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ABSTRACT

Rapid maxillary expansion is often considered the treatment of choice for the correction of maxillary constriction.
Several studies highlight the effect of rapid maxillary expansion in increasing nasal length and volume. The aim of this
study is quantifying the volumetric changes of the upper airway, the maximum restricted area of the upper airway and
the nostrils area, after the intervention of a rapid maxillary expansion using bimaxillary CBCT. A retrospective study was
carried out,in which 14 patients of 12 year old with a diagnosis of unilateral or bilateral crossbite and skeletal maxillary
constriction were selected. The treatment was carried out with a Mcnamara-type rapid expansion device and 8 mm of
disjunction was planned. An initial bimaxillary CBCT was requested and another 15 days after treatment. Measurements
were made at the maxillary level, upper airway and the maximum restricted area and the cross section of the nostril area,
using 3D measuring softwares. It was obtained that, for every 1 mm of planned disjunction, 0.65 mm of maxillary
disjunction is achieved, an upper airway gain of 0.7 cm3, the maximum restricted area gain of the upper airway of 9 mm2
and a gain in the nostrils area of 7.4 mm2 on average. In conclusion rapid maxillary expansion generates a significant
increase in the volume of the upper airway and its narrower area.

INTRODUCCION

La expansién rapida del maxilar (ERM), es muchas veces el
tratamiento de preferencia para la correccién de
compresiones maxilares. Angell (1) en 1860, fue el primero en
introducir la ERM como tratamiento de alteraciones
transversales del maxilar y desde entonces se ha convertido
en el tratamiento de primera linea cuando las compresiones
maxilares, mordidas cruzadas posteriores y discrepancias de
arcos se presentan en pacientes en crecimiento.

Actualmente se ha estudiado la influencia que tiene laERM en
la ganancia de espacio para la via area y la mejora en la
funcién respiratoria (2). Aunque las fuerzas de la expansién
van dirigidas primariamente a generar una apertura de la
sutura palatina media, las suturas faciales adyacentes también
se ven afectadas (3). Diversos estudios destacan el efecto de la
ERM en el aumento de lalongitud y volumennasal (4,5).

Entre los exdmenes actualmente utilizados para la valoracién
y visualizacién de los cambios en la via aérea, la
telerradiografia lateral es el examen mas utilizado, sin
embargo, se cuestiona su confiabilidad, ya que, permite una
medicién en dos dimensiones de una estructura
tridimensional. En el campo de la ortodoncia, la introduccién
de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), ha
logrado establecer mediciones tridimensionales
satisfactorias y de precisién para valorizar y visualizar los
cambios en la via aérea superior tanto para el diagnoéstico,
como para la planificacién de tratamiento (6). Ademads, es de
utilidad posterior a la expansién del maxilar, considerandola
como una estructura sélida, lo que permite realizar medidas
volumétricas con un minimo margen de error (7).

Los efectos de la ERM en el tamafio y volumen nasal se han
investigado con diversos exdmenes como radiografias
laterales, posteroanteriores, y rinometria actstica. Sin
embargo, los recientes avances en CBCT han hecho de esta
tecnologia el método preferido para la evaluacién de la via
aérea, por la menor dosis de radiacién en comparacion a la
tomografia axial computarizada, corto tiempo de exploracién
y precisién (8).

El objetivo de este estudio fue cuantificar los cambios
volumétricos de via aérea superior en cm’, los cambios del
4area maximamente restringida de la via aérea superior en
mm’ y los cambios del area de entrada aérea (narinas) en
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mm’, posterior a la intervencién de una expansién rapida del
maxilar ortopédica utilizando CBCT bimaxilar, en pacientes
de 12 afios con diagnoéstico de mordida cruzada uni o bilateral
y compresiéon maxilar esqueletal.

MATERIALESY METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, en el cual se
seleccionaron 14 pacientes entre 12 afios 0 mes y 12 afios 11
meses, 7T mujeres y 7 hombres, con presencia de mordida
cruzada uni o bilateral y diagnéstico de compresiéon maxilar
esqueletal. En cada uno de los pacientes se solicité un CBCT
bimaxilar inicial (AVSO0), para definir la necesidad de mm de
disyuncién y un CBCT bimaxilar alos 15 dias post tratamiento
(AVS1).Estos fueron obtenidos a partir de labase de datos del
centroradiolégico CIMEX.

La obtencién del CBCT se realizé con el paciente en posicién
natural de cabeza y sin deglutir. Se utilizé el equipo Kodak
9500 de CarestreamHealth®.

Para el tratamiento se utilizé un aparato de disyunciéon rapida
tipo Mcnamara con tornillo Hyrax y se implementé un
régimen de activacién de 0.5 mm por dia, eligiendo pacientes
a los cuales se les habia planificado un total de 8 mm de
disyuncién para el tratamiento. La activacién estuvo a cargo
del apoderado del paciente y se realizé control clinico cada 1
semana.

El andlisis y registro de mediciones se realiz6 mediante
software Nemostudio® versién 12.15.0, siguiendo los
parametros de medicién de la Universidad de Pensilvania
para el andlisis de CBCT extrapolando los puntos de Ricketts
Mzx-Mzx (8) para la determinacién del ancho a nivel de la base
esqueletal maxilar (Fig. 1, A). La localizacién de los puntos a
estudiar en el CBCT se realizé en el corte coronal y la
medicién en el corte axial. Se ejecutaron mediciones a nivel
maxilar, via aérea superior, su &rea maximamente restringida
ylaseccién transversal del &rea de narinas.

En el maxilar se utilizé el punto yugal (Mx) derecho e
izquierdo localizado en los extremos laterales del maxilar en
la profundidad de la concavidad de los contornos laterales
superiores del maxilar y el contrafuerte cigomatico, trazando
una linea que une ambos puntos derecho e izquierdo en una
horizontal donde se ubica el centro de resistencia de los
dientes maxilares (5) (Fig.1,AyB).
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La valoracién del volumen total de la via aérea superior en
cm’® fue determinado por la configuracién de un prisma
delimitado por dos planos y dos paredes (9) (Fig.2):

1. Plano superior definido por los puntos ENP y AD2 (Punto
enla pared faringea posterior que pasa por el plano ENP-
So). El plano ENP-So fue definido por Linder Aronson (4)
paraelestudio delavia aérea.

2. Plano Inferior definido por una paralela al primer plano
de referencia (ENP-AD2) que debe ser tangente a la
epiglotis.

3. Pared anterior delimitada por el paladar blando, base de
lalenguay pared anterior de lafaringe.

4. Pared Posterior delimitada por la pared posterior de la
faringe.

Una vez definido el prisma, se cuantificé el aire a partir de los
valores en escala de grises expresado en unidades de
Hounsfield (uH), en un rango de -966 a -552 uH, a partir del
cual el Software Nemostudio® realizé la reconstruccién
tridimensional de la via aérea, sustrayendo los tejidos duros y
blandos y calculé su extensién volumétrica en cm’. La
medicioén fue realizada por un solo operador calibrado para
evitar sesgos de procesamiento (Fig. 3).

Realizada la reconstruccién tridimensional de la via aérea
superior, el software determina el area de mayor estrechez
expresada en mm’. Esta superficie fue determinada debido a
que diversos autores han enfatizado que el volumen total de la
via aérea no siempre esta relacionado a las dreas de mayor
estrechez y que son éstas las que regularmente originan los
problemas ventilatorios. (Fig. 4)

Mediante el software Romexisc, se obtuvo la seccidén
transversal de las narinas u orificios nasales en mm®. Para
esto, se debidé posicionar las narinas en relacién con la
horizontal verdadera y se midié la seccion transversal de
ambas narinas, mediante el protocolo de Schriever (10)
tomando en cuenta el primer corte axial donde la entrada del
orificio nasal se puede visualizar completamente. (Fig.5)

Los aspectos éticos de este estudio fueron respetados se
acuerdo a los criterios éticos de Ezequiel Emanuel (11), no
existiendo conflictos de intereses o financiamiento para el
desarrollo de este estudio y los datos han sido resguardando
la identidad de los pacientes, mediante la codificacién de su
identidad. Los pacientes participaron voluntariamente del
estudio a través de la utilizacién de consentimiento
informado

RESULTADOS

La demografia descriptiva de la muestra se expone en las
Tablas I, I, III y IV. Del total de la muestra (n=14), 7 fueron de
genero femenino y 7 de genero masculino, con un promedio
de edadde 12 afios 7 meses.

Para todo el grupo de estudio la disyuncién planificada fue de
8 mm y la disyuncién lograda fue de 5.25 * 2.11 mm en
promedio.De los datos obtenidos se desprende que la mayor
ganancia en mm posterior a la disyuncién rapida maxilar
(Mx-Mx) obtenida fue de 8.20 mm y la menor fue de 2.10 mm
(Tablal).

Respecto al andlisis de la ganancia total de volumen de la via
aérea superior posterior a la expansién rapida del maxilar
(VAS), se desprende que en promedio se obtuvo una
ganancia de 3.08 * 1.52 cm’. La mayor ganancia de VAS fue de
4.86 cm’® (P4) y la menor ganancia de VAS fue de 0.20 cm’ (P2)
(Tablall).

En el analisis de la ganancia total de mm’ en el area
maximamente restringida de la via aérea superior posteriora
la expansioén rapida del maxilar (AMR), se obtuvo en
promedio una ganancia de 37.12 + 30.45 mm’. La mayor
ganancia de AMR fue de 97.50 mm® (P11) y la menor ganancia
|

de AMR fue un 3.78 mm’ (P2) (Tabla III).

En cuanto a la ganancia total de mm’ en el area de narinas
posterior a la expansién rdpida del maxilar, se obtuvo en
promedio una ganancia de 30.79 * 18.62 mm’. La mayor
ganancia fue de 75 mm® (P4) y la menor ganancia fue de 6 mm’
(P5) (TablalIV).

Se obtuvo que, por cada 1 mm de disyuncién planificada, se
logra 0.66 mm de disyuncién maxilar lograda, una ganancia
de via aérea superior de 0.7 cm’, una ganancia de area mas
estrecha de via aérea superior de 9 mm’y una ganancia en el
area denarinas de 7.4 mm’en promedio.

DISCUSION

Se ha demostrado que la expansién del maxilar al aumentar el
espacio en el paladar podria producir una mejora en la
postura lingual y por ende facilitar el aumento del espacio
aéreo en la orofaringe, sin embargo, los hallazgos de los
cambios originados en el volumen de la via aérea superior
por la expansién rapida del maxilar aun son controversiales
enlaliteratura (6).

A partir de los resultados, se puede observar que un aumento
proporcional de 1:0.65 en relacién con la disyuncién
planificada y la disyuncién lograda (Mx-Mx); generando un
aumento en el volumen de la via aérea con su area mas
estrecha,y consecuentemente en el &rea de las narinas.

Los hallazgos obtenidos concuerdan con lo expuesto por Niu
y et al (2020), en una revisién sistematica, en donde plantean
que la evidencia confirma el efecto de la expansién rapida de
maxilar sobre el aumento del volumen de la cavidad nasal y la
viaaéreasuperior (12).

Si bien, en la mayoria de los pacientes de este estudio se
observé un aumento del espacio aéreo posterior a la
disyuncién rapida del maxilar, cabe destacar la discrepancia
de las ganancias obtenidas, lo cual se puede atribuir a
variantes anatémicas individuales de cada paciente o a una
falta de adherencia al tratamiento por parte de los
apoderados del paciente al no seguir las instrucciones en
casa.

En este estudio todos los CBCT fueron obtenidos con el
paciente sentado y en posicién natural de cabeza para evitar
sesgo, sin embargo, el momento respiratorio (inspiracién,
descanso, expiracién) no fue un pardmetro controlado. El
tiempo de adquisicién del CBCT del equipo utilizado es de 24
segundos, por lo que es altamente probable un cambio en el
momento respiratorio. Lowe (6) reporté cambios en las
dimensiones de la via aérea de acuerdo con las fases
respiratorias, por lo tanto, variaciones de este tipo que
hubiesen ocurrido forman parte de las limitaciones de este
estudio.

Losresultados de este estudio pretenden aportar informacién
a los hallazgos ya descritos en la literatura, sin embargo,
serian interesantes futuros estudios prospectivos controlados
con un tamafio muestral mayor para la confirmacién de estos
hallazgos y evaluacion de la estabilidad alargo plazo.

EPIGRAFES DEFIGURASYTABLAS
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Tabla I: Expresiéon de la ganancia total de milimetros en
el maxilar posterior a una disyuncion maxilar. P:
pacientes. Mix-mx: puntos yugales maxilares.

Disyuncién
Disyuncién s Mx-Mx final Toigends Ganancia
e pj’;::::;u inicial (mm) () Max-Mx Mix-Max (%)
(mm)

P 8.00 5548 62.40 8.92 12.47%

P2 8.00 5796 6363 567 09.78%

P3 8.00 56.13 61.12 499 8.89%

Figura 1 P4 8.00 53.45 56.85 340 6.36%

. P P5 8.00 52.10 54.20 210 4.03%
Figura 1: Imagen A corte coronal. Ublcaglones de Mx -Mx, e 500 YT e Py ey
Imagen B: Corte axial. Trazado Mx - Mx a nivel de la furca de P 800 4 £5 5030 531 S 5%
los primeros molares superiores. P8 8.00 58.00 6500 7.00 12.07%

Py 8.00 60.50 66.20 570 9.42%
P10 8.00 5820 64.00 4.80 811%
P11 800 56.70 58.00 230 4.06%
34 P12 800 55.30 57.40 2.10 3.80%
A W \ P13 8.00 56 20 64 40 820 14 50%
< ) P14 8.00 57 80 64 70 B6.90 11.94%
L { Prom. 8.00 5623+234 | 61482356 | §26%211 9.30%
P ess | Tabla II: Expresion de la ganancia total de volumen en la
g M rs r : : : Ve s :
/= via aérea superior posterior a una disyuncién rdapida
L | s < 3 s 0
/ ~ maxilar. P: pacientes. Mx-Mx: puntos yugales maxilares.
I Via area superior:VAS
Ganancia | Ganancia
- Disyuncion Ganancia | ¢ VAS por | de VAS por
p lograda | vas inicial | VAS final pivachy cadamm | cada mm
Max-Mx volumen
{em3) (em3) VAS (em3) de de
disyuncion | disyuncien
(mm) {em3) %)
[ Figura 2 P1 662 364 737 373 0.54 14 45%
Figura 2: Determinacién del prisma. 02 587 259 278 220 204 HLEN%
) P3 4.99 781 10.99 318 064 20.04%
Pa ?:D 434 920 4 86 143 29 11“.@____
P5 210 385 6532 137 065 47 62%
i 8.05 278 643 367 046 1247%
P7___ | sm | sas | o7 [ 333 | oea | teeaw
700 520 1000 4 80 089 14 20%
P8 570 5.00 550 0.50 0.089 17 54%
P10 4 80 10.00 13 00 3.00 063 20 83%
P11 230 7.00 12 00 500 217 43 48%
i P12 210 620 860 240 114 47.62%

. . . ., . . . N P13 820 5.00 810 410 0.50 12 20%
Figura 3: Delimitacién prisma 3D, en vista Sagital (&), Axial P14 590 .00 1200 300 043 14 49%
(B) y Coronal (C). Prom. B28+211 | 8644224 | 6724294 | 308182 | 0722088 | 2363%

Tabla III: Expresion de la ganancia total de milimetros en
el area mas estrecha de la via aérea superior posterior a
una disyunciéon rapida maxilar. P: pacientes. Mx-Mx:
puntos yugales maxilares. AMR: darea maximamente
as 3 . rs ra .
restringida de la via aérea superior.
Dlsyunciin Ganancia | Ganancia
i rada | AMRiniclal | AMRFinal | Gananeia |*AMRpor| de AMR por
Mix-Mx (mm32) (mm2) AMR (mm2) | Qo lint o | Sisyuncion
{mimi) (mm2) (%)
P1 6.92 69.93 11897 50.04 723 14 45%
- P2 567 15.75 18.53 avs 0.67 17.64%
[ Figura 4 | P3 459 128 79 152 55 2376 476 20.04%

. . z s 3: . ’ 7 P4 3 40 ar7s 134 30 96 55 28 40 20 41%
Flgur.a 4: Reconstruccion t'rldlmensmnal de la via aérea = e S et S S st
superior. Software Nemostudio®©. P& 805 6830 118.00 49.70 617 12 42%

P7 531 127.30 151.44 2414 4 55 18 83%
P8 7.00 72.30 122.00 49,70 7.10 14.29%
P9 570 18.30 2230 400 0.70 17 54%
P10 4.80 131.40 155.00 23.60 492 20.83%
P11 230 40.10 137.60 97.50 42.39 43.48%
P12z 210 94 50 106.00 11.50 548 47 62%
P13 820 71.50 121.80 50.10 6.11 12.20%
P14 G 90 130 40 154 00 23.60 3 42 14 45%
Prom. 525+211 (TEB42+ 4094 | 1155424367 |3T1223045) 9101164 2363%

Tabla IV: Expresion de la ganancia total de milimetros en

el area de narinas posterior a una disyuncién rapida

maxilar. Mx-Mx: puntos yugales maxilares.

Figra 5 Ganancia Ganancia
D'.““,::LM Area narinas " area area

i . imi 14 14 og! i rea narinas | Ganancia drea | narinas por | narinas por
Figura 5: Dehzmltacmn de la seccién transversal de ambas P prft inicial oo i |
narinasenmm-. e |- eyl

{mm) (mm2) (mm2) (%)
P1 592 §3.00 116.00 23.00 332 14 45%
P2 567 165.00 196.00 31.00 547 17 64%
Pa 400 152 00 174.00 22 00 441 20 04%
P4 340 66.00 141.00 7500 2208 2041%
PS5 Z10 87.00 103.00 600 286 47 62%
P& 805 B9.00 114.00 2500 an 12 42%
. PT 53 £0.00 85.00 26.00 4.80 18 B3%
P8 700 88.00 122.00 2300 229 14 29%
- » P 570 171.00 216.00 4500 7.89 17.54%
et Mot it VA8 ot Mems e P10 480 141.00 162.00 2100 438 20 83%
.~.-:| = P11 230 7200 13000 58 00 2522 43 48%
F12 210 103 00 123.00 20.00 8.52 47 62%
[ Figura & | P13 820 85,00 107.00 1200 1.46 12.20%
Figura 6: Comparacién entre medidas iniciales y finales de P14 690 81.00 125.00 4400 634 14.49%
Mx-Mx,VAS, AMR y area de narinas. Prom 5255211 | 1086423564 1374323630( 207921862 | 7452720 | Z383%
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CONCLUSIONES

La disyuncién rapida maxilar, genera un aumento
significativo en el volumen de la via aérea superior y de
su drea mas estrecha a corto plazo.

Se sugiere disefiar y realizar estudios prospectivos para
evaluar el funcionamiento respiratorio posterior a una
disyuncién maxilar y su utilidad en la prevencién del
desarrollo de apneas obstructivas.
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