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RESUMEN

La presente revisién bibliografica pretende evaluar la eficacia de la
expansidon palatina en el tratamiento del Sindrome de Apnea
Obstructiva del Sueio (SAOS) en niflos y adolescentes. Se realizé una



blisqueda en las bases de datos PubMed, Scopus y The Cochrane
Library. Después de considerar los criterios de inclusién y exclusion,
fueron extraidos los datos mas relevantes de seis articulos; los cuales
consistieron en estudios clinicos donde fue utilizado como tratamiento
principal la expansidn rapida palatina (RME). Los resultados indican
gue la RME reduce significativamente el indice apnea-hipopnea (IAH),
con mejoras mas notables en casos leves y moderados,
especialmente cuando el tratamiento se aplica de forma temprana. Es
posible concluir que la expansion rapida palatina es eficaz en el
tratamiento multidisciplinar del SAOS con compresién maxilar; pero
no de forma aislada.

Palabras clave: Expansion rapida palatina. Apnea obstructiva del
suefno. Nifos.

ABSTRACT

The present literature review aims to evaluate the efficacy of palatal
expansion in the treatment of Obstructive Sleep Apnea Syndrome
(OSAS) in children and adolescents. A comprehensive search was
conducted across PubMed, Scopus, and The Cochrane Library
databases. After applying inclusion and exclusion criteria, the most
relevant data were extracted from six clinical studies in which rapid
palatal expansion (RME) was employed as the primary treatment
modality. The results indicate that RME significantly reduces the
apnea-hypopnea index (IAH), with more notable improvements in mild
and moderate cases, especially when the treatment is applied early. It
can be concluded that rapid palatal expansion is effective within a
multidisciplinary therapeutic approach for OSAS associated with
maxillary constriction; however, its isolated application is not

sufficient to achieve complete resolution of the condition.

Keywords: Rapid palatal expansion. Obstructive sleep apnea.
Children.



INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el suefio como un
proceso bioldégico complejo donde el organismo entra en un periodo
de inconsciencia en el que el cerebro se encuentra activo. Durante el
suefo, se pasara por diferentes fases necesarias para garantizar un
descanso completo de mente y cuerpo. Cuando este proceso se ve
afectado, pueden aparecer diferentes alteraciones conocidas como
trastornos del suefio (1). Existen diversas clasificaciones sobre los
trastornos del suefo; la mas novedosa es la clasificacion ICSD-
2 propuesta en 2005 donde se valora principalmente el sintoma
principal que origina las enfermedades del suefio y no sus métodos
diagndsticos (2). Entre algunos de los trastornos mas frecuentes del
suefio, nos encontramos con el Sindrome de Apnea Central del Sueno,
donde el movimiento respiratorio esta disminuido o ausente debido a
una causa cardiaca o del sistema respiratorio central, y con el
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) donde existe una
obstruccién total o parcial del flujo aéreo debido a factores
anatémicos (hipertrofia amigdalina) y/o neurolégico (alteraciéon del
tono muscular) (3).

El SAOS es un trastorno respiratorio caracterizado por episodios
recurrentes de obstruccidn parcial de la entrada de oxigeno,
denominado hipopnea, o0 apnea en el caso de obstruccién total de las
vias respiratorias durante el suefio (4). Su prevalencia ha sido descrita
de diferentes formas, sin un consenso claro, debido a Ia
heterogeneidad en los disenos de los estudios utilizados y a la
variabilidad en los criterios diagnosticos empleados. No obstante, a
partir de estudios de nivel | y Il con grandes muestras de poblacién
pediatrica, se ha visto una prevalencia que oscila entre el 1,2 % y el
5,7 %, lo que lo convierte en un trastorno respiratorio relativamente
comun, que la mayoria de clinicos pueden encontrar en su practica
clinica habitual (5-7). Estudios mas recientes realizados en nuestro

entorno confirman estas cifras (8).
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Las causas mas frecuentes del SAOS suelen ser la hipertrofia del
tejido amigdalar, la obesidad, los trastornos neuromusculares y las
anomalias craneofaciales que se relacionan con alteraciones del
desarrollo dental y facial condicionado en mayor medida por la
obstruccién de las vias respiratorias (9,10). Entre los rasgos
craneofaciales que afectan a la prevalencia del trastorno nos
encontramos niflos con un mentén pequeno y triangular, facies largas
y estrecha con un patrén de crecimiento dolicofacial o con un paladar
duro elevado u ojival (11). Estos rasgos craneofaciales suelen deberse
a una alteracion en la relacién entre maxilar y mandibula que puede
afectar a uno o mas de los tres planos del espacio produciéndose
problemas verticales, sagitales y transversales (12). No existe como
tal una clasificacién en funcién de la gravedad del SAOS en nifos;
pero se suele utilizar el indice apnea-hipopnea (IAH) donde lo
categoriza en tres grupos: leve, el paciente sufre menos de 5 eventos
obstructivos por hora; moderado, entre 5y 10 eventos obstructivos
por hora; grave, mas de 10 eventos obstructivos por hora; y muy
grave, mas de 30 eventos obstructivos por hora (13,14).

De acuerdo con el biotipo facial, mediante un analisis vertical de la
proporcion facial en tercios y una exploracién clinica de los pacientes
basandose en la inclinaciéon del plano mandibular se encontré una
asociacién entre la sospecha de SAOS en pacientes con tendencia a
mordida abierta esquelética. Asi mismo; se encontro relacién entre los
pacientes con clase Il esquelética, perfil convexo, retrusién maxilar e
hiperdivergencia del plano mandibular, con la sospecha de SAOS.
También existe una relacidon significativa con la presencia de un
biotipo dolicofacial (10).

Diferentes estudios han descrito la relacién entre la clase esquelética
y la disminucién del espacio nasofaringeo (10), asi como la asociacién
entre la disminucién del espacio faringeo y el aumento del resalte. Sin
embargo, no existe relacién alguna entre los cambios en Ia

sobremordida y la reduccién del espacio faringeo (10).



Parte de la etiologia de los trastornos respiratorios del suefio se
relaciona con alteraciones esqueléticas como micrognatia, hipoplasia
del maxilar o paladar ojival. Estas alteraciones afectan al equilibrio
0seo modificando la oclusién. Cuando existe una discrepancia de
tamano entre maxilar y mandibula, el paciente puede desarrollar un
patrén de mordida anormal, como la mordida cruzada posterior. Estas
patologias oclusales estan asociadas de forma significativa con el
SAOS (9,10).

La expansidn rapida palatina (RPE) es un procedimiento ortopédico
utilizado en pacientes en crecimientos para corregir la deficiencia
transversal del maxilar mediante la apertura de la sutura palatina
media. Se realiza con expansores de anclaje dentoalveolares, siendo
el Hyrax uno de los mas empleados (16).

La eficacia y eleccion del sistema de expansién depende del grado de
maduracién de la sutura palatina. Para determinar este grado, se
utilizan indicadores como los estadios cervicales descritos por
Baccetti, que permiten estimar si la sutura se encuentra abierta o en
proceso de osificacion. En general, los estadios CS1, CS2y
CS3 corresponden con fases donde la sutura palatina aun no estd
osificada (17).

Otro método diagndstico es evaluar la sutura mediante CBCT
siguiendo la clasificacién establecida por Angelieri, que describe cinco
etapas progresivas de cierre, desde una sutura abierta hasta un
patrén completamente osificado. Esta evaluacion ayuda a predecir la
respuesta esquelética esperada y a seleccionar el tipo de expansién
mas adecuado (18).

A través de la presente revisidon sistematica se ha pretendido evaluar
la eficacia de la expansidn rapida palatina en el tratamiento de la
apnea obstructiva del suefio en niflos y adolescentes, sintetizar la
literatura cientifica disponible sobre el tratamiento del SAOS con el
uso de la expansién palatina, y analizar las recomendaciones clinicas
basadas en la evidencia para el uso de la expansién palatina como
tratamiento del SAOS.



METODOLOGIA

Pregunta PICO

En nifnos y adolescentes menores de 18 anos con apnea obstructiva
del suefio diagnosticada mediante polisomnografia; jel tratamiento
con expansidon palatina, en comparacién con la ausencia de este
tratamiento u otras alternativas, mejora el indice apnea-hipopnea
medido mediante polisomnografia?

- Poblacién (P): niflos y adolescentes menores de 18 afios con
apnea obstructiva del suefio y diagnéstico mediante
polisomnografia.

- Intervencién (l): tratamientos con expansién palatina.

- Comparacion (C): tratamientos sin expansién palatina u otros
tratamientos.

- Resultados (O): mejora el indice de apnea-hipopnea medido
mediante polisomnografia.

Estrategia de busqueda

Para llevar a cabo esta revisién sistematica, se ha realizado una

bldsqueda de articulos cientificos en PubMed, Cochrane y Scopus;

usando los siguientes términos MeSH conectados mediante

operadores booleanos, con el objetivo de analizar la literatura mas

reciente. Los términos MeSH indicados para dichas busquedas fueron

los siguientes: “Child”, “Adolescent”, “Sleep Apnea”, “Obstructive

Sleep Apnea Syndrome”, “Sleep Apnea Syndrome”, “OSA",

“Treatment”, “Therapy”, “Palatal expansion”, “Rapid palatal

expansion”, “MARPE” y “SARPE” (Tabla I).

Se ha realizado una busqueda combinando los anteriores términos

mediante operadores booleanos AND y OR de la siguiente forma:

- (Child OR Adolescent OR pediatrics) AND ("Obstructive Sleep

Apnea Syndrome" OR "Sleep Apnea Syndrome" OR "Sleep
Apnea, Obstructive" OR “Sleep Apnea” OR “OSA”) AND ("Palatal



expansion” OR "Rapid palatal expansion® OR "MARPE" OR

"SARPE").

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Estudios de pacientes con SAOS

Estudios en pacientes mayores de

menores de 18 afnos que hayan | 18 anos

sido tratados con expansidn

palatina

Estudios con pacientes con | Estudios con pacientes  sin

diagnéstico confirmado de SAOS

mediante polisomnografia

diagnéstico confirmado de SAOS

mediante polisomnografia

Estudios que comparen los

diferentes tipos de expansidn
como tratamiento con otros
tratamientos para la apnea del

sueno

Estudios con pacientes sometidos a

expansion palatina con fines

ortodoncicos sin evaluacion del
impacto en el SAOS

Estudios con datos cuantificables
sobre la eficacia del tratamiento

mediante polisomnografia

Estudios sin datos cuantificables
sobre la eficacia del tratamiento

Ensayos clinicos aleatorizados,
de
prospectivos o

estudios cohortes
retrospectivos,
estudios transversales y estudios

de casos y series de casos

Revisiones sistematicas, revisiones
narrativas, metaanadlisis,

comentarios o cartas al editor

Estudios publicados en inglés o
espafnol entre 2014 y 2024

Estudios publicados en idiomas
diferentes al inglés o espafiol sin
traduccién disponible o posteriores

al ano 2024

RESULTADOS




En el proceso de busqueda y seleccién, se identificaron un total de
232 registros a través de tres bases de datos electrénicas: PubMed (n
= 107), Scopus (n = 113) y Cochrane Library (n = 12). Tras la
eliminacién de 102 registros duplicados y uno considerado inelegible
por las herramientas de automatizacion, se procedié al cribado de
129 registros. De estos, 118 fueron excluidos por no cumplir los
criterios de inclusidén y exclusién descritos en la Tabla I. El texto
completo de los 11 articulos restantes fue evaluado para determinar
su elegibilidad; excluyéndose cinco de ellos (cuatro por referirse a
intervenciones de adenoamigdalectomia y uno por presentar
informacién incompleta). Finalmente, se incluyeron seis estudios que
cumplian con los criterios metodoldgicos y tematicos establecidos
para la presente revisidon sistematica; el proceso esta representado en
la figura 1. Los datos extraidos de los articulos fueron: autor, edad de
los participantes, objetivos planteados, grupos de estudio, resultados

y conclusiones relevantes; tal como se expresa en la tabla Il.
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Identificacion de nuevos estudios a través de las bases de datos y registros ]

\

Identificacion

Registros o citas eliminados
antes del cribado:
Registros o citas
duplicadas (n =102)

Registros o citas identificados
desde:

Bases de datos (n = 3)

Pubmed: 107 Registros o citas
Scopus: 113 — > marcadas como
Cochrane: 12 inelegibles por las

Registros: (n = 232) herramientas de
automatizacion (n = 1)

Cribado

Registros tras excluir duplicados ) .

(n =129) Registros excluidos por no
cumplir los criterios de

R inclusion (n = 118)

Reportes evaluados para decidir

su elegibilidad

(n=11) Reportes excluidos:
Adenoamigdalectomia (n
= 4)

—» | Incompleto (n =1)




 SEEE
Incluidos
Total de estudios incluidos en la
revision
(n=6)
N—/

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020.
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Tabla Il. Resultados extraidos de los datos seleccionados.

Relslultados

Autor Tipo de | Edad Objetivos Grupos de C
estudio estudio e
Estudio 5,03 £ 2,03 | Evaluar y | Ninos con SAOS | El grupo RME | Lz
Villa et | observacio | anos comparar los | diagnosticados por | pasé de | i
al. nal efectos de Ila|PSG, divididos en|5.81 £6.05ev | g
2014 (19 | prospectiv RME y la AT en | tres grupos: (1) AT, | /h alle
) 0 ninos con SAOS | (2) RME, (3)[2.64 £ 3.11 ev |i
AT+RME. PSG | /h tras un afo | la
antes y un afo | de tratamiento | d
después. t
Estudio 7,5 % Analizar cémo la | 15 niflos El IAH se | Ls
Fastuca longitudina | 0,3 anos RME influye en |sometidos a PSG | redujo de
et al. I los cambios | antes y después |58+ 1,1a
2015 (20 | prospectiv volumétricos de|de Ila expansion|1,6 +0,9ev/h |d
) 0 las vias aéreas y | con expansor tipo | tras 12 meses. | p
en la funcion | Haas. Retencién | Aumento
respiratoria en | de 12 meses significativo
ninos con SAOS del  volumen | si
de vias aéreas |d
Estudio 8,68 anos Evaluar la | 31 niflos con | El IAH se | R
Pirelli et | longitudina eficacia a largo | SAOS, compresiéon | mantuvo
al. I plazo de la RME | maxilar y sin | estable: la
2015 (21 | prospectiv en niflos con | hipertrofia 04+x1lev/h |d
) 0 SAOS. adenoamigdalina. |tras RME vy |t
Seguimiento 0.3x09ev/h |d
clinico y PSG | a largo plazo S
durante 12 anos. p
Estudio 17,0 £ 1,9 a | Confirmar la | Ninos entre 4y |El IAH | E
Villa et | longitudina | hos eficacia de la |10 anos con | disminuyé de |t
al. I RME en nifios | maloclusién y| 4,7 £4,4ev/h |te
2015 (22 | retrospecti con hipertrofia | SAOS a
) VO adenoamigdalin | diagnosticados por | 1,6 x 1,4 ev/h |e
a Yy evaluar|PSG. RME durante | después de un | fa
beneficios a | 12 meses y PSG al | anno de RME re
largo plazo finalizar as
d
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DISCUSION

La apnea obstructiva del sueno (SAOS) es un trastorno respiratorio
gue afecta a una parte significativa de la poblacién infantil y
adolescente menor de 18 afios. Su etiologia se debe principalmente a
la hipertrofia del tejido amigdalar, por lo que la primera opcién de
tratamiento es la extirpacion del tejido adenoamigdalino (9). Este
tratamiento suele ofrecer buenos resultados y deja muy pocos casos
de SAOS residual. Sin embargo, este trastorno también puede
originarse debido a anomalias craneofaciales y, en estos casos, el
papel del odontopediatra y ortodoncista es fundamental. El
tratamiento ortodéncico mejora los signos y sintomas del SAOS;
disminuyendo su gravedad segun los resultados de polisomnografia,
especificamente a través del indice apnea-hipopnea (IAH). Los
dispositivos ortoddncicos utilizados principalmente se agrupan en dos
grandes grupos: aquellos que realizan la expansién del paladar y los
gue promueven el avance mandibular (5). En esta revision, se
incluirdn Unicamente estudios que empleen la expansién rapida
palatina (RME) como tratamiento exclusivo. El expansor palatino ha
demostrado ser eficaz en la mejora del IAH, sin embargo, la
disyuncién puede realizarse mediante distintos tipos de disyuntores y
con diferentes protocolos de activacién, lo que revela una notable
heterogeneidad metodolégica entre los estudios revisados.

En los estudios de Villa y cols. (19,22) se utilizé un expansor anclado
a segundos molares temporales, con una activacion de dos vueltas al
dia y un periodo de retencién de 12 meses. Este protocolo también
fue empleado en el estudio de Fastuca y cols. (20), aunque en este
caso se utilizé un expansor tipo Hass. Por otro lado, en los estudios de
Zreaqat y cols. (23) y Magalhaes y cols. (24), el disyuntor utilizado fue
tipo Hyrax; aunque bcon diferentes protocolos de activacion. En el
primero, se aplicé una vuelta al dia y un periodo de retencion de seis
meses, mientras que, en el segundo, se indicé media vuelta al dia, sin
especificar el periodo de retencién. El estudio con el protocolo mas

divergente fue el de Pirelli y cols. (21), en el que se realizaron tres
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activaciones consecutivas el primer dia, una cada diez minutos, y
otras tres, de la misma manera, por la noche. Posteriormente,
durante un periodo de 10 a 20 dias, se realizaron dos activaciones
diarias: una por la manana y otra por la tarde. Estas diferencias en el
tipo de expansor, frecuencia de activacién y duracién del periodo de
retencién dificultan la comparacion entre los resultados de los
distintos estudios.

A pesar de las diferencias metodoldgicas, existe consenso en que la
RME no elimina por completo la apnea del suefio; aunque si logra una
reduccidn significativa del IAH. En general, los estudios muestran que,
en casos de apnea moderada, el IAH se reduce a niveles leves
(19,20). En los casos de apnea graves, la severidad disminuye a un
nivel moderado, con excepcion del estudio de Magalhdes y cols. (24)
donde se observa una disminucion mas marcada. En los casos leves,
el IAH tiende a mantenerse en el mismo rango, aunque con mejoria
clinica (22).

En este contexto, diversos autores como Villa y cols., (19) han
sefalado que, en casos de SAOS moderado o grave, la RME debe
formar parte de un abordaje multidisciplinar, combinada con otros
tratamientos como la adenoamigdalectomia. Este enfoque demuestra
una mayor eficacia que en cualquiera de las intervenciones por
separado. De forma similar, otros estudios como Zreaqat y cols. (23) y
Magalhaes y cols. (24), realizados en pacientes con SAOS moderado a
grave y con multiples factores anatémicos, coinciden en que la RME
por si sola no suele ser suficiente para resolver el trastorno. Estos
estudios también destacan la necesidad de combinarla con la AT. El
grado de mejoria con este tratamiento esta influenciado por factores
como la edad del paciente, la gravedad del SAOS y la existencia de
comorbilidades anatdémicas. Por ejemplo, los estudios de Villa y cols.
(19,22) y Pirelli y cols. (21) muestran una disminucién del indice
apnea-hipopnea cercano a la normalidad en nifos sin hipertrofia
adenoamigdalina que han sido tratados de forma precoz. En el

estudio de Pirelli y cols. (21), estos efectos se mantuvieron durante
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12 afos de seguimiento, lo que le otorga una evidencia mas sélida a
largo plazo sobre la efectividad de la RME en el tratamiento del SAOS.
Asimismo, se identifico6 que la mayoria de los estudios presentan
limitaciones metodoldgicas, como ausencia de grupo de control
(20,23), tamano muestral reducido y variabilidad en los protocolos de
activacion. Solo el estudio de Magalhaes y cols. (24) es un ensayo
controlado aleatorizado, lo que le otorga mayor nivel de evidencia,
aunque también presenta ciertas limitaciones como un bajo numero
de participantes. Desde el punto de vista clinico, se puede concluir
que la RME es un tratamiento eficaz para el SAOS en nifos con
compresién maxilar, especialmente cuando se trata en etapas
tempranas. Cuanto mas precoz es la intervenciéon, mayor es la
posibilidad de mejorar la funcién respiratoria y evitar recurrencias. Se
destaca la necesidad de realizar un seguimiento a largo plazo donde
se evaliuen, ademas de los parametros objetivos como el IAH; otros
aspectos relacionados con la calidad de vida y el rendimiento
académico. Solo asi se podria confirmar que la RME no solo es eficaz,

sino también segura y estable como opcion terapéutica en la infancia.

CONCLUSIONES

1. La expansion rapida palatina es eficaz para tratar el SAOS en
casos de compresidon maxilar; parece indicar que este
tratamiento ayuda a mejorar la sintomatologia de estos
pacientes.

2. La expansion rapida palatina no elimina el SAOS, pero
disminuye su gravedad. Las diferencias metodoldgicas entre los
estudios dificultan la comparaciéon y estandarizacion de su uso.

3. En SAOS moderado o grave, la expansion rapida palatina debe
combinarse con otros tratamientos como la
adenoamigdalectomia para obtener mejores resultados.

4. Se necesitan mas estudios clinicos controlados que
estandaricen los protocolos y evalien tanto el indice apnea-

hipopnea como el rendimiento académico del paciente infantil.
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