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Resumen

introduccisn: los pacientes con labio v patadar hendido (LPH) en la mayoria de los casos presentan una distorsién del crecimiento
maxiar. Presentando un maxilar colapsado el cual se trata con la expansion maxilar. Objetivo: Evaluar los efectos que se consiguen
de |2 expansicn maxilar sobre la via aérea superior en pacientss con secuela de labio y paladar hendido no sindrémicos. Material y
meétedos: se realizé un estudio observacional, analitico, Longitudinal {antes vy después) y prospectivo, con una muesira de 15
pacientes (7 hombres y 8 mujeres) con iabio y paladar hendido (5 izquierdo, Z derecho vy 8 bilaterales) a los cuales se les realizo
expansion maxilar. En tedos elfos se les realizo mediciones tomogréficas del maxitar y de la via aérea superior. Los estudios se
tomaron antes de la colocacién del aparato v 8 semanas después de la colocacion de este. Resultados: Se observo un aumento en
la via aérea superiar el cual fue estadisticamente significativo (P= 0.004}, sin embargo, se debe tenerse cuidado en ia interpretacion
clinica debido al ndmerp de sujetos del estudio.  Conclusiones: La expansicn maxilar es el tratamiento por sugerido cuande el
paciente presenta un colapse transversal maxiiar. En este estudio se obfuvieron resultados clinicamente relevantes, pero a pesar de
esto se insta a seguir realizando investigaciones que impliquen la evaluacion de las vias agreas superiores con el uso de fa CBCT
para poder estandarizar las mediciones.

Palabras clave: Labio y paladar hendido, expansion maxilar, via aérea superior, tomografia Computarizada de haz conico, Cone
Bearn.

Abstract

infroduction: patients with dieft fip and patate (CLP) in most cases have a distortion of maxillary growth. Presenting a collapsed maxilla
which is treated with maxillary expansion. Objective: To evaluate the effects obtained from the madilary expansion on the upper
airway in patients with sequela of nonsyndromic cleft lip and palate. Material and methods: an observational, analytical, longitudinal
{before and after) and prospective study was camried out, with 2 sample of 15 patients (7 men and 8 women) with deft lip and palate
{5 lefl, 2 right and 8 bilateral) to whom maxliary expansion was performed. All of them underwent tomographic measurements of the
maxila and the upper airway. The studies were taken before the placement of the device and 8 weeks after the placement of this.
Results: An increase in the upper airway was observed which was statistically significant (P = 0.004), bowever, care must be taken in
the cfinical interpretation due to the number of study subjects. Conclusions: Maxllary expansion is the treatment of cheice when the
patient presents a maxiiiary fransverse collapse. In this study, statistically significant resulls were obtained, but in spite of this, further
research invoiving the evaluation of the upper airways with the use of CBCT is required in order to standardize the measuremenis,

Key words: Cleft lip and palate, maxiilary expansion, upper airway, Cone beam computed tomography, Cone Beam.
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introduccidén

El labio y paladar hendido (LPH) es la anomalia craneofacial con mayor prevalencia de
todas las afecciones derivadas del fubo neural, con una incidencia de 1: 500-700 nacidos
vivos!, se presenta con mayor frecuencia en la poblacion asiatica, seguida de la poblacién
blanca y con menor frecuencia en la poblacion negra®. Su etiologia y patogénesis es
multifactorial, pero la genética y el ambiente pueden ser uno de los factores responsables.

En el primer afic de vida los pacientes con LPH se les realiza el cierre del labio y paladar,
es probable que todo tratamiento quirtrgico en los pacientes con LPH inhiba o distorsione
hasta cierto punto el crecimiento del maxilar’. Se ha comprobado que los pacientes con
LPH presentan dificultades respiratorias, ronquidos, respiracion bucal e hipopnea durante
el suefio®.

El manejo del paciente con LPH es multidisciplinario incluyendo las especialidades como
cirugia plastica y reconstructiva, otorrinolaringologia, pediatria, genética, foniatria,
psicologia, ortodoncia entre otras. Uno de los aspectos del tratamiento de ortodoncia
incluye la expansién maxilar para corregir el colapso frecuente de los segmentos
maxilares®.

Para determinar la relacion transversal del maxilar se debe tomar en cuenta la base
esquelética maxilar y la inclinacidon de los segmentos bucales rodeados por el hueso
alveolar®. Las alteraciones en esta relacién pueden originar una deficiencia del maxilar y
esto es un problema comin en pacientes de ortodoncia’. Dicha deficiencia se puede
dividir en deficiencia maxilar relativa o deficiencia maxilar absoluta. La primera implica
que aparentemente existe una discrepancia horizontal, pero tras un examen detallado de
diagnostico se encuentra que no existe una verdadera deficiencia mientras que fa
segunda implica una verdadera insuficiencia horizontal®.

La deficiencia maxilar absoluta presenta caracteristicas tanto rinolégicas como dentales,
como la disminucion de la permeabilidad nasal resultante de la estenosis nasal, la
elevacién del piso nasal, la respiracién bucal, una mordida cruzada det maxilar superior
bilateral junto con una bdveda palatina aita vy los cornetes nasales que causan una
disminucion en el tamafio de la via aérea nasal®.

El fratamiento que se efectda para corregir una deficiencia maxilar es la expansion del
maxilar. La primera referencia de este procedimiento fue la de E.H. Angeli en 18601011,
Eysel en el afio 1886 fue el primer rinGlogo en estudiar los efectos de la expansion maxilar
en las dimensiones de la cavidad nasal'.

La expansion del maxilar puede logarse a través de diferentes tasas de expansion y
fuerzas, y con diferentes aparatos’10.131¢; se divide en dos grandes rubros: expansion
rapida del maxilar y expansion lenta del maxilar. Durante ia expansion rapida del maxdlar
se utilizan fuerzas pesadas y continuas con el fin de conseguir la separacion de ambas
hemiarcadas a la altura de ia sutura media palatina de modo que se aumenta la base
apical. Por el contrario, la expansién lenta del maxilar ocurre con fuerzas ligeras
distribuidas por periodos largos de tiempo en el cual se pretende aumentar la distancia
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transversal mediante la transformacion de la base apical'+"%. El tiempo que se requiere
para hacer ia expansion es minimo de 3 semanas de activacion o hasta que las clispides
palatinas de los primeros molares superiores estén en contacto o sobrepasen las
ctispides vestibulares de los primeros molares inferiores &10 | literatura marca un tiempo
necesario minimo de 8 semanas.

| a tomografia convencional (TC) que fue disefiada por el ingeniero Hounsfield'7-8, {a cual
genera cortes bidimensionales 92!, A diferencia que la tomografia de haz conico, en
inglés Cone Beam Computed Tomography (CBCT) fue desarrollada en los 80’s debido a
la demanda de informacién tridimensional®.

La CBCT nos proporciona una imagen 3D, mediante un escaneo corto y dosis de
radiacion baja comparado con la TC?*24. Esta tecnologia se introdujo a la rama de la
odontologia en los afios 2001 a 2004 debido a que durante afios la radiografia era el
tnico auxiliar de diagnostico??6. Sin embargo, todas estas herramientas de diagnostico
son interpretaciones 2D de estructuras 3D y presentan varias limitaciones como
distorsion, baja reproducibilidad debido a las dificultades en la identificacién de puntos de
referencia, diferencias en el aumento y la superposicion de las estructuras craneofaciales
bilaterales?. Ahora bien, la CBCT proporciona una informacion mas exacta en todas
éstas.

El objetivo de este estudio fue medir los efectos de la expansion sobre las vias aéreas
utilizando la tomografia computarizada de haz conico.

Método

Se realizo un estudio realizo un estudic cuasiexperimental (antes-después), en el
Servicio de Estomatologia-Ortodoncia, del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

El ndmero de sujetos en el estudio fue de 15, se incluyeron conforme a los criterios de
inclusion que fueron los siguientes: pacientes con labio y paladar hendido, presentaran
colapso transversal y con edades de 7 a 16 afos. -
{ os criterios de exclusion fueron: pacientes poco
cooperadores y con padres que no siguieran las
indicaciones precisas para ia activacion del aparato

Todos los sujetos recibieron informacién sobre el
objetivo de esta investigacién, se les explico
detalladamente el proceso de esta y aceptaron
voluntariamente su participacién mediante la firma
del padre o tutor legal del consentimienio y
asentimiento informados por parte de los pacientes.
Todos los procedimientos estan de acuerdo con lo  Figur2 1. Aparato de  expansion

estipulado en el Reglamento de la ley General de maxiiar fipo Hass con caras oclusales

Salud en Materia de Investigacion para la Salud; Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17,




Seccién I, investigaciéon con riesgo minimo. El estudio fue evaluado y aprobado por el
Comité de Etica para la Investigacion del hospital, con numero de registro18-131-2018.

En todos los pacientes se
realizd el registro o impresién
del maxilar para realizar el
aparato de expansién tipo
Hass con caras oclusales
(Fig. 1). Se refiere al paciente
a un laboratorio radiologico,
que colaboré con el
estudio, para la toma de la  Figura 2. Tomografia iniciat  Figura 3. Tomografia inicial (via
primera tgm ografia CB.CT; f:;nsegg;;r; r:::s;a separacion de  aérea superior)

las mediciones se realizan

en el Software In Vivo 5.4 (Fig. 2 y 3). Se coloca el aparato de expansion maxilar (Fig.4)
y se indica activar el tornillo de expansién cada 3 dia por 8 semanas durante este periodo
se realizan consultas de control cada 15 dias. Posterior a esto se remite nuevamente al
paciente al laboratorio radiolégico para la toma de la segunda tomografia CBCT (Fig. 6y
7).

Figura 4. Colocacidn del aparate de
expansion maxilar tipo Hass con caras

Figura 5. Segunda tomografia Figura 6. Segunda tomografia
{medicién del drea minima) {medicion de! volumen de la via
aérea superior}



Las mediciones realizadas en ambas tomografias fueron las siguientes: volumen de las
vias aéreas superiores (mm?®) la cual corresponde de forma tridimensional de la espina
nasal posterior a la pared posterior de la faringe, de la espina nasal posterior a la epiglotis
y de la epiglotis a la pared posterior de la faringe, drea minima (mm?) la cual es el area
del volumen de las vias aéreas superiores que se encuentre con el valor cubico minimo,
separacion de los segmentos maxilares (mm) este comresponde al tamarfio de la
hendidura del paladar posterior a la premaxila, distancia intermolar (mm) el ancho que
existe entre las furcas de los primeros molares superiores y distancia intercanina (mm) el
ancho que existe entre las raices de los caninos superiores.

Para el andlisis univariado, para las variables cuantitativas (discretas y continuas) se
estimaran medidas de tendencia central para la medicion final e inicial (Media Aritmética
y su IC95%) y dispersién (Mediana, Desviacion Estandar e Intervalo Cuartil). Para valorar
la distribucion normal, se utilizaran los estadisticos Shapiro-Wilks. Para las variables
cualitativas se presentaran porcentajes.

Para el analisis bivariado, en funcién del tipo de disefio, para las mediciones final e inicial
de ias variables: Separacion de los segmentos maxilares (mm), Distancia intermolar
(mm), Distancia Intercanina (mm), Volumen de las Vias Aérea Superior (mm3), Area
minima (mm3) se estimarg la diferencia de las medias mediante la prueba de T de
Student-Fisher para Datos Relacionados.

Resuitados

Se realizé un estudio longitudinal (Antes-Después), del mes de diciembre del 2018 al mes
de mayo del 2019, en el servicio de Estomaiologia-Ortodoncia del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez™. Se estudiarén 15 pacientes. El 46.7% (n=7) fueron hombres, y el
53.3% (n=8) mujeres. La edad promedic fue de 9.60 afics, 1C95%=8.11 a 11.09 afios,
con una mediana de 8 afios, y una desviacién estédndar de 2.69. El rango de edad fue de
7 a 16 afos. (Grafico 1)
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Gréfico 1. Distribucion de la Edad en 15 pacientes



En relacion con el tipo de labio paladar hendido, el 33.3% (n=5) fueron del lado izquierdo,
el 13.3% {n=2) del lado derecho, y el 53.3% (n=38} bilateral.

La edad promedio de los hombres fue de 8.86 afios, IC95%= 5.91 a 11.8 afios, con una
mediana de 8 afios, y una desviacion estandar de 3.18. El rango de edad fue de 7 a 16
afos. La edad promedio de las mujeres fue de 10.25 afios, 1C95%= 8.42 a 12 afios, con
una mediana de 11 afios, y una desviacion estandar de 2.18. El rango de edad fue de 7
a 14 afos. AGn cuando se observo una diferencia de medias de 1.39, IC95% =4.56 a
1.78, ésta no fue importante (p =0.35).{Gréfico 2)
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Grafico 2. Distribucion de la Edad en 15 pacientes, de acuerdo con el
sexo.

Para analizar la diferencia entre las medias inicial vs final, mediante la variable diferencia
de la Distancia Intermolar (mm), Distancia Intercanina (mm), Separacién de los
segmentos maxilares (mm), Volumen de las Vias Aérea Superior (mm?), y Area minima
(mm?), antes y después de la expacion maxilar, se observé lo siguiente.

Una diferencia de 3.22 mm entre la Distancia Intermolar inicial vs final (mm): (Diferencia
de la Media = -3.22 ; IC95% = -4.58 a -1.89 ; T-Student Pareada = -5.07, P = 0.000);
estadisticamente importante (Grafico 3).

Una diferencia de 2.48 mm enfre la Distancia Intercanina inicial vs final (mm) (Diferencia
de la Media = -2.48; IC95% = -3.75 a -1.21 ; T-Student Pareada = -4.27, P = 0.001);
estadisticamente importante (Grafico 4).



Una diferencia de 2.26 mm entre la Separacién de los segmentos maxilares inicial vs final
(mm) (Diferencia de la Media = -2.26; IC95% = -3.65 a -0.86; T-Student Pareada = -3.47
, P = 0.004); estadisticamente importante (Grafico 5).

Una diferencia de 2213.29 mm? entre el Volumen de las Vias Aérea Superior inicial vs
final (mm?®) (Diferencia de la Media = -2213.29 ; IC95% = -3605.87 a -820.72 ; T-Student
Pareada = -3.40 , P = 0.004 ); estadisticamente importante (Grafico 6).

Una diferencia de 39.95 mm? entre el Area minima inicial vs final (mm?) (Diferencia de la
Media = -39.95; iIC95% = -69.04 a -10.85 ; T-Student Pareada = -2.94, P = 0.11 ); no
estadisticamente importante (Grafico 7).
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Grafico 3. Comparacién de las distribuciones de la Distancia
Intermelar (Antes Vs Después)
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Gréfico 4. Comparacién de las distribuciones de Ia Distancia
intercanina {Antes Vs Después)
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Grafico 5. Comparacion de las distribugiones de [z Separacion de
Segmentos (Antes Vs Después)
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Grafico 6. Comparacion de las distribuciones del Volumen de vias
aéreas superiores {Antes Vs Después}
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Para evaluar la relacién entre la Distancia Intermolar (mm), Distancia Intercanina (mm),
Separacion de los segmentos maxilares (mm), Volumen de las Vias Aérea Superior
(mm?3), y Area minima (mm3), antes y después de la expacién maxilar, se realizo la
correlacién de Pearson y Spearman-Brown. Se reportan ambas tipos de correlaciones,
en forma complementaria, ya que al no tener una distribucion normal, debido al efecto
aleatorio (tamafo de la muestra), ia correlacion de Spearman-Brown permite suavizar la
curva de distribucién.

En ambas distribuciones, se puede observar la distribucién entre la medicién inicial y la
final, encontrandose los siguientes resultados: Distancia Intermolar (mm) (fpearson = 0.764,
p= 0.000 ; rspeaman-brown = 0.589, p= 0.01); Distancia Intercanina (mm) (rpearson = 0.910, p=
0.000 ; rspeamanbrown = 0.807, p= 0.01); Separacion de los segmentos maxilares (mm)
(rpearson = 0.569, p= 0.013 ; rspeaman-brown = 0.481, p= 0.035), Volumen de las Vias Aérea
Superior {mm?®) (rpearson = 0.463, p= 0.041 ; rspeamanbrown = 0.493, p= 0.031); v, Area
minima {mm®) (fpearson = 0.924, p= 0.000 ; spearman-brown = 0.964, p= 0.000). (Graficas X al
X).

Estos datos sugieren que si se observa una incremento en la distancia intermolar,
intercanina, en la separacion de los segmentos maxilares (mm), en el volumen de las vias
aérea superior, y en el drea minima. Sin embargo, debe tenerse cuidado en la
interpretacién clinica de estos resultados, ya que el numero de sujetos en estudio
introduce un importante error aleatorio, a la vez, gue se observa una importante
dispersién entre los datos de estudio (Graficos 8 a 12).
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Discusion

La expansion maxilar se ha utilizado como tratamiento para corregir el colapso
transversal maxilar por mas de un siglo y desde sus inicios se ha visto que hay un efecio
positivo en las vias aereas’®'’. Haas (1961, 1964)'%% en sus estudios reporta que al
realizar la expansién maxilar se ve afectado el piso de la cavidad nasal donde reporta un
aumento de 2mm a 4.5mm en éste. Asi como Vargervik (1984) en su investigacion con
animales demostré la relacion que existe en la anatomia del maxilar y las vias aéreas
superiores?®. Y Celikoglu (2014)* en su estudio nos indica que la via aérea superior de
pacientes con labic y paladar hendido es menor que en pacientes sin ninguna afeccién
craneofacial, aunque nuestro estudio no esia dirigido a comparar la via aérea de
pacientes con labio y paladar hendido y pacientes sin ninguna afeccién craneofacial, nos
ayuda a entender el porque el volumen de la via aérea de los pacientes con labio v
paladar hendido se presenta menor al promedio.

Desde entonces se han realizado estudios para demostrar el efecto de la expansion
maxilar en las vias aéreas (Chiari, 2009; Haliciogiu, 2010;Trindade-Suedam, 2016)%*%
en los cuales se han utilizado diversos métodos como la rinometria vy el uso de
radiograffas laterales de craneo para evaluar el incremento en la cavidad nasal y el
espacio faringeo . Estos estudios han demostrado que si existe un aumento significativo;
sin embargo, presentan una desventaja ya que no se puede medir con exactitud el
volumen de la via aérea

Asi mismo se han realizado estudios de elementos finitos (Holberg, 2007; Yang,
2012)%0-33, donde observaban el efecto de la expansién maxilar en pacientes con labio y
paladar hendido; en los cuales sus resultados demuestran que si existe un incremento
significativo tanto en la cavidad nasal como en la via aérea; también muestran que la
expansién en pacientes con labio y paladar hendido bilateral tiene mayor simetria que en
pacientes con labio y paladar hendido unilateral. Mediante este tipo de estudios se puede
visualizar de una forma casi idéntica a lo que ocurre en la expansion maxilar;, aungue
estos autores recalcan la necesidad de seguir estudiando fos efectos de la expansion
sobre los tejidos blandos y las vias aéreas.

Et problema en el pasado para el estudio de las vias a¢reas superiores era que no exisiia
un auxiliar de diagnéstico que nos proporcionaria una vision mas exacta de todos los
tejidos blandos, asi como de las vias aéreas, fue a principios de siglo que se introdujo la
tomografia computarizada en el aérea de la odontologia. En el 2000 Bhattachayya realizé
uno de los primeros estudios utilizando la tomografia computarizada para medir las vias
aéreas en pacientes que presentaban apnea obstructiva del suefic®.

A partir de ese momento se empezaron a realizar diversos estudios (Doruk, 2007;
Podesser, 2007; Chang, 2013; Fonseca, 2014; Capellette, 2017, Fastuca, 2017; Lo
Guidice, 2017)%132343512.39 donde se utiliza la CBCT para observar los cambios que
presentan la anatomia maxilar y las vias aéreas superiores posterior a la expansion
maxilar. En comparacion con la investigacion de Doruk en 2007*, donde encontré un
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aumento del ancho intercanino de 5mm y del ancho intermolar de 5.87mm, en nuestro
estudio se encontré un aumento en el ancho intercanino de 2.48 y un amento en el ancho
intermolar de 3.22mm.

Lo Guidice, en su estudio, reportd que con la expansion rapido de maxilar sus pacientes
presentaron un incremento de 1680mmS en el volumen de la via aérea, en comparacion
con nuestro estudio donde observamos un aumento de 2213.29 mm?.

En los articulos reportados todos muestran resultados estadisticamente significativos, asi
como en nuestro estudio. Pero estos resultados se pueden ver sesgados debido al
ntiimero de sujetos en sus muestras.

En el estudio realizado por Zimmerman (2016)% donde realizé una revision sistematica

de 43 articulos cientificos en los cuales se estudi6 la via aérea faringe, recalca la
necesidad de seguir realizando investigaciones en la via aérea superior con el uso de la
tomografia para poder llegar a una estandarizacion de mediciones en la via aérea de
forma volumétrica v en secciones transversales.

La literatura analizada y utilizada para nuestra discusién, se muestran resultados clinicos
y estadisticos importantes; nuestro estudio se contextualiza en la similitud y posible
impacto de nuestros resuliados. -

Limitaciones del Estudio

El estudio presenta limitaciones que deben ser consideradas al momento de realizar su
interpretacion y conclusion. En primer lugar, el nimero pequefio en la muestra de estudio
introduce error aleatorio; en segundo lugar, no se estan incluyendo covariables que
potencialmente pueden introducir distorsién en las estimaciones realizadas, como son la
realizacién de las indicaciones clinicas realizadas por los padres, el tiempo de
seguimiento a 8 semanas. Es recomendable continuar con la linea de investigacion,
realizando mejoras en el disefio del estudio y aumentar el nimero de sujetos. Para ello,
es importante contar con el financiamiento a la investigacion adecuado. La evidencia
cientifica muestra un bajo nivel en la calidad de ios estudios, por lo que es necesario
contribuir con estudio robustos.

Conclusiones

La expansion maxilar es el tratamiento por eleccién cuando el paciente presenta un
colapso transversal maxilar; sus efectos en la via aérea superior han sido bien
documentados demostrando un efecto positivo.

En este estudio se obtuvieron resultados estadisticamente significativos, en el aumento
del volumen de la via aérea superior posterior a la expansién maxilar en pacientes con
labio y paladar hendido, pero a pesar de esto se insta a seguir realizando investigaciones
que impliquen la evaluacion de las vias aéreas superiores con el uso de la CBCT para
poder estandarizar las mediciones.
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Implicaciones para la Practica Clinica

El fratamiento de expansién maxilar puede ser utilizado en pacientes que presenten algun
problema en las vias aéreas superiores, para mejorar el volumen de esta.

implicaciones para las Direcciones Futuras de la investigacién

Este trabajo se puede utilizar como base para seguir la linea de investigacion en la
expansién maxilar, para asi poder obtener un nimero mayor de sujetos a estudiar y poder
obtener resultados con una mayor precision estadistica.
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