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RESUMEN 
Objetivo: Comparar el espesor del hueso alveolar antes y después del tratamiento de pacientes con Pistas Planas Indirectas.   
Materiales y métodos: Estudio experimental, analítico, prospectivo, longitudinal. Muestra de 8 pacientes (4 niñas, 4 niños, Edad: 8-

14 años) que necesitan expansión maxilar. Colocándoles el dispositivo Pistas Planas Indirectas y evaluándose en dos fases. Dos 
tomografías computarizadas tipo cone beam, antes del tratamiento y después de que el paciente terminó la expansión maxilar de 
5mm. Se evaluo el grosor del hueso alveolar bucal, lingual, distancia transversal dental, la altura de la cresta alveolar a nivel de los 
primeros molares superiores e inferiores, ancho transversal del hueso maxilar y mandibular. Para el análisis estadístico se utilizó la 
prueba U de Mann-Whitney. Resultados: La expansión lenta con el aparato de Pistas Planas Indirectas mantuvo el espesor del 

hueso alveolar vestibular (P=>0.05) y lingual (P=>0.05) a 5mm y 10mm por debajo de la unión amelocementaria. Aumentó el ancho 
de la base ósea maxilar 1.01+/-0.5mm (P=0.000) y mandibular 0.75+/-0.57mm (P=0.000), la distancia intermolar superior 2.58+/-
1.29mm (P=0.000) e inferior 1.98+/-1.07mm (P=0.000) Se disminuyó la distancia interapical superior 1.34+/-0.83mm (P=0.000)e in-
ferior 1.53+/-1.03mm (P=0.000), causando un efecto de torque positivo. Conclusión: El tratamiento con Pistas Planas Indirectas 

evaluado en CBCT, representa  excelente terapéutica que genera cambios tanto a nivel dentoalveolar como de bases óseas.  
Palabras Clave: Expansión  maxilar, pistas planas indirectas, CBCT 
 
 
ABSTRACT 

Objective: To compare the thickness of the alveolar bone before and after the treatment of patients with Indirect Plane Tracks. 
Materials and methods: Experimental, analytical, prospective, longitudinal study. Sample of 8 patients (4 girls, 4 boys, Age: 8-14 

years) who need maxillary expansion. Placing the Indirect Flat Tracks device on them and evaluating them in two phases. Two cone 
beam CT scans, before treatment and after the patient completed the 5mm maxillary expansion. The thickness of the buccal and 
lingual alveolar bone, dental transverse distance, the height of the alveolar crest at the level of the first upper and lower molars, 
transverse width of the maxillary and mandibular bone were evaluated. For statistical analysis, the Mann-Whitney U test was used. 
Results: Slow expansion with the Indirect Flat Tracks apparatus maintained buccal (P=>0.05) and lingual (P=>0.05) alveolar bone 

thickness at 5mm and 10mm below the cementoenamel junction. The width of the maxillary bone base increased 1.01+/-0.5mm 
(P=0.000) and mandibular 0.75+/-0.57mm (P=0.000), the upper intermolar distance 2.58+/-1.29mm (P=0.000) and lower 1.98+/-
1.07mm (P=0.000) The upper interapical distance was decreased 1.34+/-0.83mm (P=0.000) and lower 1.53+/-1.03mm (P=0.000), 
causing a positive torque effect.  Conclusion: The treatment with Indirect Flat Tracks evaluated in CBCT represents excellent therapy 

that generates changes both at the dentoalveolar level and at the bone bases. 
Keywords: Maxillary expansion, indirect flat tracks, CBCT 
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INTRODUCCIÓN 

La expansión en el maxilar se ha utilizado por 

muchos años en el área de la Ortodoncia y Or-

topedia Maxilar.1 Este tratamiento se aplica 

para resolver uno de los problemas principales 

que presentan los pacientes que acuden a con-

sulta ortodóntica el cual es la falta de desarrollo 

transversal de los maxilares. 2,3 Esta deficiencia 

debe de ser nuestra primera prioridad por resol-

ver debido a que el crecimiento maxilar en el 

plano transversal es el primero en detenerse.4 

Auxiliados de métodos diagnósticos como son 

modelos de estudio, radiografías, fotografías, 

tomografías, podemos lograr diagnosticar defi-

ciencias en el desarrollo transversal del maxilar 

lo cual causa maloclusiones tales como mor-

dida cruzada posterior bilateral o unilateral, 

proinclinación y protrusión dental, apiñamiento, 

entre otros.4,5 

Existen diferentes maneras de lograr la expan-

sión del maxilar.1,4,6 La Expansión Rápida del 

Maxilar (ERM), Expansión Asistida Quirúrgica-

mente y Expansión Lenta del Maxilar (ELM) son 

los tratamientos utilizados.1,6 Se ha reportado 

que la última causa menos daño en los tejidos 

de soporte de los órganos dentarios, además 

que aumenta la remodelación ósea en la zona 

adyacente y de la sutura media palatina.1,3,7-9 

Uno de los aparatos sugeridos para lograr la ex-

pansión lenta del maxilar son las Pistas Planas 

Indirectas descrito por el Dr. Pedro Planas.10 

Las cuales teóricamente permiten el desarrollo 

de expansión maxilar gradual favoreciendo un 

movimiento dental fisiológico acompañado de 

una remodelación ósea.11  

En 1881 W. Coffin describe un método de ex-

pansión, que consistía en una placa dividida en 

dos mitades, unidas por un resorte Coffin que, 

al activarse, permite la expansión transversal 

del maxilar.12  Pero E.H. Angell en 1860 fue 

quien diseñó́ el primer aparato que abría la su-

tura palatina media.13  En 1908 V. Andresen 

presentó su activador, el cual tenia como obje-

tivo principal servir como contención funcional y 

corregir la respiración bucal.14 Producía cam-

bios en el crecimiento, al estimular las fuerzas 

fisiológicas con una acción intermitente trasmi-

tida a los maxilares.15 En 1936 Andresen y 

Häupl sostenían que el activador transmitía es-

tímulos al hueso llevando a una mayor forma-

ción ósea.14 Surgiendo con esto el termino por 

sus autores con el nombre de Ortopedia Fun-

cional de los Maxilares.16 

La Doctora Wilma Simoes es la pionera en el 

uso de evidencia científica clínica para susten-

tar el uso de la OFM, sin embargo esta sigue 

siendo limitada. En la segunda edición de sus 

libros el Dr. Pedro Planas y la Dra. Wilma Si-

moes muestran una serie de casos, donde  se 

comparan fotografías pretratamiento y postrata-

miento tratatos con Pistas Planas Indirectas en 

las que no se observa afección sobre los tejidos 

de soporte de los órganos dentarios, al menos 

a nivel de tejidos blandos.10,17 Es importante re-
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calcar que dadas las limitaciones imagenologi-

cas de la epóca los hallazgos a nivel de crestas 

óseas eran limitados o nulos. Por lo tanto el sus-

tento científico es pobre. Actualmente con la in-

corporación de la CBCT en la práctica clínica se 

abre un nuevo campo a estudiar. 

Con la invención de nuevas herramientas de 

diagnóstico como es el caso de la Tomografía 

Computarizada de Haz Cónico se ha ampliado 

la radiología oral proporcionando una represen-

tación tridimensional del esqueleto maxilofacial 

con una distorsión mínima permitiendo la eva-

luación cuantitativa de defectos periodontales, 

análisis del hueso bucal y lingual, entre 

otros.18,19 Se han hecho múltiples ensayos clíni-

cos tratando de comparar Expansión Lenta del 

Maxilar contra la Expansión Rápida del Maxilar 

tomográficamente. Para la Expansión Rápida 

del Maxilar se ha utilizado el mismo protocolo 

de activación de 2/4 de vuelta al día (0.4-

0.5mm), así como alt-RAMEC con diferente di-

seño de aparato como tipo Hyrax, McNamara y 

Hass, donde se ha observado dolor en los pa-

cientes, recidiva de la expansión, inclinación de 

molares, perdida de hueso alveolar, recesiones 

gingivales, dehiscencias, fenestraciones y reab-

sorción radicular.6,8,12,20,22,23  

En la expansión lenta del maxilar se han utili-

zado diferentes protocolos de activación los 

cuales son ¼ de vuelta una y dos veces por se-

mana,  así como diseños de aparatos como 

QuadHelix, Placas Schwarz, Tornillo de expan-

sión tipo Hyrax, McNamara, Hass, en los cuales 

se han demostrado cambios esqueletales así 

como en la ERM, movimiento de los órganos 

dentarios a través del alveolo, disminuyendo el 

grosor del hueso alveolar vestibular y aumen-

tando el lingual, inclinación dental.3,6,8,20 ,22,24-26 

Después de una exhaustiva búsqueda no en-

contramos evidencia cientifica que haya estu-

diado la funcionalidad de realizar Expansión 

Lenta del Maxilar con el aparato de Pistas Pla-

nas Indirectas utilizando  fuerzas aún mas lige-

ras como activaciones de una ¼ de vuelta por 

semana ganando alrededor de 0.2mm-0.25mm. 

La literatura sostiene que hay cambios mas fi-

siológicos con la expansión lenta, y una menor 

inclinación de los órganos dentales, así como 

menor afección sobre los tejidos periodontales 

de los organos dentarios, sin embargo solo ob-

tenemos evidencia clínica sobre la expansión 

con aparatos funcionales.27 

El objetivo del diagnóstico y la planificación del 

tratamiento en Ortodoncia es obtener un trata-

miento basado en la condición inicial de los pro-

blemas del paciente y los objetivos que se 

desean cumplir al final del tratamiento.4,28 La 

imagenología es una herramienta escencial 

para estos dos procesos y también es impor-

tante para monitorear el progreso del trata-

miento y el resultado final.29,30 La aparición de 

la tomografía computarizada de haz cónico o 
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tipo cone beam (CBCT) en el área de odontolo-

gía ha ampliado las posibilidades de un mejor 

diagnóstico y plan de tratamiento.31 Nos permite 

una visualización en 3D de las estructuras 

óseas, dentoalveoalres y de tejidos blandos.31,32 

El objetivo de este trabajo fue comparar el es-

pesor de hueso alveolar antes y después del 

tratamiento de pacientes atendidos con Pistas 

Planas Indirectas de la Maestría de Ortodoncia. 

 

MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio experimental, analítico, 

prospectivo y longitudinal, en pacientes jóvenes 

que presentan falta de desarrollo transversal en 

las arcadas dentales de un rango de edad entre 

8-14 años, el tamaño de muestra fue de 8 pa-

cientes de los cuales 4 son masculinos y 4 fe-

meninos. La muestra fue captada en la clínica 

de Ortopedia de la Maestría de Ortodoncia y Or-

topedia de la Universidad Autónoma de Sinaloa. 

Los pacientes tuvieron un mismo plan de trata-

miento que consiste en el uso del aparato fun-

cional Pistas Planas Indirectas el cual  debe de 

usarse por 14-16hrs horas al día durante todo el 

tratamiento hasta que se haya obtenido la ex-

pansión dentoalveolar necesaria, los pacientes 

y los padres fueron instruidos para la correcta 

activación del aparato en casa el cual debe de 

activarse ¼ de vuelta 1 vez por semana y se 

tuvo un seguimiento mensual en la clínica de 

Ortodoncia y Ortopedia de la Universidad Autó-

noma de Sinaloa. Se les entregó un calendario 

de uso para poder contabilizar las horas de uso 

y tener un mejor control de participación del pa-

dre y los pacientes.  

El estudio consistió en evaluar el grosor del es-

pesor del hueso alveolar en pacientes tratados 

con Pistas Planas Indirectas antes del trata-

miento y una vez finalizado el tratamiento en 

tiempo y forma en una CBCT.  

Para el análisis de la región molar, en la vista axial 

la línea de referencia horizontal fue posicionada en 

el centro de la raíz mesial y distal respectivamente 

del primer molar maxilar y mandibular. En la vista 

sagital la línea de referencia vertical fue posicionada 

a lo largo del eje longitudinal de la raíz mesial y distal 

del primer molar maxilar y mandibular como se ob-

serva en las figuras 1 y 2. Dándonos como resultado 

una adecuada visualización del hueso alveolar cor-

tical bucal y lingual en la vista coronal donde la línea 

de referencia vertical también fue posicionada en el 

eje longitudinal de la raíz mesial y distal respectiva-

mente como se muestra en la figura 3. A partir de 

estas posiciones se trazan los planos descritos en la 

tabla de variables.  

Del mismo modo se realizaron medidas trans-

versales del ancho maxilar y mandibular los 

cuales fueron evaluados en los planos axial y 

coronal siguiendo los pasos según el análisis de 

Penn CBCT transverse analysis. Para el análi-

sis en la mandíbula, se toma un corte en la vista 

coronal colocando la línea de referencia hori-

zontal a nivel de la bifurcación de los primeros 
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molares inferiores para así en el corte axial ha-

cer la medición a este nivel desde la cortical in-

terna derecha a la izquierda (Md-Md). Para el 

maxilar en el corte coronal se utilizó como refe-

rencia anatómica la bifurcación de los primeros 

molares superiores derecha e izquierda (Mx-

Mx), colocándose la línea de referencia horizon-

tal a este nivel, para así en la vista axial poder 

hacer la medición desde la cortical interna dere-

cha a la izquierda como se muestra en las figu-

ras 4 y 5. 

Se realizó estadística descriptiva para todas las 

variables dependientes e independientes, pos-

teriormente se ejecutaron las pruebas de hipó-

tesis (U de Mann Whitney), de tipo no paramé-

tricas debido a la distribución no normal de las 

variables. A partir de estos resultados se descri-

bieron los cambios encontrados mediante inter-

valos de confianza para cada variable. La signi-

ficancia estadística pre-establecida fue de 

P<0.05. 

 
Fig. 1 Cuadrante 4, se observa A; En el Corte Sagital como la línea de referencia vertical se posiciona de tal 
manera que sigue el eje longitudinal de la raíz mesial del OD 46, así mismo B; En el Corte Axial la línea de 
referencia horizontal sigue el contorno de la raíz a evaluar, para así C; En el corte Coronal obtener una adecuada 
visualización de las estructura y hacer el análisis correspondiente 

 

 
Fig. 2 Cuadrante 1, se observa A; En el Corte Sagital como la línea de referencia vertical se posiciona de tal 
manera que sigue el eje longitudinal de la raíz mesial del OD 16, así mismo B; En el Corte Axial la línea de 
referencia horizontal sigue el contorno de la raíz a evaluar, para así C; En el corte Coronal obtener una adecuada 
visualización de las estructura y hacer el análisis correspondiente 
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. 

 
Fig. 3 Adecuada visualización en el corte coronal para su análisis. 

 

 
Fig. 4 Se observa en A; corte coronal donde la línea vertical se encuentra en el centro, y la 
horizontal a nivel de furca de molares inferiores. B; Corte axial donde se hace medición lineal 
de cortical interna a cortical interna a nivel de primeros molares inferiores. 

 

 
Fig. 5 Se observa en A; corte coronal donde la línea vertical se encuentra en el centro, y la 
horizontal a nivel de furca de molares superiores. B; Corte axial donde se hace medición li-
neal de cortical interna a cortical interna a nivel de primeros molares superiores. 
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RESULTADOS 

La cantidad de sujetos que iniciaron el estudio 

fueron 14 pacientes de los cuales hubo 6 perdi-

das al seguimiento por falta de apego al trata-

miento por lo que fueron excluidos del análisis. 

Se incluyeron 4 sujetos masculinos y 4 femeni-

nos, entre 8 y 14 años con requerimientos trans-

versales de 5mm. La duración del tratamiento 

fue de 6-12 meses. La estadística descriptiva y 

analítica se describe a continuación. 

De acuerdo con el análisis estadístico esquele-

talmente en Maxilar y Mandíbula no hubo cam-

bios durante el tratamiento al analizar los valo-

res iniciales contra finales (P= >0.05) los cuales 

se muestran en el cuadro 1. Al analizar el cam-

bio obtenido por el tratamiento se encontraron 

diferencias tanto en Maxilar de 1.01+/-0.5mm 

(P=0.000) como en Mandíbula de 0.75+/- 

0.57mm (P=0.000).  

No hubo diferencias en los cambios de expan-

sión dental al evaluar los valores iniciales vs fi-

nales (P= >0.05) que se observan en el cuadro  

2 y 3 Sin embargo, al evaluar el cambio obte-

nido se encontraron diferencia tanto en nivel de 

cúspides de primeros molares superiores de 

2.58+/-1.29 mm(P=0.000), cúspides de prime-

ros molares inferiores de 1.98+/-

1.07(P=<0.000); ápice de primeros molares su-

periores de -1.34+/-0.83 (P=<0.000) ápice de 

primeros molares inferiores -1.53+/-

1.03(P=0.000). 

En las mediciones de distancias corticales no 

hubo diferencias estadísticas a 5mm ni a 10mm 

de la unión amelocementaria, tanto por lingual 

como vestibular de las raíces mesiales y dista-

les de los primeros molares superiores e inferio-

res (P= >0.05) que se muestran en los cuadros  

4 y 5. 

De acuerdo con el análisis estadístico no hubo 

cambios en la altura de la cresta alveolar a nivel 

de molares superiores e inferiores, comparando 

la CBCT inicial contra la final al termino del tra-

tamiento (P= >0.05) resultados mostrados en 

los cuadros  6 y 7. 

No hubo diferencias estadísticas en la longitud 

radicular de las raíces mesiales y distales de los 

primeros molares superiores e inferiores (P= 

>0.05) como se observa en los cuadros  8 y 9. 

Longitud raíz mesial O.D. 16 T0=19.16+/-

1.42 vs T1= 19.03+/-1.42, raíz distal 

T0=18.75+/-1 vs T1=18.7+/-1; Longitud raíz me-

sial O.D. 26 T0=19.23+/-1.08 vs T1= 19.28+/-

1.12, raíz distal T0=18.9+/-1.23 vs 

T1=18.88+/-0.94; Longitud raíz mesial O.D. 36 

T0=19.41+/-1.51 vs T1= 19.87+/-1.1, raíz dis-

tal T0=19.35+/-1.18 vs T1=19.78+/-1.1; Lon-

gitud raíz mesial O.D. 46 T0=19.83+/-1.28 vs 

T1= 20.06+/-1.23, raíz distal T0=19.67+/-0.97 

vs T1=19.9+/-1.1. 
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Cuadro 1. Comparación de cambios esqueletales. Mx-Mx indica ancho transversal maxilar; Md-
Md, ancho transversal mandibular. La prueba U de Mann-Whitney fue utilizada como análisis es-
tadístico.  

 T0 T1 Valor de Cambio  Valor de 

 Media DS Media DS P Media DS P 

Mx-Mx 

(mm) 

56.62 2.26 57.63 2.18 0.270 1.01 0.5 0.000* 

Md-Md 

(mm) 

53.83 2.75 54.58 2.45 0.431 0.75 0.57 0.000* 

*P<0.05. 

 

 

Cuadro 2. Comparación expansión dental en Primeros Molares Superiores. C-C indica distancia 
de cúspide distovestibular del primer molar superior derecho a la cúspide distovestibular del primer 
molar superior izquierdo; A-A, distancia del ápice de la raíz distal del primer molar superior derecho 
al ápice de la raíz distal del primer molar superior izquierdo. La prueba U de Mann-Whitney fue 
utilizada como análisis estadístico.  

 T0 T1  Cambio   

 Media DS Media DS P Media DS P 

C-C 

(mm) 

54.85 3.23 57.43 2.44 0.083 2.58 1.29 0.000* 

A-A 

(mm) 

53.22 4.54 53.26 3.89 0.958 -1.34 0.83 0.000* 

*P<0.05. 

 

 

Cuadro 3. Comparación expansión dental en Primeros Molares Inferiores. C-C indica distancia de 
cúspide distovestibular del primer molar inferior derecho a la cúspide distovestibular del primer 
molar inferior izquierdo; A-A, distancia del ápice de la raíz distal del primer molar inferior derecho 
al ápice de la raíz distal del primer molar inferior izquierdo. La prueba U de Mann-Whitney fue 
utilizada como análisis estadístico. 

 

 

 

 

 

 

 T0 T1  Cambio   

 Media DS Media DS P Media DS P 

C-C 
mm 

48.36 2.49 50.33 2.25 0.172 1.98 1.07 0.000* 

A-A 
mm 

51.72 4.56 50.93 3.53 0.793 -1.53 1.03 0.000* 

*P<0.05. 
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Cuadro 4. Comparación cambios en corticales Molares Superiores. MABTMB indica grosor del hueso 

alveolar a nivel de la raíz mesial del molar al plano de 5mm y 10mm que va desde la unión ameloce-
mentaria por bucal; MABTDB, indica grosor del hueso alveolar a nivel de la raíz distal del molar al 
plano de 5mm y 10mm que va desde la unión amelocementaria por bucal. 

 T0 T1 U de Mann-Whitney 

OD16 Media DS Media DS Significación 

MABTMB      

5 mm 1.82 0.93 1.72 0.64 0.528 

10 mm 3.15 1.75 3.1 1.91 0.875 

MABTDB      

5 mm 2.42 0.62 2.06 0.77 0.429 

10 mm 3.93 0.95 3.92 1.56 0.674 

OD26 Media DS Media DS Significación 

MABTMB      

5 mm 1.97 0.83 1.71 0.83 0.713 

10 mm 3.53 2.07 3.07 1.37 0.833 

MABTDB      

5 mm 2.7 1.15 2.42 0.96 0.713 

10 mm 4.35 1.87 4.43 1.74 0.833 

*P<0.05. 
 
Cuadro 5. Comparación cambios en corticales Molares. Inferiores MABTMB indica grosor del hueso 

alveolar a nivel de la raíz mesial del molar al plano de 5mm y 10mm que va desde la unión ameloce-
mentaria por bucal; MABTML, indica grosor del hueso alveolar a nivel de la raíz mesial del molar al 
plano de 5mm y 10mm que va desde la unión amelocementaria por lingual; MABTDB, indica grosor del 
hueso alveolar a nivel de la raíz distal del molar al plano de 5mm y 10mm que va desde la unión 
amelocementaria por bucal; MABTDL, indica grosor del hueso alveolar a nivel de la raíz distal del molar 
al plano de 5mm y 10mm que va desde la unión amelocementaria por lingual. 

 T0 T1 U de Mann-Whitney 

OD36 Media DS Media DS Significación 

MABTMB      

5 mm 1.71 0.91 1.68 0.74 0.959 

10 mm 3.56 1.14 3.41 1.13 0.878 

MABTML      

5 mm 2.33 0.57 2.12 0.63 0.721 

10 mm 3.26 0.90 3.66 1.16 0.645 
 

MABTDB      

5 mm 3.6 1.67 3.06 1.67 0.371 

10 mm 5.75 1.72 5.46 1.48 0.600 

MABTDL      

5 mm 2.51 0.41 2.86 0.44 0.154 

10 mm 3.22 1.43 3.88 1.34 0.318 

OD46 Media DS Media DS Significación 

MABTMB      

5 mm 1.5 0.98 1.33 0.74 0.834 

10 mm 3.56 1.26 3.28 1.15 0.916 

MABTML      

5 mm 2.61 0.74 2.77 0.72 0.752 

10 mm 3.62 1.0 4.13 0.81 0.207 

MABTDB      

5 mm 3.76 1.66 3.5 1.57 0.916 

10 mm 5.8 1.83 6.03 2.03 0.712 

MABTDL      

5 mm 3.03 0.98 3.33 0.99 0.315 

10 mm 3.85 0.86 4.41 0.78 0.128 

*P<0.05 
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Cuadro 6. Comparación cambios en altura cresta alveolar Molares Superiores. BMAC in-
dica la distancia de la unión amelocementaria a la cresta alveolar en la raíz mesial por bucal; 
BDAC, distancia de la unión amelocementaria a la cresta alveolar en la raíz distal por bucal. 

 T0 T1       U de Mann-Whitney 

OD16 Media DS Media DS Significación 

BMAC 1.21 0.56 0.92 0.79 0.382 

BDAC 1.02 0.26 0.7 0.44 0.105 

OD26 Media DS Media DS Significación 

BMAC 1.03 0.69 1.11 0.61 0.878 

BDAC 0.93 0.59 0.65 0.43 0.442 

*P<0.05 

 
 
Cuadro 7. Comparación cambios en altura cresta alveolar Molares Inferiores. BMAC indica 
la distancia de la unión amelocementaria a la cresta alveolar en la raíz mesial por bucal; 
LMAC, distancia de la unión amelocementaria a la cresta alveolar en la raíz mesial por 
lingual; BDAC, distancia de la unión amelocementaria a la cresta alveolar en la raíz distal 
por bucal; LDAC, distancia de la unión amelocementaria a la cresta alveolar en la raíz distal 
por lingual. 

 T0 T1           U de Mann-Whitney 

OD36 Media DS Media DS Significación 

BMAC 1.1 1.03 1.36 0.73 0.328 

LMAC 1.45 0.78 1.61 0.70 0.328 

BDAC 0.78 0.61 1.12 0.44 0.315 

LDAC 1.1 0.56 0.96 0.31 0.460 

OD46 Media DS Media DS Significación 

BMAC 1.01 0.46 0.52 0.46 0.091 

LMAC 1.5 0.41 1.12 0.55 0.126 

BDAC 0.72 0.52 1.01 0.22 0.243 

LDAC 0.97 0.38 1.03 0.33 0.595 

*P<0.05. 

 
 
Cuadro 8. Comparación cambios en Longitud Radicular Molares Superiores. CAMM indica 
longitud radicular raíz mesial; CAMD, longitud radicular raíz distal. 

 T0 T1           U de Mann-Whitney 

OD16 Media DS Media DS Significación 

CAMM 19.16 1.42 19.03 1.42 0.713 

CAMD 18.75 1.0 18.7 1.0 0.916 

OD26 Media DS Media DS Significación 

CAMM 19.23 1.08 19.28 1.12 0.958 

CAMD 18.9 1.23 18.88 0.94 0.793 

*P<0.05 
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Cuadro 9. Comparación cambios en Longitud Radicular Molares Inferiores. CAMM indica 
longitud radicular raíz mesial; CAMD, longitud radicular raíz distal. 

 T0 T1     U de Mann-Whitney 

OD36 Media DS Media DS Significación 

CAMM 19.41 1.51 19.87 1.1 0.713 

CAMD 19.35 1.18 19.78 1.1 0.429 

OD46 Media DS Media DS Significación 

CAMM 19.83 1.28 20.06 1.23 0.713 

CAMD 19.67 0.97 19.90 1.1 0.636 

*P<0.05 

 

DISCUSION  

En estudios apoyados con mediciones tomográ-

ficas3,6,8,22,24-26  han demostrado que se pueden 

conseguir cambios transversales con diferentes 

tipos de aparatos: Disyuntor tipo Hyrax, McNa-

mara y Hass con activación rápida y lenta, 

Quadhelix y placas activas de Schwarz. Sin em-

bargo, no existen estudios previos en CBCT 

que describan el efecto terapéutico de las Pis-

tas Planas Indirectas. La hipótesis principal del 

estudio fue que el Tratamiento con PIPS cau-

sará cambios en el espesor del hueso alveolar 

debido a que todos los estudios sobre trata-

miento de expansión describen disminución de 

la distancia medida desde las raíces a la cortical 

vestibular y aumento hacia la cortical lingual o 

palatina. Esto debido al desplazamiento de los 

molares a través del alveolo por un efecto neta-

mente ortodóncico. Este dato fue diferente a lo 

encontrado en este estudio que mostró una ex-

pansión dentoalveolar sin disminuir el espesor 

del hueso alveolar, y con cambios menores en 

las bases Oseas lo que describe un efecto orto-

pédico real.  

 

Los resultados muestran de manera consistente 

que la expansión tanto maxilar como mandibu-

lar con PIPS consiguió cambios en la distancia 

intermolar sin disminución o aumento de la dis-

tancia a ninguna de las corticales óseas lo cual 

difiere por completo de lo encontrado con cual-

quier otro tipo de terapéuticas con finalidades 

similares como lo son disyuntores,6,8,34,22 placas 

activas de Schwarz,24-26 o Quad Helix en los que 

tanto distancia hacia las corticales como altura 

delas crestas sufrieron cambios. Se encontró un 

torque positivo en molares mucho menor que en 

otro tipo de terapias de activación lenta como 

las placas activas de Schwarz,24-26 lo cual de-

muestra el efecto predominantemente ortopé-

dico del aparato. Adicionalmente se encontra-

ron cambios en las bases esqueletales, sin em-

bargo, estas son demasiado pequeñas como 

para considerarlas clínicamente significativas. 

Lograr espacio mediante expansión en el arco 

Mandibular cuando existe apiñamiento mode-

rado o severo se describe como limi-

tado,36,37,39,40,41 debido a posibles problemas de 
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estabilidad postratamiento, lo cual es un factor 

crítico en la toma de decisión de extraer o no 

OD. La expansión en el arco mandibular se ha 

convertido en un tema controversial en Orto-

doncia debido a que se ha mencionado ser un 

tratamiento no estable o hasta imposible de lo-

grar, y se sugiere mantener el ancho intercanino 

de la maloclusión inicial para así evitar la reci-

diva.36,37,39,40 El encontrar un cambio en la base 

ósea mandibular es un hallazgo bastante intere-

sante ya que la literatura científica o de expe-

riencia clínica en ortodoncia habitualmente re-

fiere que no se pueden conseguir cambios en la 

base ósea mandibular.4,5 

Los cambios en las bases óseas tanto maxilar 

como mandibular a pesar de ser consistente en 

todos los pacientes no son clínicamente signifi-

cativo. Esto puede deberse a que la muestra 

analizada requería  5mm de expansión, debido 

a la naturaleza exploratoria del estudio. Sin em-

bargo de manera habitual en la práctica clínica 

ortodóncica la expansión lenta del maxilar que 

es el caso de esta terapéutica se utiliza para dis-

crepancias mayores a 5mm. Estos datos gene-

ran la hipótesis de poder lograr cambios en las 

bases óseas como es el caso de un aparato dis-

yuntor,6,8,20,22 sin afectar el espansor del hueso 

alveolar. Esto requerirá de un análisis en otro 

estudio con expansiones mucho más amplias.  

La diferencia en los hallazgos de este tipo de 

terapia con respecto a otro tipo de terapéuticas 

de ELM como las placas activas de Schwarz,24-

26 pueden deberse a la ausencia de ganchos ya 

que estos  bloquean el periodonto impidiendo 

recibir el estímulo fisiológico durante la mastica-

ción no obteniendo respuesta de desarrollo ya 

que los OD no se encuentran libres. Por la au-

sencia de estos, se permite el desalojo del apa-

rato lo que obliga al paciente a generar una pre-

sión cada que deglute saliva lo que de acuerdo 

a el raciocinio del autor del aparato generaría un 

estímulo de presión que genera una hipoxia 

transitoria sin llegar a la isquemia generando 

una remodelación ósea mucho mas sana,10 

esto es bastante coherente y biológicamente 

posible, sin embargo la naturaleza biología del 

efecto requiere de estudios a nivel celular que 

evalúen esto con metodologías específicas.  

Las Expansiones Rápidas del Maxilar han mos-

trado cambios esqueletales a expensas de cau-

sar fenestraciones, dehisencias, torque positivo 

muy elevado de molares, dolor, reducción de la 

cresta alveolar y gran porcentaje de recidiva en 

los pacientes.6,8,20,22 La comparación de los re-

sultados de este aparato contra la ERM esque-

letalmente muestra cambios muy pequeños sin 

significancia clínica aunque estadística. Lo que 

podría ser por el tamaño de expansión. Pero es-

tos hallazgos aunque mínimos, abren la puerta 

a futuros análisis de su uso en pacientes con 

requerimientos mayores, que de obtener resul-

tados comparables tendrían la ventaja de una 

expansión mucho mas saludable. 
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Una de las grandes limitantes es el hecho de 

que esta terapia depende por completo de la 

cooperación y disciplina de los pacientes. Lo 

que en este estudio causo la pérdida del segui-

miento de  6 pacientes que no fueron constan-

tes en el uso del aparato. Este tratamiento no 

está indicado en pacientes que no sea capaces 

de usar de manera adecuada este tipo de apa-

ratos por lo cual La ERM y ELM con aparatolo-

gía fija sigue siendo el tratamiento de elección. 

Los pacientes analizados para este estudio fue-

ron pacientes pediátricos con requerimientos 

transversales de 5mm por lo que los datos del 

estudio no son válidos para colapsos maxilares 

demasiado grandes aunque si comparables, ni 

para pacientes que estén en estadios de madu-

ración postpuberales los cuales requieren de un 

análisis independiente.  

Otra limitante de este estudio fue que el análisis 

estadístico tuvo que ajustarse al análisis del 

cambio. Esto debido a una gran diferencia que 

existía entre de las medidas iniciales de los su-

jetos, lo que aumenta demasiado la desviación 

estándar y limita al análisis. Sin embargo, en or-

todoncia se sabe con certeza que las medidas 

de las estructuras esqueletales entre sujetos 

son muy diferentes probablemente por la gran 

variabilidad biológica. La probabilidad de crecer 

de manera natural de acuerdo a su genotipo o 

por estímulos externos producto de estímulos 

que produzcan cambios en el fenotipo es bas-

tante similar de paciente a paciente por lo que 

analizar el cambio que los pacientes tuvieron 

durante el tratamiento representa un valor de 

gran utilidad clínica.  

Los resultados deben interpretarse cuidadosa-

mente, porque nuestro tamaño de muestra fue 

pequeño al ser un proyecto exploratorio. Por lo 

cual sería beneficioso calcular una muestra a 

partir de estos datos para obtener resultados 

más confiables. Los hallazgos en este estudio 

exploratorio permitirán calcular un tamaño de 

muestra con certeza para planear un ensayo clí-

nico posterior. También se debe considerar que 

en comparación con otros estudios hubo falta 

de retención postratamiento ya que los pacien-

tes que terminaron la primera fase, pasaron al 

área de Ortodoncia. 

CONCLUSION 

El tratamiento con Pistas Planas Indirectas eva-

luado en CBCT, es una excelente terapéutica 

que genera cambios tanto a nivel dentoalveolar 

como de bases óseas. Sin embargo los cam-

bios a nivel de bases óseas no son suficientes 

para causar un impacto en las proporciones es-

queletales. El espesor del hueso alveolar no se 

vio afectado por efecto expansivo de la terapia. 

A pesar de ser un tratamiento poco perjudicial 

va a depender de la total participación y disci-

plina de los pacientes debido a que es un apa-

rato removible. 
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