivel máximo 

de expansión se reporta en el estudio de Nallamilli y cols. (35), que utilizaron un 

disyuntor puramente oseosoportado en adolescentes. Estos resultados reflejan 

la idea de otros estudios que el diseño del disyuntor influye en la cantidad y 

calidad de la expansión maxilar. 

Por último, el estudio de Annarumma y cols. (32) evidencia como también 

la edad tiene influencia sobre la cantidad de expansión maxilar. La cantidad de 

expansión maxilar en el suelo nasal y a nivel del paladar duro siempre es mayor 

en los menores de 16 años, lo que sugiere que cuánto más joven el paciente 

más grande la expansión. De las mediciones de Annarumma y cols. (32) se 

desprende otro hecho curioso: independientemente de la edad de los pacientes, 

el paladar se abre más en anterior que en posterior. Este dato sugiere que la 

expansión palatina no ocurre de forma perfectamente paralela sino en forma de 

abanico, con el vértice del triángulo hacia la espina nasal posterior y la base 

hacia anterior. Como recomiendan otros trabajos, este fenómeno se realiza a 

causa de la resistencia a la expansión opuesta por las demás estructuras 

craneofaciales, tal como se explica en el estudio de Bazzani y cols. (40) o en el  

de Sucu y cols. (41): después de la comparación de 3 diferentes aparatos de 
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expansión palatina, la mayor acumulación de estrés se observó en el área de la 

sutura cigomática, seguida por la fisura pterigomaxilar, el proceso pterigoideo 

medial y lateral del hueso esfenoide y las áreas nasales. Se observó entonces la 

apertura del esqueleto en forma de cuña con los tres aparatos, como se constata 

en nuestra revisión.  

 

9.2 Efectos dentoalveolares 

Todos los estudios analizados en la presente revisión sistemática 

coinciden en señalar que, como resultado del uso del disyuntor oseosoportado, 

se produce una disminución del espesor de la tabla ósea cortical bucal en la 

región de los primeros molares superiores. Este hallazgo ha sido 

consistentemente reportado en la literatura revisada, independientemente de las 

variaciones metodológicas entre los estudios. Al mismo tiempo, se observa un 

aumento del espesor en la tabla ósea cortical palatina, lo cual sugiere una 

remodelación ósea inducida por las fuerzas aplicadas durante el tratamiento. 

Estos cambios morfológicos podrían tener implicaciones clínicas relevantes tanto 

en el diseño del tratamiento como en la estabilidad a largo plazo de los resultados 

obtenidos. 

En los estudios de Machado y cols. (30) y Annarumma y cols. (32), se 

midió el espesor de las tablas óseas bucales a 3 y a 6 mm de profundidad, y en 

media la disminución es menor a 3mm. Esto se podría explicar comparando la 

densidad ósea de las dos áreas: a 3mm de profundidad el hueso cortical 

superficial ofrece mayor resistencia a las fuerzas de expansión, por lo que la 

disminución del espesor óseo es menor. A 6 mm de profundidad, donde el hueso 

esponjoso es más prevalente y tiene una mayor capacidad de remodelación, la 

expansión se vuelve más efectiva, lo que lleva a una mayor disminución del 

espesor. De todas formas, hacen falta más estudios que confirmen esta teoría.  

Además, se pueden agrupar en términos de edad los pacientes incluidos 

por Machado y cols. (30) con los de Annarumma y cols. (32) menores de 16 años. 

A 6mm de distancia de la cresta, los pacientes incluidos por Annarumma y cols. 

(32) tienden a perder menos espesor de cresta alveolar. Ya que la edad es 

equivalente, y que la pauta de activación es muy similar y se puede considerar 

no influyente, la diferencia podría ser debida al tipo de aparato utilizado por los 

dos estudios. El disyuntor dentooseosoportado utilizado por Machado y cols. (30) 
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comporta más pérdida de espesor de tabla ósea a 6 mm con respeto al 

puramente oseosoportado. Tampoco puede afirmarse que este resultado sea 

inesperado, ya que el disyuntor dentooseosoportado tiene bandas que apoyan 

directamente en la corona de los molares, y esto lleva seguramente a mayores 

efectos dentoalveolares que con el puramente oseosoportado. 

Por otro lado, Silva y cols. (29) y Calil y cols. (34) miden el espesor de las 

tablas óseas bucales en mesial y en distal del primer molar superior: los 

resultados indican que en media disminuye menos en mesial. Ya que los dos 

estudios son comparables en términos de tipo de disyuntor, diseño de los 

microtornillos y pauta de activación, queda por analizar la edad de los sujetos, 

como se hizo en otros estudios: los hallazgos de Marín y cols. (42) indican que 

los pacientes de mayor edad exhiben una mayor reducción del espesor óseo 

bucal en las raíces mesiobucales de los primeros molares maxilares que los 

pacientes más jóvenes que reciben tratamientos similares.  

En comparación con la pérdida de espesor óseo bucal a nivel de primeros 

molares, se anotó desde el estudio de Nallamilli y cols. (35) el mismo parámetro 

en premolares: el valor es menor que todos los valores medidos en molares. Esto 

significa que los premolares son menos afectados por los disyuntores 

oseosoportados en comparación con los molares.  

Finalmente, se analiza también el cambio en espesor de la tabla ósea 

palatina: Silva y cols. (29) y Machado y cols. (30) concuerdan con que aumenta. 

Esta afirmación está respaldada por el mismo estudio anteriormente citado de 

Marín y cols. (42), que encontró un aumento en el espesor de la tabla ósea 

palatina en todos los dientes.  

 

9.3 Efectos dentales 

A nivel dental se centró la atención principalmente en dos parámetros 

clave: la inclinación de los molares y premolares, así como la distancia 

transversal entre los primeros molares superiores. Los resultados obtenidos 

muestran un aumento significativo en ambos aspectos tras la aplicación del 

disyuntor. En cuanto a la inclinación, se observó que tanto molares como 

premolares presentaron una mayor angulación hacia vestibular, reflejo del efecto 

de las fuerzas de expansión ejercidas por el aparato. Por otro lado, la distancia 

transversal intermolar también experimentó un incremento notable, lo cual indica 
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una separación efectiva de las hemiarcadas maxilares. Estos cambios dentales 

son consistentes con el objetivo del disyuntor de generar una expansión 

transversal del maxilar.  

Sobre la inclinación de molares, el estudio de Gokturk y cols. (31) aporta 

el valor más alto con respeto a los otros artículos, mientras que Annarumma y 

cols. (32) señalan el aumento en inclinación menor de todos. El primer estudio 

utilizó disyuntores dentooseosoportados, mientras que el segundo utilizó un 

puramente oseosoportado. Algunos estudios como el de Yacout y cols. (43) 

encontraron que los disyuntores híbridos dieron lugar a una inclinación bucal 

significativa de los molares, mientras que los disyuntores puramente 

oseosoportados no mostraron tales efectos, y esto concuerda con los hallazgos 

encontrados en la presente revisión. Igual que en la pérdida de espesor de la 

tabla ósea vestibular, el hecho de que el disyuntor dentooseosoportado tiene 

bandas que apoyan directamente en la corona de los molares lleva a efectos 

segundarios como la inclinación dental. El disyuntor que se apoya a los molares 

con bandas, además que a los microtornillos, tiene más efectos segundarios no 

solo sobre molares, sino también sobre los premolares, que el disyuntor que solo 

se apoya a hueso. De hecho, la inclinación de premolares en el estudio de 

Gokturk y cols. (31) aumenta, mientras que en el de Nallamilli y cols. (35) el 

cambio es casi imperceptible. 

 Otro hallazgo interesante es que en el estudio de Annarumma y cols. (32) 

la inclinación dental siempre aumenta más en pacientes mayores de 16 años en 

comparación con los menores, tanto en el lado derecho como en el lado 

izquierdo. Numerosas revisiones, como la de Vallejo y cols. (44), respaldan la 

hipótesis que en los pacientes más jóvenes se verifica más expansión a nivel 

esquelético, mientras que con el aumentar de la edad la componente dental se 

hace más influyente. 

En general, la inclinación de molares es mucho mayor que la de 

premolares, independientemente del tipo de disyuntor o de la edad.  

Con respeto a la distancia transversal entre primeros molares, todos los 

estudios analizados concuerdan con que aumenta. En el estudio de Annarumma 

y cols. (32), la distancia transversal entre molares siempre aumenta más en 

pacientes menores de 16 años, lo que concuerda con lo anteriormente citado 

que en pacientes más jóvenes la expansión ocurre más a nivel esquelético que 
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a nivel dental; sin embargo, la diferencia en el aumento con los mayores de 16 

años realmente no es significante.  

Cremonini y cols. (33), que compararon los disyuntores híbridos con los 

puramente oseosoportados, encontraron que los primeros aumentan la distancia 

intermolar casi el doble con respeto a los segundos, tomando la medición con 

vista oclusal de un molar al otro. El mismo estudio también midió la distancia 

intermolar a nivel del margen gingival, tomando la medición con corte transversal 

de un molar al otro, y en este caso hubo aún más diferencia en la distancia 

intermolar. Estos datos concuerdan con lo descrito sobre la pérdida de espesor 

óseo y la inclinación dental, ya que los dientes a los que se aplica el disyuntor 

híbrido se inclinan hacia vestibular, pues la distancia tanto con vista oclusal como 

a nivel del margen gingival es mayor que en el oseosoportado.  

 

9.4 Otros efectos  

 Entre los demás efectos relevantes observados durante la revisión, se 

consideró también el cambio en la anchura nasal. Los datos obtenidos mostraron 

un aumento en esta dimensión, lo cual sugiere que la expansión maxilar no solo 

genera modificaciones a nivel dental y esquelético, sino que también puede tener 

repercusiones en estructuras adyacentes, como las fosas nasales. Este 

incremento en la anchura nasal puede estar relacionado con una mejora en la 

permeabilidad de las vías respiratorias superiores, un beneficio adicional 

potencial del tratamiento con disyuntores, especialmente en pacientes con 

constricción maxilar asociada a problemas respiratorios. Otros autores ya habían 

estudiado el aumento de la anchura nasal tras la aplicación de disyuntores 

oseosoportados, como por ejemplo Krusi y cols. (45): en su revisión sistemática 

con metaanálisis encontró que la expansión maxilar óseo-soportada se asoció 

con una expansión significativa de la anchura de la cavidad nasal a nivel del 

primer molar. Una revisión bibliográfica publicada en Dominio de las Ciencias 

(46), entre otras, concluye que la expansión palatina produce un incremento 

relevante en el volumen de la vía aérea, mejora la difusión de aire, la perfusión 

nasofaríngea y disminuye la resistencia nasal.  

Además, cabe mencionar que el estudio de Machado y cols. (30) midió 

unos cambios a nivel periodontal tras la aplicación de un disyuntor 

dentooseosoportado, reportando datos como un aumento en la pérdida de 
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inserción clínica y un aumento de recesión gingival. Estos hallazgos están en 

línea con el hecho de que las bandas en los molares, además de la expansión 

dentooseosoportada, pueden tener efectos a nivel periodontal.  

Por último, se reporta en los resultados de la presente revisión el estadio 

de maduración de la sutura palatina de los participantes. El crecimiento y 

osificación de la sutura palatina media ha sido tema de debate durante mucho 

tiempo, ya que en la literatura no existen datos universales que definan a qué 

edad la sutura cesa de desarrollarse y se puede considerar madura. Estudios 

como el de Oliveira y cols. (47), demostraron que, en los adultos, aunque la 

mayoría tiene estadios de maduración avanzados, se pueden encontrar hasta el 

45% de casos en los cuales la expansión no quirúrgica sería posible. 

Entre las publicaciones consideradas en la presente revisión también 

hubo mucha variabilidad en los hallazgos encontrados: se puede observar cómo 

Silva y cols. (29) incluyeron en su estudio pacientes con edad media de 10.7 

años, los cuales tienen estadio A, B (por la mayoría) o C de maduración de la 

sutura según los criterios de Angelieri y cols. (4). Por otro lado, Bud y cols. (36) 

aplicaron el disyuntor en pacientes de 24 años de edad media, y todos tenían 

estadios de maduración de la sutura D o E. Esto llevaría a pensar que con el 

aumento de la edad aumenta también la osificación del maxilar, y que el cierre 

de la sutura palatina empiece en edad juvenil y se realice al comienzo de la edad 

adulta, alrededor de la tercera década de la vida.  

Pero otras publicaciones, como la de Gokturk y cols. (31), refutan esta 

hipótesis, ya que involucraron en su estudio a pacientes con 16.9 años de edad 

los cuales todos tienen la sutura palatina completamente madura. En estudios 

como el de Annarumma y cols. (32) se incluyeron 11 pacientes con edad media 

de 13.9 años y estadio de maduración B o C, y 11 más con edad media de 20.4 

y estadio C o D.  

Los resultados están en la línea de otras revisiones, como la de Moreno y 

cols. (48), que analizan la correlación entre la edad cronológica y la maduración 

de la sutura palatina en niños y adultos jóvenes, utilizando el CBCT para intentar 

establecer unas normas universales, pero los resultados indican una gran 

variabilidad, sobre todo entre los adultos. 

En conclusión, todo lo anterior muestra que la fusión del paladar no está 

directamente relacionada con la edad cronológica de los individuos, y que 



 
 

54 
 

independientemente de la edad media de los pacientes incluidos en los estudios, 

se pueden encontrar estadios de osificación diferentes. Solo se puede afirmar 

que hay una tendencia a tener la sutura más osificada con el crecimiento, pero 

cada caso debería de ser evaluado previamente a través de CBCT.  

 

Los hallazgos de esta revisión sistemática, centrados en los efectos esqueléticos 

de los disyuntores oseosoportados en pacientes con hipoplasia del maxilar, 

pueden extenderse más allá del contexto específico del estudio y aplicarse a 

otras situaciones clínicas que tratan deficiencias transversales del maxilar, tanto 

en pacientes en crecimiento como en adultos. Desde una perspectiva clínica, los 

resultados respaldan el uso de disyuntores oseosoportados como una alternativa 

eficaz y menos invasiva frente a procedimientos quirúrgicos más complejos, 

ampliando así las opciones terapéuticas disponibles.  

Futuras líneas de investigación podrían centrarse en evaluar los efectos a 

largo plazo de estos dispositivos, comparar su eficacia con otras técnicas de 

expansión maxilar en distintas edades, y estudiar su impacto en estructuras 

adyacentes como la base del cráneo. Estas nuevas rutas permitirán perfeccionar 

las estrategias clínicas y mejorar los resultados en distintos tipos de pacientes. 

 

9.5 Limitaciones del estudio 

La presente revisión sistemática tiene diferentes limitaciones. Una de las 

principales es el riesgo de sesgo, que puede surgir debido a la presencia en la 

literatura de muy pocos ensayos clínicos aleatorizados. En muchos de los 

estudios, los procedimientos experimentales no se pudieron cegar, porque tanto 

el paciente como los examinadores saben qué tipo de disyuntor se le aplica, y 

esto podría haber influido en la forma en que se reportaron y analizaron los 

resultados, aumentando la probabilidad de un sesgo de información o de 

observación. Además, el utilizo de la escala STROBE para la evaluación del 

riesgo de sesgo en estudios observacionales permite un análisis profundo de las 

características de los mismos, pero no tiene valor universal ya que no hay un 

protocolo general para asignar un valor a los ítems que se buscan en los 

artículos.  

Además, el tamaño muestral reducido de muchos de los estudios 

evaluados representa otra limitación significativa, ya que disminuye la capacidad 
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de detectar diferencias significativas y limita la generalización de los hallazgos a 

una población más amplia.  

La falta de homogeneidad en la metodología de los estudios también 

representa una limitación importante: al ser un tema de recién aparición, no se 

encuentra en la literatura una concordancia sobre los parámetros a medir y sobre 

los puntos anatómicos de referencia para dichas mediciones, y esto imposibilita 

el cálculo de valores medios que tengan validez a nivel global. Existen 

diferencias sustanciales en los enfoques utilizados, como la variabilidad en los 

protocolos de tratamiento, los criterios de inclusión y la duración de los 

seguimientos, lo que dificulta la comparación directa y la interpretación de los 

resultados. Por otro lado, las distintas variables no controladas en los estudios, 

tales como el sexo, las características clínicas y el grado de severidad de la 

hipoplasia del maxilar, pueden haber influido en los resultados de manera 

significativa, contribuyendo a la heterogeneidad de los datos.  
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10. CONCLUSIONES  
 

10.1 Conclusión general 

Tanto a nivel esquelético como a nivel dentoalveolar y dental se notaron 

cambios tras la aplicación de disyuntores oseosoportados en pacientes con 

hipoplasia del maxilar.  

 

10.2 Conclusiones específicas  

1. Se obtiene expansión palatina de la aplicación de los disyuntores 

oseosoportados, no de forma perfectamente paralela sino en forma de 

abanico.  

2. Se obtiene una disminución en espesor de la tabla ósea bucal y un 

aumento en el de la tabla ósea palatina.   

3. Se obtiene un aumento en la inclinación dental hacia vestibular, 

mayormente en molares que en premolares, y un aumento de la distancia 

entre molares.  

4. Se obtienen un aumento de la anchura nasal, pérdida de inserción clínica 

y un aumento en recesión gingival. El estado de fusión del paladar no está 

directamente relacionado con la edad cronológica de los individuos.  
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12. ANEXOS 

Tabla 1: Estrategia de búsqueda original. 

P: población 
Paciente con hipoplasia del maxilar 

I: intervención 
Disyunción oseosoportada 

O: resultados 
Cambios a nivel esquelético 

Malocclusion* OR 

Crossbite* OR 
Bite*, cross OR 

Posterior crossbite OR 

Bilateral posterior crossbite OR 
Transvers* malocclusion* OR 

Transvers* anomalies 

 
AND 

 

Maxilla* OR 
Maxillary bone* OR 
Bone*, maxillary OR 

Maxillary hypoplasia OR 
Maxillary deficienc* OR 

Maxillary transverse deficienc* OR 

Maxillary compression OR 
Maxillary constriction OR 

Constricted maxilla 

 
AND 

 
Orthodontic patient OR 

Orthodontics 
 

Maxillary expansion OR 
Expansion, maxillary OR 

Palatal expansion techni* OR 
Midpalatal suture separation OR 

Cranial suture separation 

 
AND 

 

MARPE 
Microimplant-assisted rapid palatal 

expansion OR 

Miniscrew-assisted rapid palatal expansion 
OR 

Bone-anchored maxillary expan* OR 

Tooth-bone anchored maxillary expan* OR 
Bone-borne expander OR 

Miniscrew anchorage system OR 

TAD anchorage OR 
Orthodontic anchorage procedure* 

 

Skeletal changes OR 

Skeletal effects OR 
Skeletal variation OR 

Skeletal modification OR 

Osseous changes OR 
Osseous effects OR 

Osseous variation OR 

Osseous modification OR 
Structural changes OR 
Structural effects OR 

Structural variation OR 
Alveolar changes OR 
Alveolar effects OR 

Dentoalveolar effects OR 
Dentoalveolar changes OR 

Dental effects OR 

Dental changes  
 

 

Tabla 2: Estrategia de búsqueda por base de datos. 

Base de datos Estrategia de búsqueda Fecha N 

PubMed 

("malocclusion"[MeSH Terms] OR "malocclusion"[MeSH Terms] OR "posterior 

crossbite"[Title/Abstract] OR "bilateral posterior crossbite"[Title/Abstract] OR 
"transvers* malocclusion"[Title/Abstract] OR "transvers* anomalies"[Title/Abstract]) 
AND ("maxilla*"[MeSH Terms] OR (("maxilla"[MeSH Terms] OR "maxilla"[All Fields] 

OR "maxillary"[All Fields] OR "maxillaries"[All Fields] OR "maxillaris"[All Fields]) AND 
"hypoplasia"[Title/Abstract]) OR "maxillary deficienc*"[Title/Abstract] OR "maxillary 
transverse deficienc*"[Title/Abstract] OR "maxillary compression"[Title/Abstract] OR 

"maxillary constriction"[Title/Abstract] OR "constricted maxilla"[Title/Abstract]) AND 
("orthodontics"[MeSH Terms] OR "orthodontic patient"[Title/Abstract]) AND (("palatal 
expansion technique"[MeSH Terms] OR "midpalatal suture separation"[Title/Abstract] 

OR (("cranially"[All Fields] OR "skull"[MeSH Terms] OR "skull"[All Fields] OR 
"cranial"[All Fields]) AND "suture separation"[Title/Abstract])) AND ("orthodontic 
anchorage procedure*"[MeSH Terms] OR "MARPE"[Title/Abstract] OR "microimplant 

assisted rapid palatal expansion"[Title/Abstract] OR "miniscrew assisted rapid palatal 
expansion"[Title/Abstract] OR "bone anchored maxillary expan*"[Title/Abstract] OR 
("Tooth-bone"[All Fields] AND "anchored maxillary expan*"[Title/Abstract]) OR "bone 

borne expander"[Title/Abstract] OR (("miniscrew"[All Fields] OR "miniscrews"[All 
Fields]) AND "anchorage system"[Title/Abstract]) OR "tad anchorage"[Title/Abstract])) 
AND ("skeletal changes"[Title/Abstract] OR "skeletal effects"[Title/Abstract] OR 

"skeletal variation"[Title/Abstract] OR "skeletal modification"[Title/Abstract] OR 
"osseous changes"[Title/Abstract] OR "osseous effects"[Title/Abstract] OR "osseous 
variation"[Title/Abstract] OR (("bone and bones"[MeSH Terms] OR ("bone"[All Fields] 

AND "bones"[All Fields]) OR "bone and bones"[All Fields] OR "Osseous"[All Fields]) 
AND "modification"[Title/Abstract]) OR "structural changes"[Title/Abstract] OR 
"structural effects"[Title/Abstract] OR "structural variation"[Title/Abstract] OR "alveolar 

changes"[Title/Abstract] OR (("Alveolar"[All Fields] OR "alveolarization"[All Fields] OR 
"alveolars"[All Fields]) AND "effects"[Title/Abstract]) OR "dentoalveolar 
effects"[Title/Abstract] OR "dentoalveolar changes"[Title/Abstract] OR "dental 

effects"[Title/Abstract] OR "dental changes"[Title/Abstract]) 

30/11 

25 

resultados 
Exportados 

todos 
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Scopus 

( ( TITLE-ABS-KEY ( ( malocclusion* OR crossbite* OR ( bite, AND cross ) OR ( 
posterior AND crossbite ) OR ( bilateral AND posterior AND crossbite ) OR ( 

transvers* AND malocclusion* ) OR ( transvers* AND anomalies ) ) ) AND TITLE-
ABS-KEY ( maxilla* OR ( maxillary AND bone* ) OR ( bone*, AND maxillary ) OR ( 
maxillary AND hypoplasia ) OR ( maxillary AND deficienc* ) OR ( maxillary AND 

transverse AND deficienc* ) OR ( maxillary AND compression ) OR ( maxillary AND 
constriction ) OR ( constricted AND maxilla ) ) AND TITLE-ABS-KEY ( ( orthodontic 
AND patient ) OR ( orthodontics ) ) ) ) AND ( ( TITLE-ABS-KEY ( ( maxillary AND 

expansion ) OR ( expansion, AND maxillary ) OR ( palatal AND expansion AND 
techni* ) OR ( midpalatal AND suture AND separation ) OR ( cranial AND suture AND 
separation ) ) AND TITLE-ABS-KEY ( marpe OR ( microimplant-assisted AND rapid 

AND palatal AND expansion ) OR ( miniscrew-assisted AND rapid AND palatal AND 
expansion ) OR ( bone-anchored AND maxillary AND expan* ) OR ( tooth-bone AND 
anchored AND maxillary AND expan* ) OR ( bone-borne AND expander ) OR ( 

miniscrew AND anchorage AND system ) OR ( tad AND anchorage ) OR ( 
orthodontic AND anchorage AND procedure* ) ) ) ) AND ( TITLE-ABS-KEY ( ( skeletal 
AND changes ) OR ( skeletal AND effects ) OR ( skeletal AND variation ) OR ( 

skeletal AND modification ) OR ( osseous AND changes ) OR ( osseous AND effects 
) OR ( osseous AND variation ) OR ( osseous AND modification ) OR ( structural 
AND changes ) OR ( structural AND effects ) OR ( structural AND variation ) OR ( 

alveolar AND changes ) OR ( alveolar AND effects ) OR ( dentoalveolar AND effects ) 
OR ( dentoalveolar AND changes ) OR ( dental AND effects ) OR ( dental AND 
changes ) ) ) 

02/12 

115 
resultados 
Exportados 

105 porque 
10 no están 
disponible 

Web of Science 

((((((((TS=(malocclusion*)) OR TS=(crossbite*)) OR TS=(bite*, cross)) OR 

TS=(posterior crossbite)) OR TS=(bilateral posterior crossbite)) OR TS=(transvers* 
malocclusion*)) OR TS=(transvers* anomalies)) AND (((((((((TS=(maxilla*)) OR 
TS=(maxillary bone*)) OR TS=(bone*, maxillary)) OR TS=(maxillary hypoplasia)) OR 

TS=(maxillary deficienc*)) OR TS=(maxillary transverse deficienc*)) OR 
TS=(maxillary compression)) OR TS=(maxillary constriction)) OR TS=(constricted 
maxilla)) AND ((TS=(orthodontic patient)) OR TS=(orthodontics))) AND 

((((((TS=(maxillary expansion)) OR TS=(expansion, maxillary)) OR TS=(palatal 
expansion techni*)) OR TS=(midpalatal suture separation)) OR TS=(cranial suture 
separation)) AND (((((((((TS=(MARPE)) OR TS=(Microimplant-assisted rapid palatal 

expansion )) OR TS=(Miniscrew-assisted rapid palatal expansion )) OR TS=(Bone-
anchored maxillary expan* )) OR TS=(Tooth-bone anchored maxillary expan* )) OR 
TS=(Bone-borne expander )) OR TS=(Miniscrew anchorage system )) OR TS=(TAD 

anchorage )) OR TS=(Orthodontic anchorage procedure*))) AND 
(((((((((((((((((TS=(skeletal changes)) OR TS=(skeletal effects)) OR TS=(skeletal 
variation)) OR TS=(skeletal modification)) OR TS=(osseous changes)) OR 

TS=(osseous effects)) OR TS=(osseous variation)) OR TS=(osseous modification)) 
OR TS=(structural changes)) OR TS=(structural effects)) OR TS=(structural 
variations)) OR TS=(alveolar changes)) OR TS=(alveolar effects)) OR 

TS=(dentoalveolar effects)) OR TS=(dentoalveolar changes)) OR TS=(dental 
effects)) OR TS=(dental changes)) 

02/12 

34 
resultados 

Exportados 
todos 

Ebsco-host 

((malocclusion* OR crossbite* OR bite*, cross OR posterior crossbite OR bilateral 
posterior crossbite OR transvers* malocclusion* OR transvers* anomalies) AND 
(maxilla* OR maxillary bone* OR bone*, maxillary OR maxillary hypoplasia OR 

maxillary deficienc* OR maxillary transverse deficienc* OR maxillary compression 
OR maxillary constriction OR constricted maxilla) AND (orthodontic patient OR 
orthodontics)) AND ((maxillary expansion OR expansion, maxillary OR palatal 

expansion techni* OR midpalatal suture separation OR cranial suture separation) 
AND (MARPE OR Microimplant-assisted rapid palatal expansion OR Miniscrew-
assisted rapid palatal expansion OR Bone-anchored maxillary expan* OR Tooth-

bone anchored maxillary expan* OR Bone-borne expander OR Miniscrew anchorage 
system OR TAD anchorage OR Orthodontic anchorage procedure*)) AND ((Skeletal 
changes OR Skeletal effects OR Skeletal variation OR Skeletal modification OR 

Osseous changes OR Osseous effects OR Osseous variation OR Osseous 
modification OR Structural changes OR Structural effects OR Structural variation OR 
Alveolar changes OR Alveolar effects OR Dentoalveolar effects OR Dentoalveolar 

changes OR Dental effects OR Dental changes) 

06/12 

8 
resultados 
Exportados 

todos 
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Tabla 3: Análisis de las características de los estudios revisados. 

 

Autor y año 
de publicación 

Tipo de estudio 
N° de 

pacientes 
Edad media 

(años) 
Tipo de 

disyuntor 
Diseño de los 
microtornillos 

Localización de los 
microtornillos 

Pauta de activación 
Tipo y 

tiempo de 
retención 

Método de análisis 

Silva y cols. 
2024 
(29) 

Estudio clínico 
controlado aleatorizado  

32 (18 de 
interés) 

10.7  
Dento-

oseosoportado 

1.8mm 
diámetro 

7mm longitud 
 

2 anteriores parasagitales 
¼ de giro 2 veces al 

día (0.4mm) durante 14 
días 

Mismo 
tornillo 

11 meses 

CBCT con i-CAT 3D 
system antes y 11 
meses después 

Gokturk y 
cols. 

2022 
(31) 

Estudio retrospectivo 
30 (15 de 

interés) 
16.9 +- 0.42  

Dento-

oseosportado  

1.6mm 
diámetro 

12mm longitud 

3-4mm distales al agujero 
incisivo y 3mm laterales a la 

sutura palatina 

¼ de giro (0.2mm) al 

día 

Mismo 
tornillo 

3 meses 

Telerradiografías y 

modelos de ortodoncia 

Machado y 
cols. 
2024 
(30) 

Estudio clínico 
controlado aleatorizado 

42 (21 de 
interés) 

13.3  
Dento-

oseosoportado 

1.5mm 
diámetro 

9mm longitud 

2 en la región anterior del 
paladar (T-zone), posteriores a 
la tercera ruga palatina, en el 
área paramedial a 2-3mm del 

raphe palatino 

1 giro (0.8mm) 
2/4 giros al día 
(0.4mm) hasta 
corrección de la 
mordida cruzada 

Mismo 
tornillo 

3 meses 

CBCT antes y 3 meses 
después 

Nallamilli y 
cols. 
2022 
(35) 

Estudio observacional 
prospectivo 

50 (25 de 
interés) 

Adolescentes Oseosoportado / / / / 
CBCT antes y 6 meses 

después 
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Autor y año 
de publicación 

Tipo de estudio 
N° de 

pacientes 
Edad media 

(años) 
Tipo de 

disyuntor 
Diseño de los 
microtornillos 

Localización de los 
microtornillos 

Pauta de activación 
Tipo y 

tiempo de 
retención 

Método de análisis 

Bud y cols. 
2021 
(36) 

Estudio prospectivo 
observacional 

27 
3 perdidos 

24 
24  

Dento-
oseosoportado 

1.8 mm 
diámetro 

11 mm longitud 
4 en el paladar 

4-6 giros a día (0.53-
0.80mm/día) hasta 

aparición del diastema 
2 giros al día 

(0.27mm/día) hasta 
corrección de la 
mordida cruzada 

Mismo 
tornillo 

2 meses 

CBCT antes y 2 meses 
después 

Annarumma y 
cols. 
2021 

(32) 

Estudio retrospectivo de 
pacientes tratados 
consecutivamente 

<16 11 
>16 13, 2 

perdidos 
pues 11 

 

<16 edad 
media 13.9 
>16 edad 

media 20.4 
 

Oseosoportado 
2mm diámetro 

9 o 15mm 
longitud 

2 en el área anterior del 
paladar, 2 entre segundo 

premolar y primer molar, a 6-

8mm de la cresta alveolar 

2 giros al día hasta la 
expansión deseada 

Mismo 
tornillo 

12 meses 

CBCT al comienzo y al 
final del periodo de 

activación 

Cremonini y 
cols. 
2021 
(33) 

Estudio retrospectivo 
22 (9+4 de 

interés) 
11  
19  

Dento-
oseosoportado 

 
Oseosoportado 

/ / 
Alt-ramec 

 
1 giro al día 

/ 
Intraoral scanner TRIOS 
o escaneo de modelos y 

análisis con software 
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Autor y año 
de publicación 

Tipo de estudio 
N° de 

pacientes 
Edad media 

(años) 
Tipo de 

disyuntor 
Diseño de los 
microtornillos 

Localización de los 
microtornillos 

Pauta de activación 
Tipo y 

tiempo de 
retención 

Método de análisis 

Calil y cols. 
2020 
(34) 

Estudio retrospectivo 
37 (16 de 
interés) 

24.92 
Dento-

oseosoportado 
1.8 diámetro 
8mm longitud 

/ 
2/4 de giros al día 

hasta sobrecorrección 

Mismo 
tornillo 

4 meses 

CBCT antes y después 
de la expansión 

 
 
 

Tabla 8: Medición del riesgo de sesgo de los estudios observacionales prospectivos y retrospectivos según la escala STROBE.  
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 

Nallamilli y cols. (35)                       

Bud y cols. (36)                       

Gokturk y cols. (31)                       

Annarumma y cols. (32)                        

Cremonini y cols. (33)                        

Calil y cols. (34)                       
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Tabla 15: Efectos a nivel esquelético, dentoalveolar, dental y otros tras la aplicación de disyuntores oseosoportados.   

 
Autor y año de publicación Efectos esqueléticos Efectos dentoalveolares Efectos dentales Otros 

Silva y cols.  
2024 
(29) 

/ 

Disminución del espesor de la 
tabla cortical bucal en primeros 

molares (-0.18 ± 0.50mm en 

mesial y -0.33 ± 0.55mm en 
distal) 

Aumento del espesor de la tabla 
cortical palatina en primeros 

molares (+0.73 ± 0.70mm)  

/ 
61% estadio de maduración B, 
22% estadio de maduración A, 
17% estadio de maduración C 

Gokturk y cols.  
2022 
(31) 

Aumento de la distancia entre 
puntos yugales +2.59 ± 4.23mm 

 
/ 

Aumento de la inclinación bucal 

de premolares (+0.46 ± 0.35°) 
Aumento de la inclinación bucal 

de primeros molares (+4.76 ± 
0.88°)  

Aumento de la distancia entre 
primeros molares superiores  

+6.93 ± 3.92mm 

Aumento de la anchura nasal 

(+2.24 ± 0.61mm) 
 

Todos los pacientes con 
maduración de la sutura 

completa 
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Autor y año de publicación Efectos esqueléticos Efectos dentoalveolares Efectos dentales Otros 

Machado y cols.  
2024 
(30) 

/ 

Espesor de la tabla ósea en 1.6 
a 3mm: disminución en bucal de 
-0.31 ± 0.51mm y aumento en 

palatino de 0.34 ± 0.96mm 
Espesor de la tabla ósea en 1.6 
a 6mm: disminución en bucal de 
-0.47 ± 0.36mm y aumento en 
palatino de +0.64 ± 0.78mm 

 
Espesor de la tabla ósea en 2.6 
a 3mm: disminución en bucal de 
-0.48 ± 0.53mm y aumento en 

palatino de +0.92 ± 0.6mm 
Espesor de la tabla ósea en 2.6 
a 6mm: disminución en bucal de 

-0.66 ± 0.5mm y aumento en 
palatino de +0.75 ± 0.51mm 

/ 

CAL en 1.6 (0.31 ± 0.47mm) 

CAL en 2.6 (0.19 ± 0.5mm) 

Recesión gingival en 1.6 (0.15 ± 
0.42mm) 

Recesión gingival en 2.6 (0.06 ± 
0.24mm) 

Nallamilli y cols.  
2022 
(35) 

Expansión maxilar de 5 ± 
5.92mm 

Disminución del espesor de la 
tabla ósea bucal en premolares 

(-0.1 ± 5.4mm)  

Aumento de inclinación dental 
en premolares +0 ± 5.87° 

Aumento de amplitud de la 
sutura nasal +3 ± 9.22mm  
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Autor y año de publicación Efectos esqueléticos Efectos dentoalveolares Efectos dentales Otros 

Bud y cols.  
2021 
(36) 

/ /  / 
Maduración esquelética estadio 

D o E 

Annarumma y cols.  
2021 
(32) 

Expansión maxilar en el suelo 
nasal  

<16  +2.82 ± 2.84mm 
>16  +2.14 ± 2.11mm 

 
Expansión maxilar en el paladar 

duro  
<16  +2.80 ± 2.39mm 
>16  +2.33 ± 1.62mm 

 
Aumento de la distancia bispinal 

anterior  
<16  +5.00 ± 1.84mm 
>16  +4.40 ± 1.51mm 

Aumento de la distancia bispinal 
en el medio 

<16  +4.86 ± 1.85mm 
>16  +4.19 ± 1.44mm 

Aumento de la distancia bispinal 
posterior 

<16  +3.54 ± 1.65mm 
>16  +2.84 ± 1.80mm 

Espesor de la tabla ósea en 1.6 
a 3mm: disminución en bucal  

<16  -0.34 ± 0.73mm 
>16  -0.31 ± 0.53mm  

Espesor de la tabla ósea en 1.6 
a 6mm: 

<16  +0.03 ± 0.73mm  
>16  -0.15 ± 0.70mm 

 
 

 Espesor de la tabla ósea en 2.6 
a 3mm: disminución en bucal  

<16  -0.28mm 
>16  -0.14mm 

Espesor de la tabla ósea en 2.6 
a 6mm: disminución en bucal 

<16  -0.40mm 
>16  -0.35mm 

Aumento de la inclinación del 
1.6  

<16  +2.00 ± 3.14° 
>16 +3.61 ± 4.66° 

 
Inclinación del 2.6  

<16  -0.45° disminución 
>16  +1.80° aumento 

 
Distancia transversal entre 

primeros molares a nivel de CEJ 
<16  +5.73 ± 2.64mm 
>16  +5.02 ± 2.34mm 

 

Estadio de maduración de la 
sutura palatina B, C o D 
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Autor y año de publicación Efectos esqueléticos Efectos dentoalveolares Efectos dentales Otros 

Cremonini y cols.  
2021 
(33) 

Aumento de la amplitud palatina 
en el medio del paladar 

Híbrido  +3.6 ± 5.62mm 
Oseosoportado  +2.5 ± 

3.38mm 
 
  

/ 

Aumento del diámetro entre 
primeros molares 

Hibrido +6.6 ± 6.55mm 
Oseosoportado  +3.5 ± 

3.53mm 
Aumento de la amplitud palatina 

entre primeros molares al 
margen gingival  

Hibrido  +6.8 ± 6.43mm 
Oseosoportado  +2.5 ± 

4.06mm 

/ 

Calil y cols.  
2020 
(34) 

Aumento de la distancia entre 
puntos yugales +3.06 ± 1.81mm 

Disminución del espesor de la 
tabla ósea bucal en 1.6 (-0.24 ± 

0.31mm en mesial y -0.31 ± 
0.62mm en distal)  

Disminución del espesor de la 
tabla ósea bucal en 2.6 (-0.33 ± 

0.35mm en mesial y -0.57 ± 
0.48mm en distal) 

Aumento de la inclinación del 
1.6 (+4.14 ± 3.43°) 

Aumento de la inclinación del 
2.6 (+3.69 ± 2.90°)  

Aumento de la dimensión 
transversal entre primeros 

molares 
+6.37 ± 1.72mm 

Aumento de la anchura de la 
base nasal +2.82 ± 1.54mm 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Transverse malocclusions affect the maxilla in the horizontal 

plane, with maxillary hypoplasia being one of the most frequent, involving 

functional, aesthetic, and respiratory implications. These malocclusions are 

treated according to their cause: compressions with expansion, and hypoplasias 

with disjunction. In patients with advanced skeletal maturation, traditional 

treatment required invasive surgery (such as SARPE). The introduction of bone-

supported expanders with micro-screws makes it possible to achieve an 

orthopedic effect in adults, offering a less invasive alternative and avoiding 

surgery. 

Objectives: The objective of this review is to analyze the skeletal, dentoalveolar, 

and dental effects of bone-supported expanders. 

Materials and Methods: An electronic search was conducted in the PubMed, 

Scopus, Web of Science, and EBSCOhost databases. Clinical studies published 

between 2019 and 2024 were included, selected according to the PRISMA 

criteria. Data were extracted regarding maxillary expansion, dentoalveolar 

changes, dental inclination, and other structural effects associated with the use 

of bone-supported expanders. 

Results: Eight studies were analyzed. The results reveal an average skeletal 

expansion of the maxilla between 2 and 5 mm; a moderate reduction in the 

thickness of the buccal bone plates up to 0.4 mm was reported, along with a slight 

increase in molar inclination, demonstrating a predominance of the orthopedic 

effect over the dental one. Improvements in nasal anatomy were also observed, 

supporting the functional benefits of this treatment. Adverse effects were minimal. 

Conclusion: Bone-supported expanders represent an effective alternative for the 

treatment of maxillary hypoplasia in skeletally mature patients, allowing the 

avoidance of more aggressive surgical procedures. 

 

Keywords: Palatal suture; Maxillary hypoplasia; Skeletal expansion; Disjunction; 

Bone-supported expander; Micro-screws; CBCT; Orthodontics; Transverse 

malocclusion; Maxillary disjunction; Maxillary expansion. 
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INTRODUCTION 

 

Maxillary hypoplasia represents one of the most prevalent and clinically 

significant transverse malocclusions due to its impact on facial aesthetics, 

masticatory function, speech, and breathing. This type of transverse alteration is 

characterized by insufficient width of the upper maxillary bone, leading to occlusal 

discrepancies, posterior crossbites, and other functional anomalies (1). 

 

For many years, the treatment of maxillary hypoplasia in patients with advanced 

skeletal maturation required surgical procedures such as surgically assisted rapid 

palatal expansion (SARPE) (2). However, the development of bone-borne 

expanders has revolutionized therapy, allowing for effective maxillary expansion 

in adult patients without the need for surgery, thanks to the incorporation of micro-

screws that transmit forces directly to the basal bone (3). 

 

Currently, multiple studies evaluate the effects of bone-borne expanders using 

cone-beam computed tomography (CBCT), which has enabled the measurement 

of associated skeletal, dentoalveolar, and nasal changes. However, most of 

these studies have small sample sizes, diverse activation protocols, and low 

homogeneity in measurement points, making it difficult to establish solid and 

comparable conclusions. Moreover, to date, no recent systematic review critically 

synthesizes the most relevant findings in this field. 

 

The primary objective of the present work is to determine, in patients with 

maxillary hypoplasia and advanced skeletal maturation (P), whether the use of 

bone-borne expanders (I) allows for significant skeletal expansion (O). This 

systematic review aims to provide updated evidence to guide clinical practice 

toward more effective and less invasive interventions. 
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MATERIALS AND METHODS 

 

A systematic review was conducted following the PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) guidelines (4). 

 

PICO question identification: 

 P (population): Patients with maxillary hypoplasia. 

 I (intervention): Bone-borne expansion. 

 O (outcomes): Skeletal, dentoalveolar, and dental changes. 

o O1: Palatal expansion 

o O2: Thickness of buccal and palatal bone plates 

o O3: Tooth inclination 

o O4: Other relevant changes 

 

Eligibility Criteria: 

 Inclusion: 

Study type: randomized controlled clinical trials, prospective and retrospective 

cohort studies, cross-sectional studies, studies published in the last 5 years 

(2019-2024), publications in English, Spanish, or Italian. 

Patient Type: human studies involving maxillary hypoplasia. 

Intervention Type: application of hybrid or bone-borne expanders. 

Outcome Variables: studies providing data on skeletal, dentoalveolar, or 

dental effects. 

 Exclusion: 

Articles that do not provide quantitative data on the required information. 

 

Information Sources and Search Strategy: 

An electronic search was performed in the PubMed, Scopus, Web of Science, 

and EBSCOhost databases using keywords combined with Boolean operators 

AND, OR, and NOT. The following keywords were used: “malocclusion”, 

“crossbite”, “bite, cross”, “posterior crossbite”, “bilateral posterior crossbite”, 

“transvers* malocclusion”, “transvers* anomalies”, “maxilla”, “maxillary bone”, 

“bone, maxillary”, “maxillary hypoplasia”, “maxillary deficienc*”, “maxillary 

transverse deficienc*”, “maxillary compression”, “maxillary constriction”, 
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“constricted maxilla”, “orthodontic patient”, “orthodontics”, “maxillary expansion”, 

“expansion, maxillary”, “palatal expansion techni*”, “midpalatal suture 

separation”, “cranial suture separation”, “MARPE”, “Microimplant-assisted rapid 

palatal expansion”, “Miniscrew-assisted rapid palatal expansion”, “Bone 

anchored maxillary expan*”, “Tooth-bone anchored maxillary expan*”, “Bone 

borne expander”, “Miniscrew anchorage system”, “TAD anchorage”, “Orthodontic 

anchorage procedure”, “skeletal changes”, “skeletal effects”, “skeletal variation”, 

“skeletal modification”, “osseous changes”, “osseous effects”, “osseous 

variation”, “osseous modification”, “structural changes”, “structural effects”, 

“structural variation”, “alveolar changes”, “alveolar effects”, “dentoalveolar 

effects”, “dentoalveolar changes”, “dental effects”, “dental changes”. 

 

Study Selection Process: Two reviewers (RC and CEM) independently 

selected articles by reading titles and abstracts. Full texts of potentially eligible 

articles were accessed based on eligibility criteria. Discrepancies were resolved 

through consensus between reviewers. 

 

Data Extraction: The following variables were extracted and tabulated: authors, 

year of publication, study design, number and mean age of participants, type of 

expander used, design and location of micro-screws, activation protocol, 

treatment duration, and outcomes (transverse dimensions, dentoalveolar bone 

thickness, dental inclination, nasopharyngeal volume, among others). 

 

Quality Assessment: The methodological quality of included studies was 

evaluated using the Cochrane risk-of-bias tool for randomized controlled trials. 

Publications were considered “low risk of bias” when they met all criteria, “high 

risk of bias” when one or more criteria were not met, weakening result reliability, 

and “uncertain bias” when insufficient information was provided. Observational 

studies were analyzed using the STROBE scale. 

 

Data Synthesis: To summarize and compare studies, mean data of the main 

variables were grouped. Due to study heterogeneity in design, protocols, and 

measurement points, no meta-analysis was performed. Mean values were 

calculated only where possible. 
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RESULTS 

 

Study Selection: A total of 182 articles were obtained through advanced search. 

Of these, 10 full-text articles were evaluated, and 8 met the inclusion criteria and 

were included in the systematic review (Fig. 1) 

 

Analysis of Study Characteristics: Most studies were observational; only 2 

were clinical trials. The included studies showed significant variability in patient 

mean age, expander design (primarily dento-bone-borne), micro-screw 

configurations, activation protocols, and retention periods (Table 1). 

 

Methodological Quality Assessment: For randomized studies, both were 

considered to have a high risk of bias. Among prospective and retrospective 

observational studies, 3 were classified as low risk of bias, while the remaining 

were labeled as having a “moderate risk of bias” (Table 2 and 3). 

 

Results Synthesis: 

 

Skeletal Effects: Five studies reported significant transverse skeletal expansion. 

The width increased by approximately 2 mm to 5 mm, depending on the 

measurement point and the type of device used. Expansion at the hard palate 

level was more pronounced in the anterior region (anterior nasal spine) than in 

the posterior, with a mean bispinal distance increase of 4.14 ± 0.83 mm (5). 

 

Dentoalveolar Effects: Five studies evaluated changes in cortical bone thickness. 

A mean reduction was observed in the buccal plate of -0.24 ± 0.08 mm mesially 

and -0.39 ± 0.08 mm distally (6, 7), and reductions of -0.34 ± 0.09 mm at a depth 

of 3 mm and -0.40 ± 0.25 mm at 6 mm depth (5, 8). A slight increase in the 

thickness of the palatal bone plate was also recorded (6, 8). 

 

Dental Effects: The inclination of the first molars was recorded in most studies, 

showing a vestibular tilt increase of 3.47° ± 1.56 on average. Premolar inclination 

was also positive but minimal compared to molars. An increase in the transverse 
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distance between first molars was recorded, with an average of 5.93 ± 0.87 mm 

(5, 7, 9, 10). 

 

Other Effects: Three studies reported an increase in nasal cavity width by several 

millimeters, with a mean expansion of the nasal floor of 2.53 ± 0.41 mm (7, 9). 

Other reported effects included clinical attachment loss, gingival recession, and 

the amount of attached gingiva, all with positive but not statistically significant 

values (8). Finally, the maturation stage of the palatal suture was assessed 

according to Angelieri et al.'s criteria (11), showing great variability and no 

correlation with the participants’ age. 

 

All information is summarized in Table 4. 

 

DISCUSSION 

 

The results of this systematic review confirm the effectiveness of bone-borne 

expanders in achieving transverse maxillary expansion in patients with maxillary 

hypoplasia and advanced skeletal maturation. This finding supports the initial 

objective of the study and reinforces the hypothesis that MARPE expanders 

represent a valid alternative to more invasive surgical treatments. 

 

Multiple studies agree that bone-borne expanders achieve effective maxillary 

expansion, with skeletal increases between 2 and 5 mm as measured by CBCT 

(5, 7, 9, 10, 12). However, there is no consensus on the ideal anatomical 

landmarks for measuring this expansion, limiting comparability across studies. 

Variables such as activation protocols directly affect the magnitude of expansion: 

studies by Calil et al. (7) and Cremonini et al. (10) demonstrated greater results 

with more intensive activations or with the use of protocols like ALT-RAMEC. The 

type of expander also influences outcomes: hybrid devices combining dental and 

skeletal anchorage showed good results in younger patients, while purely bone-

borne devices achieved greater expansions in adolescents (10, 12). Age is 

another determining factor; patients under 16 years experienced greater 

expansion, particularly in the anterior palate region, producing a fan-shaped 



8 
 

expansion pattern. This is attributed to the resistance of deep craniofacial 

structures (5). 

 

The studies consistently show that the use of bone-borne expanders leads to a 

reduction in buccal cortical bone thickness in the region of the upper first molars, 

along with an increase in the thickness of the palatal cortical plate. This bone 

remodeling reflects the impact of expansion forces and could affect long-term 

clinical stability. According to Machado et al. (8) and Annarumma et al. (5), the 

reduction is more pronounced at 6 mm depth than at 3 mm, possibly due to 

differences in bone density. Additionally, dento-bone-borne expanders cause 

greater thickness reduction than purely bone-borne devices. Other studies, such 

as those by Silva et al. (6) and Calil et al. (7), indicate that thickness loss is smaller 

at the mesial root of the molar and may depend on age. In premolars, according 

to Nallamilli et al. (12), the loss of thickness is less significant. Several authors 

also agree that palatal bone thickness increases after expansion, especially in 

younger patients. 

 

Two main dental effects were highlighted: vestibular inclination of molars and 

premolars, and an increase in transverse distance between upper first molars. 

The inclination was more pronounced with dento-bone-borne expanders and 

minimal with purely bone-borne devices (5, 12). This difference is attributed to 

direct contact between bands and dental crowns in hybrid devices. It was also 

observed that patients over 16 years old tend to exhibit greater dental inclination, 

suggesting that skeletal response decreases with age (5). Regarding transverse 

distance, all studies agree that it increases after expansion, being more evident 

in younger patients. Cremonini et al. (10) found that hybrid expanders doubled 

the intermolar expansion compared to purely bone-borne devices, both at the 

occlusal and gingival levels, confirming their greater associated dentoalveolar 

effect. 

 

In addition to dental and skeletal effects, this review evidences an increase in 

nasal width following the use of bone-borne expanders, potentially improving 

respiratory permeability (7, 9, 12). Periodontal impact was also reported with 

dento-bone-borne expanders, including clinical attachment loss and gingival 
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recession (8). Another key aspect is the maturation of the palatal suture: although 

often associated with age, the literature shows great variability. Studies by Bud 

et al. (13) and Gokturk et al. (9) revealed that even adult patients may present 

less ossified stages, and vice versa. Therefore, chronological age is not a reliable 

criterion for predicting suture maturity. Each case should be individually 

evaluated using CBCT to determine the feasibility of non-surgical expansion. 

 

This review presents several limitations. There is a high risk of bias due to the 

scarcity of randomized studies and the lack of blinding in procedures. 

Furthermore, the use of the STROBE scale does not provide a reliable 

assessment of bias. Many studies have small sample sizes, reducing statistical 

validity and the generalization of findings. There is also significant methodological 

heterogeneity; no consensus exists on measurement parameters or anatomical 

landmarks, preventing comparable calculations. Uncontrolled variables such as 

sex and hypoplasia severity also affect result interpretation. Future studies should 

include controlled clinical trials with larger sample sizes, long-term follow-up, and 

standardized analyses. 

 

Conclusion: Bone-borne expanders produce effective transverse expansion 

with minimal adverse effects, functional improvements, and adequate bone 

stability, positioning them as a safe and effective therapeutic option for patients 

with maxillary hypoplasia. 
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Fig.1: PRISMA flowchart of searching and selection process of titles during 

systematic review. 
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Table 1: Analysis of the characteristics of the reviewed studies. 

Author and year 
of publication 

Type of study 
N° of 

patients 
Average age 

(years) 
Expander 

design 

Mini-
screws 
design 

Mini-screws location Activation protocol 
Type and 
time of 

retention 
Analysis method 

Silva y cols. 
2024 
(29) 

Randomized 
Controlled Clinical 

Trial 

32 (18 of 
interest) 

10.7  
Tooth-bone-

borne 

1.8mm 
diameter 

7mm 
length 

 

2 anterior parasagittal 
¼ turn twice a day (0.4 

mm) for 14 days 

Expander 
itself 

11 months 

CBCT with i-CAT 3D 
system before and 11 

months after 

Gokturk y cols. 
2022 
(31) 

Retrospective study 
30 (15 of 
interest) 

16.9 +- 0.42  
Tooth-bone-

borne 

1.6mm 
diameter 
12mm 

length 

3–4 mm distal to the incisive foramen 
and 3 mm lateral to the palatal suture 

¼ turn (0.2 mm) per day 
Expander 

itself 
3 months 

Cephalometric radiographs 
and orthodontic models 

Machado y cols. 
2024 
(30) 

Randomized 
Controlled Clinical 

Trial 

42 (21 of 
interest) 

13.3  
Tooth-bone-

borne 

1.5mm 
diameter 

9mm 
length 

2 in the anterior region of the palate (T-
zone), posterior to the third palatal 

rugae, in the paramedial area 2–3 mm 
from the palatal raphe 

1 turn (0.8 mm) 
2/4 turns per day (0.4 
mm) until crossbite 

correction 
 

Expander 
itself 

3 months 

CBCT before and 3 months 
later 

Nallamilli y cols. 
2022 
(35) 

Prospective 
observational study 

50 (25 of 
interest) 

Adolescents Bone-borne / / / / 
CBCT before and 6 months 

later 
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Author and year 
of publication 

Type of study 
N° of 

patients 
Average age 

(years) 
Expander 

design 

Mini-
screws 
design 

Mini-screws location Activation protocol 
Type and 
time of 

retention 
Analysis method 

Bud y cols. 
2021 
(36) 

Prospective 
observational study 

27 
3 lost 
= 24 

24  
Tooth-bone-

borne 

1.8 mm 
diameter 
11 mm 

length 

4 in the palate 

4–6 turns per day (0.53–
0.80 mm/day) until 
diastema appears 

2 turns per day (0.27 

mm/day) until crossbite 
correction 

Expander 
itself 

2 months 

CBCT before and 2 months 
later 

Annarumma y 
cols. 
2021 

(32) 

Retrospective study of 
consequently treated 

patients 

<16 11 
>16 13, 
2 lost = 11 

<16 mean 
age 13.9 
>16 mean 
age 20.4 

 

Bone-borne 

2mm 
diameter 

9 o 15mm 

length 

2 in the anterior area of the palate, 2 
between the second premolar and the 
first molar, 6–8 mm from the alveolar 

crest 

2 turns per day until the 
desired expansion 

 

Expander 
itself 

12 months 

CBCT t the beginning and 
at the end of the activation 

period 

 

Cremonini y 
cols. 
2021 
(33) 

Retrospective study 
22 (9+4 of 
interest) 

11  
19  

Tooth-bone-
borne 

Boneborne 
/ / 

ALT-RAMEC 
 

1 turn per day 
/ 

TRIOS intraoral scanner or 
model scanning and 

analysis with software 
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Author and year 
of publication 

Type of study 
N° of 

patients 
Average age 

(years) 
Expander 

design 

Mini-
screws 
design 

Mini-screws location Activation protocol 
Type and 
time of 

retention 
Analysis method 

Calil y cols. 
2020 
(34) 

Retrospective study 
37 (16 of 
interest) 

24.92 
Tooth-bone-

borne 

1.8 
diameter 

8mm 
length 

/ 
2/4 turns per day until 

overcorrection 

Expander 
itself 

4 months 

CBCT before and after 
expansion 
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Table 2: Randomized studies risk of bias following Cochrane’s guidelines.  
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Table 3: Risk of Bias Assessment for Observational Studies Using the STROBE Scale. 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 

Nallamilli y cols. (35)                       

Bud y cols. (36)                       

Gokturk y cols. (31)                       

Annarumma y cols. (32)                        

Cremonini y cols. (33)                        

Calil y cols. (34)                       
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Table 4: Skeletal, Dentoalveolar, Dental, and Other Effects After the Application of Bone-Borne Expanders. 

Author y year of publication Skeletal effects Dentoalveolar effects Dental effects Other effects 

Silva y cols.  
2024 
(29) 

/ 

Reduction of buccal cortical 
plate thickness in first molars 

(−0.18 ± 0.50 mm mesially and 
−0.33 ± 0.55 mm distally) 

Increase of palatal cortical plate 
thickness in first molars (+0.73 ± 

0.70 mm) 
 

/ 

61% maturation stage B,  
22% maturation stage A,  
17% maturation stage C 

 

Gokturk y cols.  
2022 
(31) 

Increase in the distance between 
jugal points +2.59 ± 4.23 mm 

 
/ 

Increase in buccal inclination of 
premolars (+0.46 ± 0.35°) 

Increase in buccal inclination of 
first molars (+4.76 ± 0.88°) 

Increase in the distance between 
upper first molars 
+6.93 ± 3.92 mm 

 

Increase in nasal width 
(+2.24 ± 0.61 mm) 

 
All patients with complete suture 

maturation 
 



19 
 

Author y year of publication Skeletal effects Dentoalveolar effects Dental effects Other effects 

Machado y cols.  
2024 
(30) 

/ 

Bone plate thickness of 1.6 at 3 
mm: buccal reduction of −0.31 ± 
0.51 mm and palatal increase of 

+0.34 ± 0.96 mm 
Bone plate thickness of 1.6 at 6 
mm: buccal reduction of −0.47 ± 
0.36 mm and palatal increase of 

+0.64 ± 0.78 mm 
Bone plate thickness of 2.6 at 3 
mm: buccal reduction of −0.48 ± 
0.53 mm and palatal increase of 

+0.92 ± 0.60 mm 
Bone plate thickness of 2.6 at 6 
mm: buccal reduction of −0.66 ± 
0.50 mm and palatal increase of 

+0.75 ± 0.51 mm 
 

/ 

CAL at 1.6 (0.31 ± 0.47 mm) 
CAL at 2.6 (0.19 ± 0.50 mm) 

Gingival recession at 1.6 (0.15 ± 
0.42 mm) 

Gingival recession at 2.6 (0.06 ± 
0.24 mm) 

Nallamilli y cols.  
2022 
(35) 

Maxillary expansion of 5 ± 5.92 
mm 

 

Reduction of buccal bone plate 
thickness in premolars (−0.1 ± 

5.4 mm) 
 

Increase in dental inclination in 
premolars +0 ± 5.87° 

 

Increase in nasal suture width +3 
± 9.22 mm 
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Author y year of publication Skeletal effects Dentoalveolar effects Dental effects Other effects 

Bud y cols.  
2021 
(36) 

/ /  / 
Skeletal maturation stage D or E 

 

Annarumma y cols.  
2021 
(32) 

Maxillary Expansion at the Nasal 
Floor 

<16 years → +2.82 ± 2.84 mm 
>16 years → +2.14 ± 2.11 mm 

 
Maxillary Expansion at the 

Hard Palate 
<16 years → +2.80 ± 2.39 mm 
>16 years → +2.33 ± 1.62 mm 

 
Increase in Anterior Bispinal 

Distance 
<16 years → +5.00 ± 1.84 mm 
>16 years → +4.40 ± 1.51 mm 

 
Increase in Middle Bispinal 

Distance 
<16 years → +4.86 ± 1.85 mm 
>16 years → +4.19 ± 1.44 mm 

 
Increase in Posterior Bispinal 

Distance 
<16 years → +3.54 ± 1.65 mm 
>16 years → +2.84 ± 1.80 mm 

 

Bone Plate Thickness at 1.6 (3 
mm): Buccal Reduction 

<16 years → −0.34 ± 0.73 mm 
>16 years → −0.31 ± 0.53 mm 

 
Bone Plate Thickness at 1.6 (6 

mm): 
<16 years → +0.03 ± 0.73 mm 
>16 years → −0.15 ± 0.70 mm 

 
Bone Plate Thickness at 2.6 (3 

mm): Buccal Reduction 
<16 years → −0.28 mm 
>16 years → −0.14 mm 

 
Bone Plate Thickness at 2.6 (6 

mm): Buccal Reduction 
<16 years → −0.40 mm 
>16 years → −0.35 mm 

 

Increase in 1.6 Inclination 
<16 years → +2.00 ± 3.14° 
>16 years → +3.61 ± 4.66° 

 
Inclination of 2.6 

<16 years → −0.45° (reduction) 
>16 years → +1.80° (increase) 

 
Transverse Distance Between 

First Molars at CEJ Level 
<16 years → +5.73 ± 2.64 mm 
>16 years → +5.02 ± 2.34 mm 

 

Maturation stage of the palatal 
suture B, C, or D 
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Author y year of publication Skeletal effects Dentoalveolar effects Dental effects Other effects 

Cremonini y cols.  
2021 
(33) 

Increase in palatal width at the 
middle of the palate 

Hybrid → +3.6 ± 5.62 mm 
Bone-borne → +2.5 ± 3.38 mm 

 
 

/ 

Increase in Diameter Between 
First Molars 

Hybrid → +6.6 ± 6.55 mm 
Bone-borne → +3.5 ± 3.53 mm 

 
Increase in Palatal Width 

Between First Molars at the 
Gingival Margin 

Hybrid → +6.8 ± 6.43 mm 
Bone-borne → +2.5 ± 4.06 mm 

 

/ 

Calil y cols.  
2020 
(34) 

Increase in the distance between 
jugal points +3.06 ± 1.81 mm 

 

Reduction of buccal bone plate 
thickness in 1.6 

−0.24 ± 0.31 mm mesially 
−0.31 ± 0.62 mm distally 

Reduction of buccal bone plate 
thickness in 2.6 

−0.33 ± 0.35 mm mesially 
−0.57 ± 0.48 mm distally 

 

Increase in 1.6 inclination (+4.14 
± 3.43°) 

Increase in 2.6 inclination (+3.69 
± 2.90°) 

Increase in transverse 
dimension between first molars 

+6.37 ± 1.72 mm 
 

Increase in nasal base width 
+2.82 ± 1.54 mm 
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RESUMEN 

 

Introducción: Las maloclusiones transversales afectan al maxilar en el plano 

horizontal, siendo la hipoplasia maxilar una de las más frecuentes, con 

implicaciones funcionales, estéticas y respiratorias. Estas maloclusiones se 

tratan según su causa: las compresiones con expansión y las hipoplasias con 

disyunción. En pacientes con maduración esquelética avanzada, el tratamiento 

tradicional requería cirugía invasiva (como el SARPE). La introducción de 

disyuntores oseosoportados con microtornillos permite obtener un efecto 

ortopédico en adultos, ofreciendo una alternativa menos invasiva y evitando la 

cirugía. 

Objetivos: El objetivo de esta revisión es analizar los efectos esqueléticos, 

dentoalveolares y dentales de los disyuntores oseosoportados. 

Materiales y método: Se realizó una búsqueda electrónica en las bases de 

datos PubMed, Scopus, Web of Science y Hebsco-Host. Se incluyeron estudios 

clínicos publicados entre 2019 y 2024, seleccionados según los criterios 

PRISMA. Se extrajeron datos sobre expansión maxilar, cambios 

dentoalveolares, inclinación dental y otros efectos estructurales asociados al uso 

de disyuntor oseosoportado. 

Resultados: Se analizaron 8 estudios. Los resultados revelan una expansión 

esquelética promedio del maxilar entre 2 y 5 mm; se reportó una reducción 

moderada en el espesor de las tablas óseas bucales hasta 0.4mm, y un leve 

aumento de la inclinación molar, evidenciando un predominio del efecto 

ortopédico sobre el dental. También se observaron mejoras en la anatomía 

nasal, lo cual respalda los beneficios funcionales de este tratamiento. Los efectos 

adversos fueron mínimos. 

Conclusión: Los disyuntores oseosoportados representan una alternativa eficaz 

para el tratamiento de la hipoplasia maxilar, en pacientes esqueléticamente 

maduros, permitiendo evitar procedimientos quirúrgicos más agresivos. 

 

Palabras clave: Sutura palatina; Hipoplasia maxilar; Expansión esquelética; 

Disyunción; Disyuntor oseosoportado; Microtornillos; CBCT; Ortodoncia; 

Maloclusión transversal; Disyunción maxilar; Expansión maxilar. 
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INTRODUCCIÓN 

La hipoplasia del maxilar representa una de las maloclusiones transversales más 

prevalentes y clínicamente significativas, debido a su impacto sobre la estética 

facial, la función masticatoria, la fonación y la respiración. Este tipo de alteración 

transversal se caracteriza por una insuficiente anchura del hueso maxilar 

superior, lo que conlleva a discrepancias oclusales, mordidas cruzadas 

posteriores y otras anomalías funcionales (1). 

Durante muchos años, el tratamiento de la hipoplasia maxilar en pacientes con 

maduración esquelética avanzada requería procedimientos quirúrgicos como la 

expansión rápida del maxilar asistida quirúrgicamente (SARPE) (2). No obstante, 

el desarrollo de disyuntores oseosoportados ha supuesto una revolución 

terapéutica, permitiendo realizar expansiones maxilares efectivas en pacientes 

adultos sin necesidad de cirugía, gracias a la incorporación de microtornillos que 

transmiten las fuerzas directamente al hueso basal (3).  

Actualmente existen múltiples estudios que evalúan los efectos de los 

disyuntores oseosoportados mediante tomografía computarizada de haz cónico 

(CBCT), lo que ha permitido medir cambios esqueléticos, dentoalveolares y 

nasales asociados. Sin embargo, la mayoría de estos estudios presentan 

tamaños muestrales reducidos, diversidad de protocolos de activación y escasa 

homogeneidad en los puntos de medición, lo que dificulta establecer 

conclusiones sólidas y comparables. Además, no existe hasta la fecha una 

revisión sistemática reciente que sintetice de forma crítica los hallazgos más 

relevantes en este campo. 

El presente trabajo tiene como objetivo principal determinar, en pacientes con 

hipoplasia maxilar y maduración esquelética avanzada (P), si el uso de 

disyuntores oseosoportados (I), permite una expansión esquelética significativa 

(O). Esta revisión sistemática pretende aportar evidencia actualizada que guíe la 

práctica clínica hacia intervenciones más eficaces y menos invasivas.  
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MATERIALES Y MÉTODO 

Se llevó a cabo una revisión sistemática siguiendo las directrices PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (4). 

 

Identificación de la pregunta PICO:  

 P (población): pacientes con hipoplasia del maxilar.  

 I (intervención): disyunción dentooseo/oseosoportada.  

 O (resultados): cambios a nivel esquelético, dentoalveolar y dental.  

 O1: expansión palatina; 

O2: espesor de las tablas óseas bucal y palatina; 

O3: inclinación de los dientes; 

O4: otros cambios de interés. 

 

Criterios de elegibilidad:  

 Inclusión:  

Tipo de estudio: ensayos clínicos aleatorizados controlados, estudios de 

cohortes prospectivos y retrospectivos, estudios transversales, estudios 

publicados en los últimos 5 años (2019-2024), publicaciones en inglés, 

español o italiano.  

Tipo de paciente: estudios en seres humanos con hipoplasia del maxilar.  

Tipo de intervención: aplicación de disyuntores dento-óseo/óseo soportados. 

Tipo de variables de resultados: estudios que proporcionan datos sobre los 

efectos a nivel esquelético, dentoalveolar o dental. 

 Exclusión: 

Artículos que no proporcionan datos cuantitativos sobre la información 

requerida 

 

Fuentes de información y estrategia de búsqueda: Se realizó una 

búsqueda electrónica en las bases de datos PubMed, Scopus, Web of 

Science y EBSCOhost con las palabras claves combinadas con los 

operadores boleanos AND, OR y NOT. Se establecieron las siguientes 

palabras claves: “malocclusion”, “crossbite”, “bite, cross”, “posterior 

crossbite”, “bilateral posterior crossbite”, “transvers* malocclusion”, 

“transvers* anomalies”, “maxilla”, “maxillary bone”, “bone, maxillary”, 
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“maxillary hipoplasia”, “maxillary deficienc*”, “maxillary transverse deficienc*”, 

“maxillary compression”, “maxillary constriction”, “constricted maxilla”, 

“orthodontic patient”, “orthodontics”, “maxillary expansion”, “expansion, 

maxillary”, “palatal expansión techni*”, “midpalatal suture separation”, “cranial 

suture separation”, “MARPE”, “Microimplant-assisted rapid palatal 

expansion”, “Miniscrew-assisted rapid palatal expansión”, “Bone anchored 

maxillary expan*”, “Tooth-bone anchored maxillary expan*”, “Bone borne 

expander”, “Miniscrew anchorage system”, “TAD anchorage”, “Orthodontic 

anchorage procedure”, “skeletal changes”, “skeletal effects”, “skeletal 

variation”, “skeletal modification”, “osseous changes”, “osseous effects”, 

“osseous variation”, “osseous modification”, “structural changes”, “structural 

effects”, “structural variation”, “alveolar changes”, “alveolar effects”, 

“dentoalveolar effects”, “dentoalveolar changes”, “dental effects”, “dental 

changes”. 

Proceso de selección de los estudios: Dos revisores (RC y CEM) 

seleccionaron de forma independiente los artículos mediante lectura de títulos y 

resúmenes. Se accedió al texto completo de los artículos potencialmente 

elegibles según los criterios de elegibilidad. Las discrepancias se resolvieron 

mediante consenso entre los revisores. 

Extracción de datos: Se extrajeron las siguientes variables: autores, año de 

publicación, diseño del estudio, número y edad media de los participantes, tipo 

de disyuntor empleado, diseño y localización de los microtornillos, protocolo de 

activación, duración del tratamiento y resultados (dimensiones transversales, 

espesor óseo dentoalveolar, inclinación dental, volumen nasofaríngeo entre 

otros) y se pusieron en tabla.  

Valoración de la calidad: La calidad metodológica de los estudios incluidos fue 

evaluada mediante la escala Cochrane para los estudios clínicos controlados 

aleatorizados: las publicaciones fueron consideraras de “bajo riesgo de sesgo” 

cuando cumplían todos los criterios, “alto riesgo de sesgo” cuando no se cumplía 

≥ 1 criterios y por tanto se considera que el estudio presenta un sesgo posible 

que debilita la fiabilidad de los resultados y “sesgo incierto” (por falta de 
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información). Los estudios observacionales se analizaron mediante la escala 

STROBE. 

Síntesis de datos: Con el objetivo de resumir y comparar estudios, se agruparon 

los datos medios de las principales variables. Debido a la heterogeneidad de los 

estudios en cuanto a diseño, protocolos y puntos de medición, no se realizó un 

metaanálisis y se calcularon los valores medio solo donde era posible.  

RESULTADOS 

Selección de los estudios: Se obtuvieron un total de 182 artículos tras el 

proceso de búsqueda avanzada. De estos artículos, 10 fueron obtenidos con 

texto completo y evaluados a fondo. Como resultado, 8 artículos cumplieron con 

los criterios de inclusión y fueron incluidos en la revisión sistemática (Fig. 1). 

Análisis de las características de los estudios revisados: La mayoría de los 

estudios fueron observacionales, solo 2 fueron ensayos clínicos. Los estudios 

incluidos presentaron una notable variabilidad en cuanto a edad media de los 

pacientes, diseño de disyuntor (principalmente dentooseosoportado) y de los 

microtornillos, protocolos de activación y tiempo de retención (Tabla 1).  

Evaluación de la calidad metodológica: Para los estudios randomizados, un 

alto riesgo de sesgo fue considerado en los 2 estudios. Para los estudios 

observacionales prospectivos y retrospectivos, se consideró un bajo riesgo de 

sesgo en 3 estudios, mientras que los remanentes se etiquetaron como de 

“riesgo de sesgo medio” (Tablas 2 y 3).  

Síntesis de resultados:  

Efectos esqueléticos: 5 de los estudios informaron una expansión transversal 

esquelética significativa. La anchura aumentó entre ~2mm y ~5mm, 

dependiendo del punto de medición y del tipo de dispositivo empleado. La 

expansión a nivel del paladar duro fue más pronunciada en la región anterior 

(espina nasal anterior) que en la posterior, con una media de distancia bispinal 

de 4.14 ± 0.83mm (5). 
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Efectos dentoalveolares: Cinco estudios evaluaron la modificación del espesor 

óseo cortical. Se observó una reducción media en la tabla bucal de -0.24 ± 0.08 

en mesial y de -0.39 ± 0.08 en distal (6, 7), y de -0.34 ± 0.09mm a 3mm de 

profundidad y -0.40 ± 0.25mm a 6mm de profundidad (5, 8). Se registró un ligero 

incremento del espesor de la tabla ósea palatina (6, 8).  

Efectos dentales: La inclinación de los primeros molares fue registrada en la 

mayoría de los estudios, con un aumento hacia vestibular de 3.47° ± 1.56 en 

media. La inclinación de premolares fue positiva pero mínima en comparación 

con los molares. También se registró un aumento de la distancia transversal 

entre primeros molares, con un promedio de 5.93 ± 0.87mm (5, 7, 9, 10).  

Otros efectos: Tres estudios informaron un aumento en el ancho de la cavidad 

nasal de varios mm, con una media de expansión del suelo nasal de 2.53 ± 

0.41mm (7, 9). También se registraron otros efectos como pérdida de inserción 

clínica, recesión gingival y cantidad de encía adherida, todos con valores 

positivos pero no estadísticamente relevantes (8). Por último, se reportó el 

estadio de maduración de la sutura palatina de los participantes según los 

criterios de Angelieri y cols. (11), que presentó una gran variabilidad y ninguna 

relación con la edad de los participantes.  

Toda la información se resume en la Tabla 4. 

DISCUSIÓN  

Los resultados obtenidos en esta revisión sistemática confirman la eficacia de 

los disyuntores oseosoportados en la expansión transversal del maxilar en 

pacientes con hipoplasia del maxilar y maduración esquelética avanzada. Este 

hallazgo respalda el objetivo inicial del estudio y refuerza la hipótesis de que los 

disyuntores MARPE constituyen una alternativa válida frente a tratamientos 

quirúrgicos más invasivos.  

Diversos estudios coinciden en que los disyuntores oseosoportados logran una 

expansión efectiva del maxilar superior, con aumentos óseos entre 2 y 5 mm 

medidos por CBCT (5, 7, 9, 10, 12). Sin embargo, no existe consenso sobre los 

puntos anatómicos ideales para cuantificar esta expansión, lo que limita la 
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comparabilidad entre trabajos. Variables como el protocolo de activación afectan 

directamente la magnitud de expansión: estudios como los de Calil y cols. (7) y 

Cremonini y cols. (10) demostraron mayores resultados con activaciones más 

intensivas o con el uso de protocolos como ALT-RAMEC. También se ha 

observado que el tipo de disyuntor influye: los híbridos, que combinan anclaje 

dentario y óseo, mostraron buenas respuestas en pacientes jóvenes, mientras 

que los puramente óseos generaron expansiones mayores en adolescentes (10, 

12). La edad es otro factor determinante: los menores de 16 años experimentan 

mayor apertura, especialmente en la zona anterior del paladar, configurando un 

patrón de expansión en forma de abanico. Esto se atribuye a la resistencia de 

estructuras craneofaciales profundas (5). 

Los estudios incluidos en esta revisión muestran de forma consistente que el uso 

de disyuntores oseosoportados provoca una disminución del espesor de la tabla 

ósea bucal en la región de los primeros molares superiores, junto con un 

aumento del espesor en la tabla palatina. Esta remodelación ósea refleja el 

impacto de las fuerzas de expansión y podría influir en la estabilidad clínica a 

largo plazo. Según Machado y cols. (8) y Annarumma y cols. (5), la reducción es 

más evidente a 6 mm de profundidad que a 3 mm, posiblemente por diferencias 

en densidad ósea. Además, los disyuntores dentooseosoportados generan 

mayor pérdida de espesor que los puramente óseos. Otros estudios como los de 

Silva y cols. (6) y de Calil y cols. (7) indican que la pérdida es menor en la raíz 

mesial del molar y podría depender de la edad. En premolares, según Nallamilli 

y cols. (12), la pérdida de espesor es menor. Finalmente, varios autores 

coinciden en que el espesor palatino aumenta tras la expansión, especialmente 

en pacientes jóvenes. 

Los estudios incluidos destacan dos efectos dentales principales: la inclinación 

vestibular de molares y premolares, y el aumento en la distancia transversal entre 

primeros molares superiores. La inclinación fue más pronunciada con 

disyuntores dentooseosoportados, mientras que fue mínima con aparatos 

puramente óseos (5, 12). Esta diferencia se atribuye al contacto directo de las 

bandas con las coronas dentales en los dispositivos híbridos. Además, se 

observó que los pacientes mayores de 16 años tienden a presentar mayor 

inclinación dental, sugiriendo que con la edad disminuye la respuesta esquelética 
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(5). En cuanto a la distancia transversal, todos los estudios coinciden en que 

aumenta tras la expansión, siendo más evidente en pacientes jóvenes. 

Cremonini y cols. (10) encontraron que los disyuntores híbridos duplican la 

expansión intermolar comparados con los puramente óseos, tanto en vista 

oclusal como a nivel gingival, confirmando su mayor efecto dentoalveolar 

asociado. 

Además de los efectos dentales y esqueléticos, la revisión evidencia un aumento 

en la anchura nasal tras el uso de disyuntores oseosoportados, lo que podría 

mejorar la permeabilidad respiratoria (7, 9, 12). También se reporta un posible 

impacto periodontal con disyuntores dentooseosoportados, como pérdida de 

inserción clínica y recesión gingival (8). Otro aspecto clave es la maduración de 

la sutura palatina: aunque suele asociarse a la edad, la literatura muestra una 

gran variabilidad. Estudios como los de Bud y cols (13) y de Gokturk y cols. (9) 

revelan que incluso pacientes adultos pueden presentar estadios menos 

osificados, y viceversa. Por ello, la edad cronológica no es un criterio fiable para 

predecir la madurez de la sutura. Se concluye que cada caso debe evaluarse 

individualmente mediante CBCT para determinar la viabilidad de una expansión 

no quirúrgica. 

Esta revisión presenta varias limitaciones. El riesgo de sesgo es elevado debido 

a la escasez de estudios aleatorizados y la ausencia de ciego en los 

procedimientos. Además, el uso de la escala STROBE no ofrece una valoración 

atendible del sesgo. Muchos estudios presentan muestras pequeñas, lo que 

reduce la validez estadística y la generalización de los hallazgos. También existe 

una gran heterogeneidad metodológica: no hay consenso sobre los parámetros 

o puntos anatómicos de medición, lo que impide cálculos comparables. Variables 

no controladas como sexo o severidad de la hipoplasia también afectan la 

interpretación de los resultados. Se recomienda que futuros estudios incluyan 

ensayos clínicos controlados con mayor tamaño muestral, seguimiento a largo 

plazo y análisis estandarizados.  

Conclusión: Los disyuntores oseosoportados generan una expansión 

transversal efectiva con mínimos efectos adversos, mejoras funcionales y 
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estabilidad ósea adecuada, posicionándose como una opción terapéutica segura 

y eficaz para pacientes con hipoplasia maxilar.  
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Fig. 1: Diagrama de flujo de búsqueda y proceso de selección de títulos durante 

la revisión sistemática.  
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Tabla 1: Análisis de las características de los estudios revisados. 

Autor y año 
de publicación 

Tipo de estudio 
N° de 

pacientes 
Edad media 

(años) 
Tipo de 

disyuntor 
Diseño de los 
microtornillos 

Localización de los 
microtornillos 

Pauta de activación 
Tipo y 

tiempo de 
retención 

Método de análisis 

Silva y cols. 
2024 
(29) 

Estudio clínico 
controlado aleatorizado  

32 (18 de 
interés) 

10.7  
Dento-

oseosoportado 

1.8mm 
diámetro 

7mm longitud 
 

2 anteriores parasagitales 
¼ de giro 2 veces al día 

(0.4mm) durante 14 
días 

Mismo 
tornillo 

11 meses 

CBCT con i-CAT 3D 
system antes y 11 meses 

después 

Gokturk y 
cols. 
2022 

(31) 

Estudio retrospectivo 
30 (15 de 
interés) 

16.9 +- 0.42  
Dento-

oseosportado  

1.6mm 
diámetro 

12mm longitud 

3-4mm distales al agujero 
incisivo y 3mm laterales a la 

sutura palatina 

¼ de giro (0.2mm) al 
día 

Mismo 
tornillo 

3 meses 

Telerradiografías y 
modelos de ortodoncia 

Machado y 
cols. 
2024 
(30) 

Estudio clínico 
controlado aleatorizado 

42 (21 de 
interés) 

13.3  
Dento-

oseosoportado 

1.5mm 
diámetro 

9mm longitud 

2 en la región anterior del 
paladar (T-zone), posteriores a 
la tercera ruga palatina, en el 
área paramedial a 2-3mm del 

raphe palatino 

1 giro (0.8mm) 
2/4 giros al día (0.4mm) 
hasta corrección de la 

mordida cruzada 

Mismo 
tornillo 

3 meses 

CBCT antes y 3 meses 
después 

Nallamilli y 
cols. 
2022 

(35) 

Estudio observacional 
prospectivo 

50 (25 de 
interés) 

Adolescentes Oseosoportado / / / / 
CBCT antes y 6 meses 

después 
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Autor y año 
de publicación 

Tipo de estudio 
N° de 

pacientes 
Edad media 

(años) 
Tipo de 

disyuntor 
Diseño de los 
microtornillos 

Localización de los 
microtornillos 

Pauta de activación 
Tipo y 

tiempo de 
retención 

Método de análisis 

Bud y cols. 
2021 
(36) 

Estudio prospectivo 
observacional 

27 
3 perdidos 

= 24 
24  

Dento-
oseosoportado 

1.8 mm 
diámetro 

11 mm longitud 
4 en el paladar 

4-6 giros a día (0.53-
0.80mm/día) hasta 

aparición del diastema 
2 giros al día 

(0.27mm/día) hasta 
corrección de la 
mordida cruzada 

Mismo 
tornillo 

2 meses 

CBCT antes y 2 meses 
después 

Annarumma y 
cols. 
2021 

(32) 

Estudio retrospectivo de 
pacientes tratados 
consecutivamente 

<16 11 
>16 13, 2 

perdidos 
pues 11 

 

<16 edad 
media 13.9 
>16 edad 

media 20.4 
 

Oseosoportado 
2mm diámetro 

9 o 15mm 
longitud 

2 en el área anterior del paladar, 
2 entre segundo premolar y 
primer molar, a 6-8mm de la 

cresta alveolar 

2 giros al día hasta la 
expansión deseada 

Mismo 
tornillo 

12 meses 

CBCT al comienzo y al 
final del periodo de 

activación 

Cremonini y 
cols. 
2021 
(33) 

Estudio retrospectivo 
22 (9+4 de 

interés) 
11  
19  

Dento-
oseosoportado 

 
Oseosoportado 

/ / 
ALT-RAMEC 

 
1 giro al día 

/ 
Intraoral scanner TRIOS 
o escaneo de modelos y 

análisis con software 
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Autor y año 
de publicación 

Tipo de estudio 
N° de 

pacientes 
Edad media 

(años) 
Tipo de 

disyuntor 
Diseño de los 
microtornillos 

Localización de los 
microtornillos 

Pauta de activación 
Tipo y 

tiempo de 
retención 

Método de análisis 

Calil y cols. 
2020 
(34) 

Estudio retrospectivo 
37 (16 de 
interés) 

24.92 
Dento-

oseosoportado 
1.8 diámetro 
8mm longitud 

/ 
2/4 de giros al día hasta 

sobrecorrección 

Mismo 
tornillo 

4 meses 

CBCT antes y después 
de la expansión 
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Tabla 2: Medición del riesgo de sesgo para ensayos clínicos aleatorizados con escala Cochrane.  
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ó
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) 

O
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Silva y cols. (29) 
       

Machado y cols. (30) 
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Tabla 3: Medición del riesgo de sesgo para estudios observacionales con la escala STROBE.  

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 

Nallamilli y cols. (35)                       

Bud y cols. (36)                       

Gokturk y cols. (31)                       

Annarumma y cols. (32)                        

Cremonini y cols. (33)                        

Calil y cols. (34)                       
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Tabla 4: Efectos a nivel esquelético, dentoalveolar, dental y otros tras la aplicación de disyuntores oseosoportados.  

Autor y año de publicación Efectos esqueléticos Efectos dentoalveolares Efectos dentales Otros 

Silva y cols.  
2024 
(29) 

/ 

Disminución del espesor de la 
tabla cortical bucal en primeros 

molares (-0.18 ± 0.50mm en 

mesial y -0.33 ± 0.55mm en 
distal) 

Aumento del espesor de la tabla 
cortical palatina en primeros 

molares (+0.73 ± 0.70mm)  

/ 
61% estadio de maduración B, 
22% estadio de maduración A, 
17% estadio de maduración C 

Gokturk y cols.  
2022 
(31) 

Aumento de la distancia entre 
puntos yugales +2.59 ± 4.23mm 

 
/ 

Aumento de la inclinación bucal 

de premolares (+0.46 ± 0.35°) 
Aumento de la inclinación bucal 

de primeros molares (+4.76 ± 
0.88°)  

Aumento de la distancia entre 
primeros molares superiores  

+6.93 ± 3.92mm 

Aumento de la anchura nasal 

(+2.24 ± 0.61mm) 
 

Todos los pacientes con 
maduración de la sutura 

completa 
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Autor y año de publicación Efectos esqueléticos Efectos dentoalveolares Efectos dentales Otros 

Machado y cols.  
2024 
(30) 

/ 

Espesor de la tabla ósea en 1.6 
a 3mm: disminución en bucal de 
-0.31 ± 0.51mm y aumento en 

palatino de 0.34 ± 0.96mm 
Espesor de la tabla ósea en 1.6 
a 6mm: disminución en bucal de 
-0.47 ± 0.36mm y aumento en 
palatino de +0.64 ± 0.78mm 

 
Espesor de la tabla ósea en 2.6 
a 3mm: disminución en bucal de 
-0.48 ± 0.53mm y aumento en 

palatino de +0.92 ± 0.6mm 
Espesor de la tabla ósea en 2.6 
a 6mm: disminución en bucal de 

-0.66 ± 0.5mm y aumento en 
palatino de +0.75 ± 0.51mm 

/ 

CAL en 1.6 (0.31 ± 0.47mm) 

CAL en 2.6 (0.19 ± 0.5mm) 

Recesión gingival en 1.6 (0.15 ± 
0.42mm) 

Recesión gingival en 2.6 (0.06 ± 
0.24mm) 

Nallamilli y cols.  
2022 
(35) 

Expansión maxilar de 5 ± 
5.92mm 

Disminución del espesor de la 
tabla ósea bucal en premolares 

(-0.1 ± 5.4mm)  

Aumento de inclinación dental 
en premolares +0 ± 5.87° 

Aumento de amplitud de la 
sutura nasal +3 ± 9.22mm  
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Autor y año de publicación Efectos esqueléticos Efectos dentoalveolares Efectos dentales Otros 

Bud y cols.  
2021 
(36) 

/ /  / 
Maduración esquelética estadio 

D o E 

Annarumma y cols.  
2021 
(32) 

Expansión maxilar en el suelo 
nasal  

<16  +2.82 ± 2.84mm 
>16  +2.14 ± 2.11mm 

 
Expansión maxilar en el paladar 

duro  
<16  +2.80 ± 2.39mm 
>16  +2.33 ± 1.62mm 

 
Aumento de la distancia bispinal 

anterior  
<16  +5.00 ± 1.84mm 
>16  +4.40 ± 1.51mm 

Aumento de la distancia bispinal 
en el medio 

<16  +4.86 ± 1.85mm 
>16  +4.19 ± 1.44mm 

Aumento de la distancia bispinal 
posterior 

<16  +3.54 ± 1.65mm 
>16  +2.84 ± 1.80mm 

Espesor de la tabla ósea en 1.6 
a 3mm: disminución en bucal  

<16  -0.34 ± 0.73mm 
>16  -0.31 ± 0.53mm  

Espesor de la tabla ósea en 1.6 
a 6mm: 

<16  +0.03 ± 0.73mm  
>16  -0.15 ± 0.70mm 

 
 

 Espesor de la tabla ósea en 2.6 
a 3mm: disminución en bucal  

<16  -0.28mm 
>16  -0.14mm 

Espesor de la tabla ósea en 2.6 
a 6mm: disminución en bucal 

<16  -0.40mm 
>16  -0.35mm 

Aumento de la inclinación del 
1.6  

<16  +2.00 ± 3.14° 
>16 +3.61 ± 4.66° 

 
Inclinación del 2.6  

<16  -0.45° disminución 
>16  +1.80° aumento 

 
Distancia transversal entre 

primeros molares a nivel de CEJ 
<16  +5.73 ± 2.64mm 
>16  +5.02 ± 2.34mm 

 

Estadio de maduración de la 
sutura palatina B, C o D 
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Autor y año de publicación Efectos esqueléticos Efectos dentoalveolares Efectos dentales Otros 

Cremonini y cols.  
2021 
(33) 

Aumento de la amplitud palatina 
en el medio del paladar 

Híbrido  +3.6 ± 5.62mm 
Oseosoportado  +2.5 ± 

3.38mm 
 
  

/ 

Aumento del diámetro entre 
primeros molares 

Hibrido +6.6 ± 6.55mm 
Oseosoportado  +3.5 ± 

3.53mm 
Aumento de la amplitud palatina 

entre primeros molares al 
margen gingival  

Hibrido  +6.8 ± 6.43mm 
Oseosoportado  +2.5 ± 

4.06mm 

/ 

Calil y cols.  
2020 
(34) 

Aumento de la distancia entre 
puntos yugales +3.06 ± 1.81mm 

Disminución del espesor de la 
tabla ósea bucal en 1.6 (-0.24 ± 

0.31mm en mesial y -0.31 ± 
0.62mm en distal)  

Disminución del espesor de la 
tabla ósea bucal en 2.6 (-0.33 ± 

0.35mm en mesial y -0.57 ± 
0.48mm en distal) 

Aumento de la inclinación del 
1.6 (+4.14 ± 3.43°) 

Aumento de la inclinación del 
2.6 (+3.69 ± 2.90°)  

Aumento de la dimensión 
transversal entre primeros 

molares 
+6.37 ± 1.72mm 

Aumento de la anchura de la 
base nasal +2.82 ± 1.54mm 
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