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Fig. 10h

Fig. 10i

PACIENTE A.L. Edad 6 años, dos meses

- mordida cruzada, discrepancia transversal – 8 mm 
- tendencia Clase III esquelética con menos maxilar. 
- inicio de la activación: 06-10-2011, fin de la activación 10-11-2011. (Fig.10h)

Paciente B.L. Edad. 7 años 4 meses.

- mordida cruzada, discrepancia transversal - 9mm.
- paladar ojival, respiración oral, grave apiñamiento de la arcada superior.
- inicio de la activación 25-11-2011, fin de la activación 13-12-2011 (Fig10i)
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Fig. 10l

(Sigue)
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Una última consideración a propósito de la ERP relacionada con el Expansor típico con mordidas laterales en resina que 
era utilizado en los sujetos hiperdivergentes con la intención de antagonizar el efecto extrusivo posterior ligado al 
movimiento en forma de abanico también vertical, de la misma expansión. (fig. 10j)

Recientes contribuciones en literatura han demostrado como los efectos desfavorables sobre la dimensión vertical, 
causados por la expansión esquelética, son no solo muy reducidos cuantitativamente y sobre todo que retroceden 
completamente después de cerca de seis meses.

He aquí porque hoy hemos prácticamente abandonado el uso de estos expansores que son muy incomodos y no 
confortables.



102/Dicembre 18 5

BOLLETTINO DI INFORMAZIONI LEONE 

EL ROL DEL ODONTOLOGO EN LA GESTION
DEL PACIENTE AFECTADO POR SAOS
Doctor Daniel Celli
Especialista en Odontoestomatología y Ortodoncia
Traducción de Iván Padilla R.  

La Scala di Epworth è utilizzata per determinare il grado 
di sonnolenza diurna del paziente

Fig. 1 - Evolución de los desórdenes de la respiración correlacionados al sueño

Fig. 2 – Escala de Epworth para valorar el grado de somnolencia diurna

El síndrome de la Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS) forma parte de un grupo de desórdenes de la respiración correlacionados al 
sueño, que van desde la roncopatia ocasional y habitual, al síndrome de resistencia aumentada de las vías respiratorias superiores, 
a la apnea o hipopnea ocasional hasta la apnea obstructiva del sueño (Fig. 1). 

La sintomatología asociada a tales anomalías de la respiración durante el sueño constituye frecuentemente un grave problema para la 
pareja del lecho comprometiendo el sueño de manera seria mínimo una hora por noche induciendo de manera frecuente un deterioro 
de la relación entre la pareja y más frecuentemente efectos negativos sobre la salud.

Desde un punto de vista diagnóstico, los síntomas más frecuentemente reportados por el paciente de AOS son los disturbios de los 
estados del sueño y del estado de vigilia, la cefalea matutina, irritabilidad y la somnolencia diurna. Esta última puede indagarse por 
medio de la Escala de Epworth, una autoevaluación que el paciente utiliza para determinar su grado de somnolencia diurna durante 
algunas actividades comunes cuotidianas (ver televisión, pasajero en un automóvil, sentado después del almuerzo, etc.) (Fig. 2).

¿Que probabilidades tiene de que se duerma o se adormezca en las siguientes situaciones 
independientemente de la sensación de cansancio?
0= jamás me adormezco 
1= tengo algunas posibilidades de adormitarme
2= tengo una discreta probabilidad de adormitarme
3= tengo una alta probabilidad de adormitarme

Ronquido
ocasional

Incremento de la colapsibilidad de las vías aéreas superiores

Ronquido 
habitual

UARS
Apnea o 
hipopnea 
ocasional

Síndrome 
AOS

Situaciones

- Sentado mientras leo.
- Mirando TV.
- Sentado, inactivo en un sitio público (en el teatro, durante una conferencia).
- Pasajero en automóvil, por una hora sin parar.
- Recostado para reposar en el atardecer, cuando puedo.
- Sentado mientras hablo con alguien.
- Sentado tranquilamente después del almuerzo, sin haber bebido alcohol.
- En el automóvil quieto por algunos minutos en el tráfico.

RESULTADO
Si el puntaje es superior a 10 es indicativo de somnolencia diurna excesiva.
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Fig. 3 – Consecuencias sistémicas del SAOS en el largo termino

Efecto
Cardiovascular
Incidente de hipertensión

Magnitud
Razón de disparidad (95% Cl) Estudios

Fig. 4- El gold standard en la diagnosis de la AOS: la polisomnografía.

Las consecuencias a largo plazo de las apneas obstructivas del sueño se reflejan en el aparato cardiovascular (hipertensión arterial, 
enfermedad coronaria, arritmia grave, insuficiencia cardiaca congestiva (1-4), metabólico (hiperglicemia, diabetes (5-6), 
neuro-cognitivos (incidentes en carreteras, en el trabajo, disturbios humorales y depresión (2-7-8), con un aumento de la mortalidad 
bien por causas cardiovasculares o generales (9-10) (Fig.3).

El diagnostico gold standard actualmente descansa en la polisomnografía, una indagación completa que se basa sobre un registro 
nocturno continuo   con un mínimo de 12 canales de medición del sueño y de la respiración como el electroencefalograma, 
electrooculograma, electrocardiograma, flujo nasal del aire (preferiblemente medido con una cánula para la presión del aire), el 
flujo oral del aire (termistore), esfuerzo respiratorio, la saturación del oxígeno, la posición del cuerpo y el electrocardiograma. 
Las ventajas del examen de polisomnografía son un diagnostico exacto y cuidado, la capacidad de discriminar entre ronquido 
primitivo, apneas obstructivas y centrales y permite clasificar la gravedad de la patología.
Entre las desventajas debemos recordar el alto costo del examen, la necesidad de aparatología específica y compleja, el personal 
cualificado y el riego de obtener datos imprecisos a causa del efecto de “la primera noche” (20) (Fig. 4)

DIAGNOSTICO 
GOLD STD POLISONOGRAFIA

EEG (Electroencefalograma).
     
EOG (Electro-oculograma).
     
ECG (Electrocardiograma).
     
EMG (Electromiografía).
     
V (Flujo de aire buconasal).

RESP (Movimientos torácicos y abdominales)
Sa O2 (Saturación transcutánea)
MIC (Sonograma)
El manual AASM para la medición del sueño y eventos asociados, terminología y especificaciones técnicas; 
versión 2.0 R.B. Berry; R. Brooks, C. E. Gamaldo; S. M. Harding; C. I. Marcus; B. V. Vaughn para la Academia 
Americana de Medicina del Sueño. 
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Fig. 5 Dispositivo Forward

TERAPIA

La terapia prevé una aproximación interdisciplinaria que implica diversas figuras: el otorrinolaringólogo, el cardiólogo, el neurólogo, 
el neumólogo, el ortodoncista experto en medicina del sueño, el cirujano maxilofacial, el internista, el endocrinólogo, el nutricionista 
y a nuestro parecer el médico de la familia.

EL PAPEL DEL ORTODONCISTA 

El rol del ortodoncista resulta fundamental en la preparación ortodóntica al avance quirúrgico maxilar y mandibular y en 
la gestión ortodóntica del paciente sometido a cirugía primera o cirugía temprana, procedimientos quirúrgicos siempre 
más empleados en la terapia quirúrgica del avance bimaxilar del paciente con saos grave.
De tal manera son llevados hacia adelante el paladar blando a base de la lengua, con ampliación del espacio respiratorio (EAP espacio 
aéreo posterior) tanto en sus dimensiones antero-posteriores como transversales (24). 
Las indicaciones a tales tratamientos están constituidas por SAOS severos en pacientes que no aguantan o no desean adherirse a la 
CPAP. No está bien clara la indicación al avance maxilomandibular en casos de AOS menos severa (26).

En los últimos años está tomando pie siempre más entre los clínicos y es objeto de estudios siempre más profundos la terapia 
odontológica con DAM (Dispositivos de Avance Mandibular) o dispositivos orales. Tales dispositivos reposicionan la 
mandíbula hacia adelante y mantienen la lengua en posición anterior, en tal modo aumentan el volumen de las vías aéreas y disminuy-
en la resistencia al flujo aéreo.
Los DAM encuentran por tanto su indicación principal como primera línea de terapia en el ronquido primario y en los SAOS leves o 
medianos o cuando el paciente la prefiere a la CPAP, no responde a la CPAP, cuando se encuentran contraindicaciones a la CPAP y 
en los SAOS severos cuando ha fallado el tratamiento inicial con la CPAP.
Cabe señalar que según las directrices de la AAMS (Asociación Americana de la Medicina del Sueño), es oportuno intervenir también 
en el ronquido de los pacientes adultos sin episodios de AOS y esto parece estar soportado por un alto nivel de evidencia (22).
Es evidente sin embargo que el tratamiento con el DAM no podrá prescindir de la reducción de peso, de la limitación al alcohol, tabaco 
y otras sustancias excitantes. Si eso ocurre el DAM puede constituirse en una terapia brillante y resolutiva.

Según la más reciente literatura (27), las directrices clínico-prácticas no pueden no evidenciar como, tanto el médico como el 
odontólogo experto en medicina del sueño, recomienden de prescribir y aplicar aparatologías orales para el tratamiento de pacientes 
adultos con apneas obstructivas del sueño que sean intolerantes a la terapia con CPAP o que prefieran una terapia alternativa.
Y esto presenta un nivel de evidencia moderado (39).
En conclusión los dispositivos orales son por tanto considerados como terapia de primer nivel para los pacientes con AOS ligera a 
moderada y en pacientes con AOS más severas en las que fracasan tentativos de tratamientos con CPAP. (AASM 2014) (27).

Existen dos tipos de dispositivos orales para el SAOS: los reposicionadores mandibulares que pueden estar asociados a CPAP (como 
el Forward o el Telescopic Advancer Leone) y los retenedores de lengua, no aprobados por la FDA para el AOS, pero de todos modos 
utilizados en algunos casos. El Forward, habitualmente utilizado por nosotros por su eficiencia, eficacia y comodidad de uso por parte 
del paciente, reposiciona hacia adelante la mandíbula permitiendo una mayor apertura de las vías aéreas y mejorando la respiración. 
(Fig5).
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Fig. 6- Dispositivo Telescopic Advancer

FIG. 7 – Mecanismo de acción del DAM en el espacio retrolingual y retropalatino.

El avance mandibular está garantizado en el sistema Forward presente a nivel de los premolares y molares bilateralmente. Es 
activable a través de un tornillo montado sobre la cara vestibular del plano superior que empuja un plano inclinado de 70 grados 
respecto al plano oclusal y eso encaja con un triángulo en resina presente sobre la arcada antagonista mesialmente al tornillo que 
activa el avance mandibular. El tornillo permite un avance efectivo hasta los 7 mm.

El Telescopic Advancer, valida alternativa al Forward, utiliza dos pistones laterales activables para consentir el reposicionamiento 
anterior. Tales pistones son montados a través de pernos sobre los dos aparatos de mordida que coinciden con el plano oclusal y 
tienen una dirección oblicua de la mordida superior distal respecto al inferior mesial. La construcción viene realizada con una 
protrusión mandibular al 60-70% para entonces ser modulada por el ortodoncista en base a la necesidad del paciente. También en 
este caso el tornillo de regulación tiene una excursión de 7 mm que permite un ulterior avance de 5.5 mm (Fig.6).

Ambos dispositivos permiten movimientos de lateralidad creando tolerabilidad por parte de los pacientes parafuncionales. La 
apertura de la boca sucede con facilidad también en posición avanzada de la mandíbula. Ambos dispositivos son utilizables también 
con los elásticos verticales anteriores para mantener la boca cerrada.

MECANISMO DE ACCIÓN

El DAM avanzando la mandíbula, alarga el espacio retro lingual y retro palatino, sobre todo en sentido latero lateral, previniendo el 
colapso de las vías aéreas; este mecanismo funciona muy bien sobre todo entre los considerados “buenos candidatos”, sin embar-
go, puede no ser lo mismo de eficaz en aquellos pacientes que se puedan considerar “malos candidatos” (Fig.7).

El DAM avanzando la mandíbula, alarga el espacio retrolingual y retropalatino, 
sobretodo en sentido latero-lateral, previniendo la colapsabilidad.

BUENOS CANDIDATOS

MALOS CANDIDATOS
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Existen los factores predictivos que aumentan las probabilidades de éxito; entre los cuales son en general:
- sexo femenino
- jóvenes en edad
- BMI (Body mass Index) más bajo
- circunferencia del cuello menor
- AHI <30
- apnea posicional con colapso del tracto oro-faríngeo
- menor resistencia del flujo aéreo nasal

Factores predictivos específicos son:
espacio aéreo posterior <9 mm
maxilar más largo
overjet menor
paladar blando más bien corto
distancia reducida entre el plano mandibular y el hueso hioides

Debe destacarse que la presencia de colapso de las vías aéreas superiores realizando la maniobra con la mandíbula en protrusión 
(maniobra del “pull up”) que simula el efecto que debería tener el DAM, está asociada al fracaso de la terapia con el mismo (28).

Los procedimientos clínicos son los siguientes:
anamnesis
examen clínico
toma de impresión y mordida de construcción
entrega del DAM
visitas de control

Anamnesis

Durante la anamnesis es importante establecer el grado de severidad de la AOS reportado por el médico del sueño, la presencia de 
ronquido primario y sobretodo la presencia de patologías sistémicas y eventuales tratamientos anteriores por AOS (CPAP, cirugía, 
etc.), para decidir si es un buen candidato al tratamiento con DAM.
   
Examen Clínico

Durante el examen clínico es importante valorar el estado de salud de los dientes, y del periodonto (al menos 8 a 10 elementos 
periodontalmente sanos por arcada).
En seguida se procede a la palpación de los tejidos blandos, de los músculos masticatorios y de las articulaciones temporomandib-
ulares y a la valoración de la presencia de sonidos, dolores, limitaciones funcionales, y de desviaciones durante el trayecto de 
apertura y cierre de la boca.
Una protrusión limitada podría reducir la probabilidad de éxito de la terapia con el DAM.
Las indagaciones radiológicas necesarias son la OPT y la telerradiografía y, en caso de DTM, eventualmente de RMN y/o CBCT de 
la ATM.

Impresión y mordida de construcción
 
La impresión para la construcción del DAM puede ser tomada o en PVS o en alginato, recordando de englobar también el paladar 
duro en la toma de la impresión.
Para registrar la mordida utilizamos el sistema de las Galgas de George que se constituyen de un tenedor monouso para la arcada 
superior, de una abrazadera de adaptación de los incisivos inferiores, y de un cuerpo dotado de una escala milimetrada para medir 
la protrusión del paciente (Fig. 8).
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Fig. 8- Galga de George aplicada entre las arcadas de avance al 60% de la máxima protrusiva

ENTREGA DEL DAM

En esta cita es necesario verificar la buena adaptación del DAM a los dientes y que se vea un contacto uniforme de la parte superior 
e inferior (para los aparatos que lo proporcionan tipo Forward, Telescopic Advancer, IST/Herbst o Somnodent); además el DAM 
debe tener una buena retención.
En la PRIMERA semana no debe activarse el dispositivo, mientras en las semanas sucesivas puede activarse de 0.5 mm (cerca de 2 
giros del tornillo) cada 3-4 días hasta el logro de la posición “terapéutica.”
En este punto se envía el paciente al Centro de Medicina del Sueño para PSG o monitoreo ambulatorio.

VISITAS DE CONTROL

Durante la fase de avance mandibular el paciente debe ser visto cada 2/4 semanas, valorando los síntomas subjetivos (ronquido, 
somnolencia diurna, cefalea al despertar, etc.), se podría también utilizar el cuestionario de Epworth para una valoración de la 
somnolencia diurna o instrumentos como el ApneaLink, un aparato que recoge informaciones sobre la calidad y la cantidad de 
respiraciones durante la noche. ApneaLink Air registra los siguientes datos: flujo respiratorio nasal, ronquidos, saturación del 
oxígeno en la sangre, pulsaciones y esfuerzo respiratorio del paciente durante el sueño.  El aparato utiliza estos registros para 
producir un reporte sintético del cual el personal médico puede valerse para el diagnóstico de los disturbios respiratorios del sueño 
o ulteriores indagaciones clínicas. El aparato está indicado tanto para el uso en hospitales como en el domicilio sobre la base de las 
indicaciones del personal médico.  Al término de este periodo puede ser controlado cada seis meses para monitorear la aparición de 
eventuales efectos colaterales.  

EFECTOS COLATERALES

Los DAM son aparatos generalmente bien tolerados, aunque si pueden surgir efectos colaterales que la más de las veces son leves 
y temporales, entre las más frecuentes son: hipersalivación, dolor muscular y articular, movilidad y/o dolor de los dientes (25).
Síntomas de desórdenes temporomandibulares (DTM en general de origen muscular, pueden surgir en la fase inicial del tratamien-
to, pero tienden a retroceder en el tiempo y NO son una contraindicación al tratamiento (terapia con FANS, termoterapia con 
envolturas calientes, ejercicios de estiramiento) (30).
Un efecto colateral menos frecuente es el cambio oclusal ligado al uso prolongado del DAM. (31).
Sin embargo, solo en cerca del 10% de los pacientes estos cambios oclusales (como por ejemplo el open bite posterior, la retroin-
clinación de los incisivos superiores, la proclinación de los inferiores, la extrusión de los molares, el achatamiento de la curva de 
Spee, etc.) son permanentes (32).

Viene en seguida ilustrado un caso clínico de SAOS moderada tratada con un DAM Forward Leone que a nuestro parecer presenta 
características de eficiencia y facilidad de uso de parte del paciente que nos garantizan la adherencia al tratamiento y por tanto una 
mayor probabilidad de éxito.
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CASO CLÍNICO

Género: masculino. Edad-49 años. Ocupación: arquitecto. Factores predisponentes: ninguno.

Fig. 9 a, b - fotografía de la cara antes del tratamiento.

Fig. 10 a, b - Telerradiografía del cráneo en proyección L.L. y ortopantomografía.

Fig. 11 a-e - Fotografías intraorales antes del tratamiento.
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Fig. 12 Reporte poligráfico antes del tratamiento.

-Síntomas referidos: mala calidad del sueño, no restaurador
-Médico del sueño de referencia: Doctora B. G.
-Historia de la patología presente: - 
-Tratamientos precedentes: ninguno
-Síntomas referentes de la compañera de lecho: ronquido habitual y persistencia de cerca de 15 años y apnea testimoniada por 
cerca de 10 años. Sueño muy fragmentado, relacionado con stress laboral. Adormecimiento bastante rápido
-Síntomas AOS: sueño no restaurador, somnolencia diurna moderada
-ESS: puntaje de 11/24, indicativo de hipersomnia diurna

HISTORIA MÉDICA RECIENTE Y REMOTA RELEVANTE

-Fármacos. Ninguno
-Comorbilidad: leve hipertensión arterial, alergias, bruxismo
-Gravidez-menopausia: -
-BMI: 22.95 (V.N. 18.5 – 24.5)
-Circunferencia del cuello: 40 cm
-Visita neurológica: recomendada PG dinámica ambulatoria por sospechas de apnea del sueño, retiro para FT3, FT4, TSH, fibroen-
doscopia de las vías aéreas superiores con maniobra de Müller, dieta hipocalórica
-Visita ORL: paladar duro arqueado, retrognatismo, Mallampati II, leve desviación del tabique nasal a la derecha. Espacio respirato-
rio retropalatino reducido. Maniobra de Müller: restricción concéntrica hipofaringea, retrolingual y retropalatina
-Screening/diagnostico: PG nocturna con monitoreo cardio-respiratorio del 25/7/2017
Eventos respiratorios de tipo prevalentemente obstructivos, con índice AH de 21.8 fase/hora. Asociada desaturación oxihemoglobin-
ica con ODI de 17.9 Fase/hora, sat de O2 a la línea base de 94.6%
-Informe médico del sueño y diagnosis: Síndrome de la Apnea Obstructiva del Sueño en grado moderado (Fig.12).

VALORACION CLINICA

- Permeabilidad de las fosas nasales: leve desviación del sector nasal a la derecha.
- Análisis del rostro y del perfil: rostro normotrofico, perfil convexo.
- Lengua: notas leves de macroglosias.
- Amígdalas: nulas de relevancia.
- Reflejo de vomito: nulo de relevancia.
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Fig. 13a-c- Registro de la mordida de construcción

Fig. 14- Registro de la máxima protrusiva al 60%.

-Fecha de inicio de la terapia: 18/12/2017
-Realce vertical anterior: 6 mm
-Avance inicial: 7 mm
-Entrega: 18/12/2017

RX Y VALORACION ODONTOLOGICA 

-Valoración periodontal e higiene oral: buena salud periodontal
-Valoración dental: leve clase II dental, discrepancia dento-alveolar maxilar y mandibular, mordida profunda severa, mordida 
cruzada latero posterior derecha. Implanto-prótesis con corona en metal-cerámica zona 36. Tratamiento endodontico 37. Restaura-
ciones 18, 17, 16, 37, 35
-Arcada superior: contraída
-Arcada inferior: contraída
-Bóveda palatina: reducida
-Ovj: 1.5.
-Ovb: 3.5
-Máxima protrusiva: leve laterodesviación hacia dx. Línea media desplazada a la derecha
-Lateralidad: buena, sin límites funcionales
-Valoración mm masticatoria y ATM: dolencia a la palpación del mm temporal anterior. Sin sonidos ni dolores articulares 
-Factores predictivos de éxito: apneas supinas, mandíbula posicionada posteriormente con reducción de las vías aéreas posteriores
-Descripción de las alternativas terapéuticas: terapia postural con dispositivos de uso nocturno
-Análisis riesgo-beneficio: tratamiento libre de riesgos importantes, si es controlado por un especialista en ortodoncia
-Corrección de factores predisponentes: DAM, avance mandibular y ampliación de las vías respiratorias posteriores superiores.
-Elección del dispositivo: Forward Leone.

PROCEDIMIENTOS CLINICOS

Registro de mordida de construcción con Galgas de George.
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Fig. 15a-c – El DAM Forward in situ

Instrucciones:
usar todas las noches insertando primero la parte superior y luego la inferior, abrir y cerrar la boca, realizar lateralidades.

Protocolo de activación:
avance de 7 mm según el protocolo con las Galgas de George (60-70% del máximo avance)

Seguimiento odontológico a corto plazo:
mejoras en la apnea y de los ronquidos, dispositivo avanzado con dos activaciones, buena mejoría subjetiva.

Efectos colaterales/activaciones/confort/síntomas:
síntomas de mejoría, leve dolencia dental, ninguna alteración a nivel de la ATM.

Seguimiento odontológico a largo plazo:
BMI/ ESS: 22- 3- 24

Valoración del paciente:
leve fatiga muscular, ninguna dificultad en la colocación de las dos partes del Forward de Leone procediendo con las activaciones.

Efectos colaterales/confort/síntomas:
dolencia leve y fatiga muscular.

Activación:
ulterior avance con un giro por cada lado de 1 mm: el paciente refiere un sueño restaurador y sin interrupciones.

Valoración dental/periodontal/higiene oral/ATM:
ninguna alteración a nivel de la ATM. Leve dolencia dental.
PG de control (diagnóstico del médico del sueño con registro durante el sueño domiciliario con utilización del dispositivo endo-oral 
de avance mandibular – DAM Forward Leone) 15/5/2018: ausencia de eventos respiratorios y desaturaciones oxihemoglobínicas 
significativas.
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Fig. 16 a, b - Reporte poligráfico final.

CONCLUSIONES

Los DAM son tratamientos eficaces para el SAOS no solo porque mejoran la AHÍ, sino también una gran variedad de resultados 

fisiológicos y de comportamiento.

La selección del paciente adecuado que podría responder al tratamiento con el DAM podría ser un obstáculo para usarlo 

indiscriminadamente.

Los recientes progresos tecnológicos correlacionados al tratamiento con DAM tienen el potencial de mejorar ulteriormente su 

efectividad y eficiencia en la práctica clínica.

La llegada de nuevas tecnologías de monitorización objetiva de la dirección del tratamiento incorporadas en los DAM representa 

otra ventaja en el tratamiento de la AOS (38).
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INTRODUCCIÓN

En el ámbito odontológico y pediátrico el dolor del pequeño paciente es 
un síntoma muy frecuente durante el curso del tratamiento y es aquello 
que más asusta al niño y a su familia. En la literatura la expansión 
rápida del paladar es, entre las terapias ortodónticas precoces, aquella 
que presenta la mayor frecuencia de dolor (cerca del 98%) como 
síntoma adverso reportado por los pacientes (Neddleman y 
colaboradores 2.00; Schuster y colaboradores 2005, De Felipe et al., 
2010, Baldini et al., 2015). El dolor está ligado de manera intrínseca al 
protocolo clásico de la expansión rápida, durante el cual, por cada 
activación del tornillo, viene expresada una fuerza que puede llegar 
hasta 10 libras que actúa en modo ortopédico sobre la sutura palatina y 
las suturas circunmaxilares (Isacson et al., 1964, Isdacson e Ingram, 
1964; Zimring e Isacson, 1965). En seguida a tale acción ortopédica a 
nivel de la sutura se forma un tejido conectivo desorganizado y 
altamente vascularizado de naturaleza inflamatoria, que llega a ser el 
principal receptor del dolor percibido por el paciente durante la 
expansión (Clean et al., 1965, Zimring e Isacson, 1965; Joviliano et al., 
2008). En la literatura la prevención y la gestión del dolor durante la 
expansión del paladar es un argumento escasamente analizado, no 
obstante que es una problemática cuotidiana en la práctica clínica 
ortodóntica (Gecgelen et al., 2012; Halioglu et al., 2012; Baldini et al., 
2015; Feldman y Bazargani, 2017) y el fin del presente estudio es aquel 
de indagar y analizar la percepción del dolor durante la primera semana 
de activación con dos diversos protocolos de expansión del paladar 
para individualizar una estrategia que se demuestre eficaz en la 
prevención de la sintomatología álgica. 

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio clínico prospectivo controlado ha sido efectuado 
sobre 89 pacientes (40 masculinos y 49 femeninos, con edad media de 
9,3 años con rango entre los 6 y 13 años, en el estadio precedente al 
ciclo puberal CVM 1-3) que necesitaban de expansión del paladar por 
déficit transversal maxilar. Los pacientes se dividieron en dos grupos: 
los sujetos del grupo ERP fueron tratados con expansores del paladar 
con tornillos Leone, mientras los sujetos del grupo Leaf con Leaf 
Expander reactivable con resorte de ballesta en Níquel Titanio Memoria 
de 6-9 mm – 450 g (Lanteri et al., 2016 y 2018). Los pacientes han sido 
tratados en la Unidad Operativa Compleja de Cirugía Maxilo-Facial y 
Odontoestomatología, Fundación IRCCS Ca´ Granda, Hospital Mayor 
Policlínico, Departamento de Ciencias Biomédicas, Quirúrgicas y 
Odontológicas de la Universidad de los Estudios de Milán. El 
consentimiento informado ha sido obtenido de todos sus progenitores. 
Para cada paciente ha sido efectuado un check up ortodóntico completo 
y los pacientes han sido tratados con los siguientes protocolos 
clínicos. El protocolo de los pacientes tratados con ERP ha previsto:
-dos bandas sobre E;
-brazos extendidos hasta los caninos deciduos, ninguna extensión 
sobre los sextos;
-dos activaciones al día por al menos 7 días;
-revaloraciones después de una semana para definir para cada paciente 
la cantidad residual;
-bloqueo del tornillo al termino de las activaciones establecidas;
-remoción después de 10 meses de la entrega.
El protocolo de los pacientes tratados con Leaf Expander ha previsto:
-dos bandas sobre el E.
-brazos extendidos hasta los caninos deciduos, ninguna extensión 
hasta los sextos;
-inspección visual a un mes de la entrega;
-10 activaciones al segundo mes;
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N 
Intensità 

dolore  Day 1 Day 2 Day 3 Day 4 Day 5 Day 6 Day 7 
ERP (n=40) No/Lieve/Mod  52,2  40,0  46,7  75,6  94,4  94,4  96,7  

  Forte/Insopp  47,8  60,2  53,3  24,4  5,6  5,6  3,3  
                  

LEAF (n=41) No/Lieve/Mod  79,8  74,5  96,8  96,8  98,9  100,0  100,0  
  Forte/Insopp  19,1  25,5  3,2  3,2  1,1  0,0  0,0  
                  
  p-value  0,002 * <0,001 * <0,001 * 0,004 * NS NS NS 
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Intensidad diaria del dolor percibido en el grupo ERP y LEAF expresada como
porcentaje del total por cada grupo. *= diferencia estadísticamente significativa.
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Gráfico 1- Intensidad del dolor reportada como fuerte/insoportable en el grupo
ERP (azul) y LEAF (naranja) *= diferencia estadísticamente significativa.

-10 activaciones al tercer mes;
-10 activaciones al cuarto mes.
-remoción después de 10 meses de la entrega;
Para todas las variables del estudio fueron realizados los test de 
estadística descriptiva, que comprenden el cálculo de la media y de la 
desviación estándar. La confrontación entre los dos grupos fue seguida 
utilizando el test del Chi Quadrado con tablas de contingencia 2x2. En 
todos los análisis efectuados ha sido aceptada como significativa desde 
el punto de vista estadístico una probabilidad inferior al 0,5.
Ha sido compilado un cuestionario en el cual se reportaban preguntas 
relativas tanto al tamaño como al dolor causado por el aparato.
También se preguntó al paciente si tuviese dificultad de deglutir, si 
percibiera un aumento de la salivación, dificultad al hablar o dolores 
durante la activación. La intensidad del dolor ha sido valorada a través 
de la escala Wong-Baker (Wong y Baker 1988) a partir del día de la 
cementación hasta el séptimo dia, siguiendo un registro diario (en las 
tardes). El formulario prevé de indicar cada dia por siete días las 
sensaciones advertidas por los niños, a través de una escala gráfica que 
va de cero a seis.

La escala de Wong- Baker es un instrumento de autovaloración de la 
intensidad del  dolor  y es utilizada en los niños a partir de los tres años 
de edad. Los emoticones van desde el más sonriente, correspondiente 
a “ningún malestar o dolor”, a aquello que llora, correspondiente a 
“malestar/dolor insoportable”. A cada emoticón corresponde también 
un número, de cero a diez, que coincide con la intensidad del dolor.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

El presente estudio ha valorado el efecto de dos diferentes aparatos 
para la expansión palatina sobre el dolor percibido por el paciente 
durante la primera semana de activación.
Tres pacientes en el grupo LEAF y cinco del grupo ERP no completaron 
correctamente el cuestionario o equivocaron el número de giros y por 
tal motivo han sido excluidos del estudio. 81 pacientes han completado 
los protocolos terapéuticos.
En el grupo ERP han sido incluidos 38 sujetos (17 masculinos y 21 
femeninos con edad media de 9,4 años con rango de 6-14 años) y en el 
grupo LEAF 43 sujetos (20 masculinos y 23 femeninos de edad media 
9,1 años y con un rango de 6-13 años).

En todos los casos ha sido resuelto el déficit transversal y la mordida 
cruzada cuando estaba presente. 
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EJEMPLOS CLINICOS

CASO 1

Figg. 1a-d 

Figg. 2a-e 
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Figg. 3a, b 

Fig. 4

Figg. 5a, b

Figg. 6a, b
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Figg. 7a-d 

CASO 2

Figg. 8a-e 
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Figg. 9a, b 

Fig. 10

Figg. 11a, b

Figg. 12a, b
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Fig. 13

Figg. 14 a-d 

El análisis de los cuestionarios ha evidenciado que los pacientes del 
grupo ERP han presentado un mayor índice total de dolor percibido 
(77.8%) respecto del grupo LEAF (24,5%) en la primera semana de 
activación. Tanto en el grupo ERP como en el grupo LEAF ningún 
paciente ha tenido que recibir antiinflamatorios para la gestión del 
dolor. Los resultados del presente estudio indican como los pacientes 
tratados con el expansor rápido y con el expansor LEAF presentan una 
diferencia estadísticamente significativa en cantidad de dolor registrado 
en los cuatro primeros días de tratamiento. En particular, los pacientes 
tratados con expansor rápido han reportado elevados índices de dolor 
registrados sobre la escala de Wong-Baker del dia 1 al dia 4 con un 
pico máximo del 60.2% durante los cuales los pacientes han indicado 
de haber sufrido un dolor fuerte/insoportable en el segundo dia (Tabla 
1). Los pacientes tratados con el Leaf Expander han en su lugar presen-
tado un dolor estadísticamente inferior, solo el 15% acerca de los 
sujetos del grupo LEAF ha sufrido de un dolor como fuerte/insoportable 
y en todo caso limitado para los primeros dos días de la cementación y 
activación del aparato, mientras que el restante 85% reporta no haber 
percibido dolor en el mismo espacio de tiempo. En particular las 
diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos están 
presentes desde el primero hasta el cuarto día, periodo durante el cual 
los sujetos tratados con el expansor rápido han percibido un dolor más 
intenso; del quinto al séptimo dia la cantidad de dolor registrada no 
resulta ser en cambio diferente entre los dos grupos (Tabla 1). Tales 
diferencias en la percepción del dolor durante la fase activa de expan-

sión son debidas al diferente trabajo biomecánico efectuado por los 
tornillos utilizados en el presente estudio que liberan la fuerza generada 
de la activación con patrones diferentes (Romanik et al., 2010). El 
tornillo LEAF de hecho está proyectado para comprimir un doble 
resorte de ballesta en Níquel Titanio que, en fase de desactivación, 
recupera sus dimensiones, determinando una expansión calibrada de la 
arcada superior (Lanteri et al., 2016 y 2018) Tal activación lenta y 
continua, como se evidencia en el grafico 1, reduce en modo significati-
vo las fuerzas mecánicas transmitidas al complejo óseo y sutural 
disminuyendo la respuesta inflamatoria ligada al protocolo de expan-
sión del paladar. Ha sido observado como las fuerzas generadas de los 
tornillos de expansión, que pueden llegar hasta las 10 libras por giro, 
producen una serie de reacciones caracterizadas por desplazamiento 
del tejido, deformación y desarrollo de estrés celular en el área de la 
sutura palatina (Mao, 2002; Mao et al., 2003) con la formación de 
exudados, muerte de fibroblastos, rotura de las fibras de colágeno e 
inflamación aguda (Ten Cate, 1977). Estudios sobre el ser humano y 
sobre animales han demostrado que enseguida de una rápida expan-
sión de los tejidos de la sutura, se viene a crear un tejido conectivo 
desorganizado y altamente vascularizado de naturaleza inflamatoria, 
que se convierte en el principal receptor del dolor percibido durante la 
expansión (Cleall et al., 1965, Zimring e Isacson, 1965). La transmisión 
de la fuerza lenta y continua generada por el tornillo LEAF en cambio, 
inhibe de instaurar tales procesos inflamatorios  con el efecto clínico de 
una limitada y despreciable percepción de dolor durante la activación 
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del aparato, a diferencia del nivel de dolor reportado con los clásicos 
protocolos de los aparatos de expansión rápida (Gecgelen et AL., 2012; 
Halicioglu et al.,  2012; Baldini et al., 2015; Feldmann y Bazargani, 
2017).

CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio resaltan como el protocolo de 
expansión palatina con el Leaf Expander de Níquel Titanio produce 
una expansión eficaz con una percepción del dolor despreciable por 
parte del paciente durante la fase de activación. El Leaf Expander 
puede ciertamente constituir una propuesta alternativa libre de dolor 
respecto a los protocolos clásicos de expansión rápida, simplificando 
los procedimientos clínicos, reduciendo el número de las activaciones 
y la necesidad de controles clínicos. Tales características se traducen 
en una predictibilidad de los resultados aumentada con una significa-
tiva disminución del riesgo de error operador-dependiente.


