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RESUMEN

Antecedentes: La expansion répida maxilar (ERM) corrige la deficiencia
transversal maxilar. Ademas, se observd que este tratamiento tiene efectos en las
vias aéreas y la postura craneocervical, aunque la informacién es escasa y no hay
estudios a largo plazo. Objetivo: Evaluar tomograficamente a largo plazo la postura
craneocervical post ERM con anclaje dseo o dental. Materiales y Métodos: La
muestra de este estudio retrospectivo fueron 162 tomografias clasificadas en 3
grupos: (1) Anclaje 6seo, (2) Anclaje dental y (3) control. Se registraron las
exploraciones con tomografia computarizada de haz cénico (TCHC) en 3 tiempos,
TO (antes del tratamiento), T1 (post-tratamiento) y T2 (2 afios después del
tratamiento). Se midi6 la postura craneocervical (PCC) con el software Xelis Dental
Viewer, mediante los angulos que estan formados por la interseccion de la
horizontal de Frankfort y la linea odontoides (FH/OPT), el plano palatino y la linea
odontoides (PP/OPT) y la linea mandibular y la linea odontoides (LM/OPT). La
comparacion entre grupos se llevé a cabo utilizando la prueba ANOVA.
Resultados: En T1 no se encontraron cambios significativos en el angulo
craneocervical. Sin embargo, en T2 con anclaje 6seo, los angulos FH/OPT (p
<0,048) y PP/OPT (p< 0,033) disminuyeron. Conclusiones: En el grupo con

anclaje dseo, la angulacion craneocervical disminuy0 a largo plazo.

Palabras claves: tomografia computarizada. expansion maxilar, postura (DeCS).



ABSTRACT

Background: Rapid maxillary expansion (RME) corrects maxillary transverse
deficiency. In addition, this treatment was observed to have effects on airway and
craniocervical posture, although information is scarce and there are no long-term
studies. Objective: To evaluate long-term tomographic evaluation of post-RME
craniocervical posture with bone or dental anchorage. Materials and Methods:
The sample of this retrospective study was 162 tomographic scans classified into 3
groups (1) bone anchorage, (2) dental anchorage and (3) control. Cone beam
computed tomography (CBCT) scans were recorded at 3 times, TO (before
treatment), T1 (post-treatment) and T2 (2 years after treatment). Craniocervical
posture (CCP) was measured with Xelis Dental Viewer software, using the angles
formed by the intersection of the Frankfort horizontal and the odontoid line
(FH/OPT), the palatal plane and the odontoid line (PP/OPT) and the mandibular
line and the odontoid line (ML/OPT). Comparison between groups was performed
using ANOVA test. Results: At T1, no significant changes in craniocervical angle
were found. However, at T2 with bone anchorage, the FH/OPT (p<0.048) and
PP/OPT (p<0.033) angles decreased. Conclusions: In the bone anchored group,

craniocervical angulation decreased in the long term.

Keywords: maxillary expansion, posture, computed tomography (MeSH).



. INTRODUCCION

La deficiencia transversal del maxilar es un signo de maloclusion; se refiere a la
estrechez del ancho maxilar en relacion con la mandibula, por lo tanto, se asocia
con las mordidas cruzadas posteriores que tienen una prevalencia de 8% a 23% de
la poblacion. Este problema se caracteriza por un paladar profundo y estrecho,
puede manifestar apifiamiento dental, crecimiento alveolar vertical excesivo,
corredores bucales amplios y desgaste dental. Para obtener una relacion transversal
correcta, la Expansion Répida Maxilar (ERM) es el tratamiento de eleccién para

pacientes en crecimiento (1-3).

La ERM es un tratamiento ortopédico donde, generalmente, el expansor palatino se
fija en los dientes posterosuperiores. Existen dos tipos de anclaje: la ERM con
anclaje dental, que se ha asociado a efectos adversos para los dientes y los tejidos
circundantes que incluyen inclinacion bucal de los dientes, reduccion del grosor del
hueso bucal, recesién gingival bucal, reabsorcion radicular, pérdida de hueso
marginal y fenestracion 6sea (4). Y la ERM con anclaje éseo, que se ided para
reducir los efectos secundarios indeseables, implica el uso de mini-implantes para
proporcionar una expansion esquelética garantizada: se pueden utilizar 2 o 4 mini-
implantes (5). Entre los resultados de este procedimiento, se reporta que el
tratamiento temprano con ERM causa un desplazamiento éseo significativo debido
a la apertura de las suturas circunmaxilares (6). Por otro lado, la ERM produce una
ligera inclinacion bucal con un aumento en los anchos intra-arco entre los dientes

posteriores mandibulares (7). El incremento del volumen de la cavidad nasal parece



estar asociado con el tratamiento de ERM a corto y largo plazo (8-12). Ademas,

beneficia a los nifios durante el periodo de crecimiento al mejorar la PCC (13).

Diversos estudios informan que la funcion de las vias respiratorias influye en el
crecimiento y desarrollo craneofacial, la morfologia facial y la postura de la cabeza.
Se define como postura craneocervical a la alineacion de la cabeza sobre las
vertebras cervicales en el espacio; es una posicion biomecanica de equilibrio
muscular y esquelético (14). Autores como Ricketts y Solow plantearon que existe
una relacion entre la posicion de la cabeza y las demandas funcionales respiratorias,
afirmando que las personas con obstruccion en las vias aéreas tienden a extender la
cabeza para facilitar la respiracion (15-18). La revision sistemética de Carbajal y
cols., publicada en 2022, tuvo el objetivo de identificar y calificar la evidencia de
estudios publicados que evaltan si el tratamiento de ERM modifica la PCC en
pacientes en crecimiento. Concluyen que la ERM altera la posicion de la columna
cervical y la cabeza, a consecuencia del aumento del ancho palatino que resulta en
una eventual ampliacion del espacio faringeo de las vias respiratorias. Sin embargo,
los resultados deben tomarse con precaucién debido a que existe un bajo nivel de

evidencia (13).

Para medir la PCC se han utilizado diferentes metodologias, desde el analisis
fotografico hasta radiografias. Sin embargo, estos estudios carecen de precision y
los inconvenientes de la radiografia son aspectos de superposicion. Los primeros
escaneres TCHC especificos para la region oral y maxilofacial se desarrollaron a
finales de los afios 90. La TCHC es un método de adquisicion de imagenes que

emplea un haz de rayos X con forma de cono. La principal ventaja de la TCHC para



el clinico es que permite obtener imégenes tridimensionales de las estructuras
faciales y dentales desde cualquier angulo, lo cual no era posible antes en
ortodoncia. Ademas, a partir de un unico escaneo, se pueden generar radiografias
panordmicas y cefalogramas laterales y posteroanteriores. Esta técnica también
facilita medir el tamafio, la forma y las diferencias volumétricas de estructuras
bilaterales, asi como analizar el crecimiento en 3D, sin distorsion, ya que la imagen
3D se genera directamente de los datos sin procesar mediante un algoritmo
matematico. Actualmente, la TCHC se presenta como un método mas preciso y
reproducible. Ademas, presenta costos y dosis de radiacion mas bajos, el tiempo de
escaneo mas corto y precision general, haciendo que sea uno de los métodos

preferidos (19-21).

Se ha observado que hay pocos estudios que evalten el efecto de la ERM asociada
a la postura de la cabeza y la angulacién craneocervical; ademas, no se han realizado
estudios comparativos con los dos tipos de anclaje a largo plazo. Esto es de suma
importancia, ya que los efectos de este tratamiento no se mantienen estables en el
tiempo; en consecuencia, el estudio tiene como propdsito evaluar los cambios en la
PCC luego de la ERM con anclaje dental, ERM con anclaje 6seo y el grupo control

a largo plazo.



1. OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar tomograficamente, a largo plazo, la PCC post expansion rapida maxilar con

anclaje 6seo o dental.

Obijetivos especificos:

1. Determinar la postura craneocervical en registros tomograficos de pacientes

del grupo control antes y después de 2 afios.

2. Comparar la postura craneocervical en registros tomograficos de pacientes
tratados con ERM con anclaje dental antes, después del tratamiento y

después de 2 afios.

3. Comparar la postura craneocervical en registros tomogréaficos de pacientes
tratados con ERM con anclaje 6seo antes, después del tratamiento y después

de 2 afos.

4. Comparar la postura craneocervical en registros tomograficos de pacientes
tratados con ERM con anclaje dental y éseo antes, después del tratamiento

y después de 2 afios.



I1l. MATERIALES Y METODOS

El trabajo actual es descriptivo y longitudinal retrospectivo. La poblacion fueron
los registros tomograficos de pacientes de la clinica ortoddncica de la Universidad
de Alberta en Edmonton, Canada, que tuvieron necesidad de ERM y su grupo
control. La muestra fue no probabilistica y estuvo constituida por 162 registros
tomogréficos, divididos en 3 grupos: 60 registros con anclaje dental (G1), 63
registros con anclaje 6seo (G2) y 39 registros para el grupo control (GC). Los
tiempos de evaluacion fueron: TO (pre-tratamiento), T1 (post-tratamiento) y T2
(post-tratamiento a largo plazo).

En el grupo con expansion rapida maxilar (ERM) con anclaje dental (G1), se
tomaron registros tomograficos de 23 pacientes que usaron un expansor HYRAX,
fijando a los primeros molares y premolares permanentes (Figura 1a). Para lograr
la sobrecorreccion de la mordida cruzada posterior, el tornillo de expansion se
activaba dos veces al dia (0,25 mm por activacion). Tras la fase activa, el tornillo
fue bloqueado con acrilico y se mantuvo en su lugar de manera pasiva durante 6
meses.

En el grupo con ERM de anclaje 6seo (G2), se obtuvieron los registros tomogréaficos
de 20 pacientes que emplearon un expansor tipo BAME (Figura 1b), equipado con
2 miniimplantes (12 mm de largo, 1,5 mm de didmetro, Straumann GBR , Andover,
Mass), 2 onplants (8 mm de didmetro, 3 mm de alto) y un tornillo expansor (Palex
Il Extra-Mini Expander, Servicios de Ortodoncia Summit, Munroe Falls, Ohio).
Este aparato se coloco entre el primer molar permanente y el segundo premolar, en

la parte mas profunda de la boveda palatina, a 6 mm de la sutura. Una semana



después, se comenzo la activacion del expansor con una vuelta cada dos dias hasta
lograr la sobrecorreccién. La contencion fue similar al grupo con anclaje dental.
Para el grupo control (GC) se obtuvieron los registros tomograficos de 21 pacientes
que no llevaron tratamiento. Los pacientes de los grupos G1 y G2 debian contar con
registros tomogréficos en tres momentos: TO (pre-tratamiento), T1 (post-
tratamiento) y T2 (post-tratamiento a largo plazo). El tiempo promedio de
obtencion de imégenes para la ERM con anclaje dental fue de 2 afios y 9 meses, y
para la ERM osea fue de 2 afios y 8 meses desde la tomografia inicial. Mientras que
en el GC se tenian registros tomograficos en TO y T2 (2 afios 7 meses) desde la
TCHC inicial.

Se consideraron los registros tomograficos de los pacientes entre 11 a 15 afios de
edad, con mordida cruzada maxilar bilateral sin intervencion ortodéncica previa,
ausencia de adenoidectomia, ausencia de amigdalectomia, ausencia de sindromes
craneofaciales, sin antecedentes de trastornos 0seos y ausencia de trastorno de la
articulacion temporomandibular. Las TCHC sin una visualizacion adecuada de los
puntos de referencia, se excluyeron aquellas que presentaban artefactos por

movimiento o una asimetria facial severa.

Las variables son:

a. Postura craneocervical: La postura correcta es la posiciéon en la que se
aplica el minimo estrés a cada articulacion o la alineacién optima del
cuerpo de una persona. Se medira la postura craneocervical mediante los
angulos FH/OPT, PP/OPT y LM/OPT. Variable cuantitativa, con escala

de medicion de razén.



b. Técnica de expansién maxilar rapida: cantidad de separacién de los huesos
maxilares en la zona de la sutura media y cigomaticomaxilar, con el uso de
expansores con anclaje dental y anclaje 6seo. Variable cualitativa, con escala
de medicidén nominal, cuyas categorias son ERM con anclaje dental, anclaje

0seo y grupo control.

c. Tiempo de evaluacion: Se examinan registros tomograficos tomados antes del
tratamiento con ERM, después del tratamiento con ERM y 2 afios después del

tratamiento.

Se remitio una solicitud de autorizacion al investigador Manuel Lagravere de la
Universidad de Alberta para obtener la base de datos de pacientes que fueron
tratados con ERM en el entorno clinico de la Universidad de Alberta, Canada. La
cual fue archivada en una memoria externa para su evaluacion.

Se solicité al area de radiologia del Posgrado de la UPCH la capacitacion y
calibracion de los dos observadores por un especialista en radiologia (con 5 afios de
experiencia como minimo) en el manejo del software tomogréafico Xelis Dental
Viewer para la posterior evaluacion tomografica. Con la finalidad de ubicar
correctamente los planos de orientacidn, puntos esqueléticos y obtener adecuadas
mediciones milimétricas.

Se llevé a cabo la capacitacion y calibracion de los examinadores, que incluy6 a
MQ (experto de referencia), especialista en radiologia con mas de 10 afios de
experiencia. La capacitacion consisti6 en 4 sesiones de una hora cada una,

realizadas de manera virtual. En la primera sesién, se presento el proyecto, se



explicaron las variables a evaluar, se selecciono e identificé el software a utilizar
(Xelis Dental Viewer 1.0, Infinit Healthcare, Seul, Corea del Sur), y se validaron
los puntos y planos que se localizaron en las tomografias. Durante la segunda
sesion, se procedio a estandarizar las tomografias, alineando el volumen en tres
planos de referencia: en el plano sagital, el palatino; en el plano frontal, el borde
inferior de las drbitas; y en el plano axial, la espina nasal anterior y la apofisis
odontoides (Gréfico 2). Luego, se revisaron en conjunto las tomografias 01, 02 y
03 (Gréfico 3). En la tercera sesion, se realiz6 una evaluacion conjunta de las
tomografias 04, 05y 06.

La calibracion se llevo a cabo analizando 10 tomografias seleccionadas al azar de
los tres grupos de evaluacion. Este anélisis fue realizado de forma independiente
por MQ, KB y WG, y los resultados se registraron en un archivo de Microsoft Excel.
Para asegurar un Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI) adecuado, se realizo
una calibracién interobservador con el especialista en radiologia oral. Ademas,
ambos investigadores realizaron su propia calibracion intraobservador en tres
ocasiones diferentes, con intervalos de 7 dias entre cada evaluacion, con el fin de
lograr un CClI satisfactorio.

Para evaluar la calibracion tanto entre como dentro de los examinadores, se utilizo
la prueba del CCI, y se determind el error del método mediante el
coeficiente de Dalberg.

La prueba piloto se realiz6 con el 10% de la muestra del articulo base (22). Todas
las mediciones fueron realizadas por los investigadores. Se procedio a realizar la
codificacion de las tomografias en la base de datos, realizando un promedio de 5

por dia.



Se reconstruyeron los volimenes tomograficos 3D mediante el software
tomografico Xelis Dental Viewer. Las imagenes tomograficas se orientaron a lo
largo de la sutura palatina (plano X), paralelas al plano palatino (plano Y) y
tangentes al piso nasal (plano Z).

Para medir las variables, utilizamos tres planos bases: la horizontal de Frankfort
(FH), el plano palatino (PP) y la linea mandibular (LM). FH estuvo formada por
el punto Po a Or; PP se form6 por ENA a ENP; y LM se form6 por Go a Gn. Cada
plano formé el angulo craneocervical con la linea odontoides (OPT), que se formé
desde el punto tangente de la extremidad superior posterior de la apdfisis
odontoides de la segunda vértebra cervical (cv2tg) hasta el punto mas
inferoposterior del cuerpo de dicha vértebra (cv2ip).

Para preservar el anonimato, la informacion tomografica fue almacenada en un
disco externo de forma codificada. Cada registro fue convertido para su
visualizacion utilizando el software Xelis Dental Viewer 1.0 (Infinitt Healthcare,
Sedl, Corea del Sur). Se utilizaron como referencias para la estandarizacion
tomografica el plano palatino (grafico 2a), la espina nasal anterior-odontoides
(gréfico 2b) y el borde inferior de las orbitas (grafico 2c). Las mediciones se
registraron en una ficha de recoleccion de datos y luego se trasladaron a un archivo
de Microsoft Excel.

El trabajo de investigacion se ejecutd luego de obtener la aprobacién del Comité
Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
(CIEI-UPCH), se procedié a la realizacion del estudio. Los datos de las

evaluaciones tomograficas fueron codificados para preservar la confidencialidad.



La concordancia entre examinadores y dentro de cada operador se evalué con el
CCI. El anélisis de varianza (ANOVA) indicd que una muestra de 19 por grupo
seria suficiente para detectar una diferencia media con una desviacion estandar de
0,8 en el cambio de TO a T2, con una potencia del 80% y un nivel de significancia
del 5%. La prueba de Shapiro-Wilk y un gréafico de cajas y bigotes se usaron para
verificar la normalidad de la distribucion de los datos. Se realizd un analisis
estadistico descriptivo para calcular los promedios y la desviacion estandar,
comparando los pares T1-TOy T2-T1 en cada grupo mediante una prueba t pareada.
Las diferencias en cada grupo a diferentes tiempos se analizaron con la prueba
ANOVA, y para las comparaciones multiples entre grupos se empled el post-hoc
de Tukey. Todas las pruebas se realizaron utilizando el software estadistico SPSS

(version 27; IBM, Armonk, NY), considerando significativo un valor de p < 0,05.
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IV. RESULTADOS

Los valores de calibracién fueron de 0.976 y 0.937 para el a4ngulo FH/OPT
respectivamente, 0.919 y 0.925 para el &ngulo PP/OPT respectivamente, y 0.976 y

0.940 para el &ngulo LM/OPT respectivamente (ANEXO 10).

En la tabla 1, cuando se evalGa el GC, se encuentra que no existe diferencia

estadisticamente significativa en el grupo control entre los tiempos TOy T2.

En latabla 2 se observo que en el grupo con anclaje dental no se encontrd diferencia
significativa entre los tiempos antes, después y después de 2 afios. Sin embargo, se
pudo observar que el &ngulo PP/OPT presentd una disminucidn entre el tiempo TO

aT2.

En la tabla 3 se observo que en el grupo con anclaje éseo se encontré diferencia
significativa entre los tiempos TO vs. T2, en los angulos FH/OPT (p <0,048) y
PP/OPT (p< 0,033), encontrando en ambos una disminucion de 91.03° a 87.36° y

de 96.66° a 92.16°, respectivamente.

En la tabla 4 se comparan los grupos de ERM con anclaje dental vs. ERM con

anclaje 6seo. No se encontraron diferencias significativas entre ambos en ningan

tiempo evaluado.
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V. DISCUSION

La ERM es la opcion terapéutica ortopédica preferida para corregir la deficiencia
transversal del maxilar. Este procedimiento emplea un expansor que puede estar
anclado de manera dental u dsea. Se ha observado que este tratamiento produce
diversos efectos, como cambios en las vias respiratorias y la PCC, aunque existe
poca informacién sobre este Ultimo aspecto y no se han realizado estudios a largo
plazo. Por lo tanto, el propdsito fue evaluar, a largo plazo, mediante TCHC, la PCC

después de la ERM con anclaje 6seo o dental.

El efecto de la ERM en la PCC se ha evaluado por diferentes métodos: un sistema
de inclinébmetro (25), fotografias digitales (26) y, en su mayoria, el analisis en
radiografias laterales (13, 27-33). La desventaja de este Gltimo método es la
superposicién en la radiografia de diferentes estructuras anatémicas, situadas en
diferentes planos, y la ampliacién de la imagen, las cuales no siempre permiten una

cuantificacion precisa de los cambios ocurridos después del tratamiento (31).

En los Gltimos afios, las tecnologias 3D han avanzado rapidamente, lo que causo
una mejora significativa en el campo de la ortodoncia, optimizando el flujo de
trabajo en la evaluacion diagnostica y la planificacion del tratamiento, e
incorporandose a la evaluacion cefalométrica. Gracias al examen con TCHC, es
posible realizar una cefalometria 3D, que ofrece una observacion mas detallada de
la estructura craneofacial (34, 35). Investigaciones recientes han demostrado que
las medidas cefalométricas evaluadas a traves de TCHC han demostrado ser

confiables, al igual que el enfoque en dos dimensiones (36-38). En este estudio se

12



utilizaron imagenes tomadas con TCHC, de las cuales se obtuvieron valores

cefalométricos para realizar las mediciones.

En este estudio, cuando se evalud el GC, no se hallaron diferencias con relevancia
estadistica entre los tiempos TO y T2; esto concuerda con varias investigaciones
(28-30). Celebi y cols., por otro lado, observaron un aumento en la angulacion

craneocervical en el grupo de control sin tratamiento (27).

En nuestro estudio no se encontraron cambios a corto plazo en ningin grupo. Este
resultado coincide con otras investigaciones que utilizaron anclaje dental (27,31).
Sin embargo, en el estudio de Kjurchieva-Chuchkova y cols. los resultados
evidenciaron una disminucion significativa en la angulacion craneocervical,
especialmente en el &ngulo PP/OPT (4,07 grados) (28). Tecco y cols. también
reportaron una disminucion del angulo craneocervical (29). Esta diferencia puede
deberse a que ambos estudios evaluaron este cambio en pacientes con obstruccién

nasal.

Carbajal y cols., en su revisién sistematica, llegaron a la conclusién que, durante el
periodo de crecimiento, la ERM puede mejorar la PCC, disminuyendo la angulacion

craneocervical (13).

A largo plazo (2 afios después del tratamiento), en esta investigacion se observé que
en el grupo de anclaje 6seo, los angulos FH/OPT y PP/OPT disminuyeron. En el
estudio de Tecco Yy cols. la disminucién del angulo craneocervical que se obtuvo

inmediatamente con la ERM se mantuvo después de 12 meses (29).
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La revision sistemética y metanalisis de Sebastiani y cols. muestran que en nifios
menores de 12 afios, el angulo SN/Ver disminuy6 en promedio 3,39° un afio
después del procedimiento, lo que podria estar asociado con un cambio en el PNC.
El 4ngulo SN/Ver describe la elevacion de la cabeza a la vertical verdadera, la
disminucion de este angulo reflejo el incremento de la permeabilidad de las vias

aéreas causada por la ERM (32).

En esta investigacion, entonces, se encontrd un patron donde la angulacion
craneocervical disminuye a largo plazo, mas no inmediatamente. Esto concuerda
con el estudio de McGuiness y cols., en el cual no se observaron cambios
significativos a corto plazo. Sin embargo, un afio después de la expansion, SN/Ver

se habia reducido en 3,14°, OPT/Hor en 2,13° y CVT/Hor en 2,55° (30).

La estabilidad a largo plazo tras la ERM es crucial para mantener los beneficios
obtenidos, como la mejora de la respiracion y la correccion de la mordida. Los
estudios reportan que, aunque con la ERM con anclaje 6seo se puede obtener
efectivamente la expansién esquelética, con el tiempo ocurre cierto grado de recaida
(39). Zeng y cols. explican que la recidiva se debe a la recuperacion elastica del
tejido blando en la sutura mediopalatina y la contraccion de las fibras transeptales
después de que se retira la fuerza mecanica. Ademas, la inmadurez del tejido éseo
recién formado puede conducir a la reabsorcion 6sea bajo una fuerza de recurrencia,
lo que contribuye a la recidiva (40). Por otro lado, la revisién sistematica de Liu y
cols., enfocada en la respiracion, muestra que, a largo plazo, el ancho nasal y el
ancho de la base nasal de los tejidos esqueléticos y blandos aumentaron y los

volimenes de la cavidad nasal, la rinofaringe y la bucofaringe aumentaron (41).
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Aunque las diferencias no alcanzaron significancia estadistica entre la ERM con
anclaje dental vs. ERM con anclaje dseo, en ninguno de los tiempos evaluados, dos
estudios reportaron que la expansion esquelética condujo a un aumento
significativo en el ancho de la cavidad nasal en comparacién con ERM dental, a
largo plazo (42, 43). Madvind y col., por otro lado, reportan que en pacientes de 9
afios promedio ambos dispositivos dieron lugar a los mismos resultados inmediatos
y a largo plazo (44). En adultos jovenes, se observd un aumento significativo en el
volumeny el &rea transversal de la cavidad nasal, junto con un incremento adicional
en el volumen durante el periodo de retencion de 1 afio con un ERM con anclaje

6seo (45).

Distintos estudios han sugerido que la ERM no sélo afecta la relacion transversal
entre maxilares, sino que también puede influir en la postura y en la respiracion.
Para entender esta conexion, empezaremos describiendo la hipotesis de la extension
de tejidos de Solow. La obstruccion de la via aérea superior podria conducir a un
cambio postural que resultaria en el aumento del angulo craneocervical. Se supone
que el mecanismo es la "retroalimentacién neuromuscular”. Solow hallé que habia
diferencias entre la morfologia craneofacial y la postura. Estas diferencias podrian
explicarse en términos de fuerzas que la capa de tejidos blandos de la piel y los
musculos faciales ejercen sobre el esqueleto facial. La idea era que esta capa se
estira pasivamente cuando la cabeza se extendiera en relacion con la columna
cervical. Esto provocaria un aumento en las fuerzas sobre las estructuras
esqueléticas, y tales fuerzas restringirian el crecimiento hacia adelante del maxilar

y la mandibula, y lo redirigirian mas caudalmente, como usualmente se ve en una

15



facies adenoidea. Este eslabon final de la cadena podria denominarse fuerzas

diferenciales sobre el esqueleto en relacion con los cambios posturales (17, 47).

Entonces, la disminucion de la angulacion craneocervical que encontramos podria
deberse al aumento del ancho palatino que resulta en un aumento de las vias aéreas
faringeas y, por lo tanto, una mejora en la funcidn respiratoria. De este modo ya no
es necesario un mecanismo de compensacion, es decir, el “aumento en el angulo
craneocervical” para poder mantener las vias aéreas permeables. Es asi que el uso
de ERM causaria la flexion de la cabeza con un aumento del angulo de la lordosis

cervical y una disminucion de las angulaciones craneocervicales (13, 18, 29, 48).

En la literatura, varios estudios han evaluado los cambios en las vias respiratorias
nasofaringeas y orofaringeas después de la ERM con soporte dental. Aljawad y
cols. informaron que los volimenes de las vias respiratorias superiores aumentaron
significativamente después del tratamiento, a diferencia del grupo sin tratamiento
(48). Abdallay cols., por otro lado, no encontraron ninguna diferencia significativa
en el incremento del volumen de las vias aéreas en el grupo de ERM comparandolo
con el grupo control. Este resultado probablemente se debe al crecimiento y a un
mecanismo compensatorio de la postura de la cabeza debido a la obstruccion de los
conductos respiratorios nasales y/o faringeos (18). Varios autores concluyeron que
el ERM con anclaje 6seo es efectivo para mejorar la funcién respiratoria por el

aumento de las dimensiones transversales y el ancho nasal (5, 8, 45, 49, 50).

Preveé y cols. observaron que la retencién post ERM con anclaje 6seo se asocia con
una mayor expansion esquelética maxilar en la sutura palatina y el ancho de la

cavidad nasal, en comparacion con la ERM con anclaje dental. Por ello, hay un
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potenciamiento de la corriente de aire nasal y una disminucion de la resistencia de
las vias respiratorias inmediatamente después de la expansién (9). Por otro lado,
Kavand y cols. no encuentran una diferencia significativa en los cambios de

volumen de la cavidad nasal o nasofaringe entre ambos tipos de expansores (22).

Dentro de las limitaciones de este trabajo no hemos considerado factores como el
género. Se ha demostrado que la curvatura de la columna cervical puede estar
relacionada: los hombres exhiben con mayor frecuencia una curvatura recta y las
mujeres una curvatura parcialmente invertida (29). Bernal y cols. demostraron que
las variables posturales craneocervicales eran mayores en los nifios que en las nifias

(51).

Otro factor que se deberia estimar en estudios futuros es la edad. Se report6 que, en
condiciones fisiologicas normales, la estabilidad de la curvatura cervical no se logra
hasta los siete afios. Hellsing y cols. observaron que el angulo CVT/EVT disminuye
con la edad en ambos sexos. La diferencia entre los 8 y los 15 afios era significativa

en los nifios y muy significativa en las nifias (52).

Se recomienda que en investigaciones posteriores se tenga en cuenta la morfologia
craneofacial. Solow hall6 que habia diferencias entre el patron vertical y la PCC; se
observo una reduccion del angulo craneocervical en relacion con el aumento de la
rotacion hacia adelante de la mandibula y se encontré6 un aumento del angulo
craneocervical junto con una rotacion hacia adelante inferior de la mandibula (47).
Pen report6 correlaciones entre la PCC y el patrén esquelético sagital, sobre todo

en el periodo de crecimiento puberal y posteriormente. Pacientes con un patron
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esquelético de clase Il mostraron una cabeza mas extendida, mientras que pacientes

con un patron esquelético de clase 111 una cabeza flexionada (53).

Es crucial que, al realizar un estudio radiogréfico lateral o tomogréfico, se haga una
estandarizacion. Varios estudios utilizan la posicion natural de la cabeza, como
Solow lo ha descrito. Este se puede llevar a cabo de dos formas: "posicion de

autoequilibrio" y “posicion del espejo".

Se deberian evaluar pacientes que tienen obstruccion nasal. Es posible que los
resultados que se consigan sean mas significativos. Ademas, la terapia con ERM
disminuiria la resistencia respiratoria en estos pacientes, y si estan en crecimiento,
es probable que pueda ser positivo para el correcto desarrollo de la morfologia

craneofacial. Claro que la indicacion principal del tratamiento es la atresia maxilar.

Se recomienda para futuras investigaciones que se considere el uso de otros planos
que evallen la postura craneocervical. Aungue, en general, de las variables
posturales, las que expresan la angulacién craneocervical son las que suelen mostrar
las correlaciones mas consistentes con la morfologia craneofacial. En la mayoria de
los casos, las correlaciones de los angulos posturales, SN/Ver, SN/OPT y SN/CVT,

fueron similares a las de los angulos FH/Ver, FH/OPT y FH/CVT (16).
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VI.

CONCLUSIONES

No se evidencié una diferencia que fuera estadisticamente significativa
entre la postura craneocervical del grupo control antes y después de 2 afios

de tratamiento.

No se hallaron variaciones estadisticamente relevantes de la postura
craneocervical en el grupo con ERM con anclaje dental entre los tiempos
antes, después y después de 2 afios. Sin embargo, se pudo observar que el
angulo PP/OPT presentd una disminucion entre el tiempo TO a T2.

Se encontrd diferencia significativa de la postura craneocervical en el grupo
con ERM con anclaje 6seo entre los tiempos TO vs. T2, en los angulos

FH/OPT y PP/OPT.

No se encontraron diferencias significativas de la postura craneocervical

entre el grupo de ERM con anclaje dental y el grupo de ERM con anclaje

6seo en ninguno de los tiempos evaluados.
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VIIl. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Tabla 1. Comparacion de la postura craneocervical en registros tomograficos de pacientes del grupo control antes y después de 2 afios

del tratamiento.

Postura T0 T2 TOvs T2
craneocervical X DE Min Max Q1 Q2 Q3 X DE Min Max Q1 Q2 Q3 p*
FH-OPT 90.12  7.24 72.80 105.00 88.60 90.70 92.80 8946  6.66  81.10 105.00 83.90 88.50 92.15 0.717
PP-OPT 93.25 7.79 79.90 111.00 88.60 91.80 98.40 91.89 651 82.20 105.00 87.05 90.25 95.10 0.492
LM-OPT 62.62 7.4  52.10 78.90 58.00 60.40 67.20 6298 7.29  49.10 76.30 58.45 62.40 68.45 0.855

Tabla 2. Comparacion de la postura craneocervical en registros tomogréaficos de pacientes tratados con ERM con anclaje dental antes,

después del tratamiento y después de 2 afios del tratamiento.

Postura TO T1 T2 TOvs Tl TlwsT2 TOvsT2
craneocervical X DE Min Max Q1 Q2 Q3 X DE Min Max Q1 Q2 Q3 X DE Min Max Q1 Q2 Q3 p* p* p*
FH-OPT 87.10 7.18 7530 102.00 8210 8505 9340 8700 §&18 7230 101.00 8180 8690 9360 8494 78 6730 9730 8060 8420 90.00 0.876 0.056 0.102
PP-OPT 89.15 853 7160 103.00 8330 89.20 9540 9020 1048 73.60 11200 8410 9090 9620 8745 800 7350 10210 B450 &7.80 9320 0.761 0.149 0.058
LM-OPT 6004 B26 4660 7280 5190 5960 6800 5859 955 3760 7630 5430 5930 6720 5835 936 39.70 8080 5280 5800 60.10 0.503 0.871 0.330
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Tabla 3. Comparacién de la postura craneocervical en registros tomogréficos de pacientes tratados con ERM con anclaje éseo antes,

después del tratamiento y después de 2 afios del tratamiento.

Postura T0 T1 T2 TOwvsTl TlwsT2 TOvsT2
craneocervical X DE Min Max Q1 Q2 Q3 X DE Min Max Q1 Q2 Q3 X DE Min Max Q1 Q2 Q3 p* P* P*
FH-OPT 9103 698 7730 10200 B86.10 9280 9543 87.77 946 7300 10700 7960 87E0 9520 8736 1104 67350 110.00 BO.TO0 B730 93.90 0.120 0.988 0.048
PP-OPT 9666 621 8710 10900 9080 9695 10100 9345 901 83030 11400 8795 9190 90905 9216 1087 7310 117.00 8220 9230 9950 0117 0.626 0.033
LM-OPT' 6372 499 5520 7380 6063 6360 6693 G137 7.76 4340 7490 3810 6135 6485 6155 937 4360 8070 3350 6330 66.10 0.147 0.974 0126

Tabla 4a. Comparacion de la postura craneocervical en registros tomogréaficos antes del tratamiento entre el grupo control, ERM con

anclaje dental y anclaje dseo.

Control

ERM con anclaje dental ERM con anclaje dseo P
Postura
. TO TO TO
craneocervical - - -
X DE Min Max Q1 Q2 Q3 X DE Min Max Q1 Q2 Q3 X DE Min Max Q1 Q2 Q3
FH-OPT 9012 724 72.80 105.00 88.60 S0.70 92.80 87.10 718 7530 102.00 8210 85.05 9340 91.03 698 7730 102.00 86.10 9280 9545 0.180*
PP-OPT 93.25 7.79 79.90 111.00 88.60 91.80 98.40 89.15a 8.33 71.60 103.00 83.30 89.20 9540 96.66a 6.21 87.10 109.00 90.80 96.95 101.00 0.009*%
LM-OPT 62.62 7.14 52.10 78.90 58.00 60.40 67.20 60.04 8.26 46.60 72.80 51.90 39.60 68.00 63.72 499 5520 73.80 60.65 63.60 66.95 0.220%
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Tabla 4b. Comparacion de la postura craneocervical en registros tomogréficos después del tratamiento entre el grupo ERM con anclaje

dental y anclaje dseo.

ERM con anclaje dental ERM con anclaje 6seo p
Postura
. T1 T1
craneocervical - -
DE Min Max Q1 Q2 Q3 X DE Min Max Q1 Q2 Q3
FH-OPT 87.00 818 7230 101.00 81.80 86.90 93.60 87.77 946 75.00 107.00 79.60 87.80 95.20 0861%*
PP-OPT 90.20 10.48 73.60 112.00 84.10 90.90 96.20 9345 9.01 8030 114.00 87.95 91.90 99.95  0.319%*
LM-OPT 58.59 955 37.60 76.30 5430 5930 67.20 6137 7.76 4540 7490 58.10 61.35 64.85  0.321%*

Tabla 4c. Comparacion de la postura craneocervical en registros tomograficos 2 afios después del tratamiento entre el grupo control,

ERM con anclaje dental y anclaje 6seo.

Control ERM con anclaje dental ERM con anclaje dseo P
Postura
. T2 T2 T2
craneocervical
X DE Min Max Q1 Q2 Q3 X DE Min Max Q1 Q2 Q3 X DE Min Max Q1 Q2 Q3
FH-OPT 8946 6.66 81.10 10500 83.90 88.50 9215 8494 7.86 6730 9730 80.60 8420 50.00 8736 11.04 67.50 110.00 80.70 8730 9390 0.229*
PP-OPT 51.89 6.51 82.20 105.00 87.05 90.25 5510 8745 8.00 73.50 102.10 84.50 87.80 9320 8216 10.87 73.10 117.00 82.20 9230 99.50  0.150%
LM-OPT 6298 729 49.10 76.30 3845 62.40 68.45 5835 9.36 39.70 80.80 52.80 58.00 60.10 61.55 9.57 43.60 80.70 53.50 63.30 66.10 0.232*

30



Gréfico 1. Disefios de aparatos de expansion evaluados

(A) ERM con anclaje dental tipo HYRAX. (B) ERM con anclaje 6seo tipo BAME.

Gréfico 2. Estandarizacion del volumen tomogréfico

(a) plano palatino ENA-ENP. (b) ENA-odontoides. (c) borde inferior de oOrbitas.
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Grafico 3. Angulos evaluados

B —

3D: 92.9 [deg]

3D: 60.9 [deg]

Puntos, angulos y planos de evaluacion
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ANEXOS

ANEXO 1. Operacionalizacion de variables

postura craneocervical

. . . . . s . . . Escala de
Variable Dimensiones Definicion conceptual Definicion operacional Indicadores Tipo medicién Valor
Angulo de la postura con Medida del dangulo formado | Valor tomografico
FH/OPT respecto a la horizontal de por la linea odontoidea y la del angulo Cuantitativa | De razon Grados °
Frankfort horizontal de Frankfort craneocervical
Postura Angulo de la postura con Medida del dangulo formado | Valor tomografico
craneocervical PP/OPT respecto al maxilar por la linea odontoidea y el del angulo Cuantitativa | De razon Grados °
superior plano palatino craneocervical
Aineulo de la postura con Medida del angulo formadeo | Valor tomografico
LM/OPT s p_ . . por la linea odontoidea y la del angulo Cuantitativa | De razon Grados °
respecto al mazxilar inferior . ) i
linea mandibular craneocervical
Expansidn maxilar
Tratamiento ortopédico con anclaje dental
Técnica de que produce fuerza Método de anclaje con el que Disefo del
Expansion - expansiva bilateral con el | se fija el tornillo de expansidn expansor Cualitativa Mominal | Expansidn maxilar
maxilar rapida propdsito de separar palatino. P con anclaje dseo
ambos huesos maxilares.
Grupo control
Registros tomograficos o
8 & . Tiempo transcurrido antes del pretratamiento
) tomados en periodos ) . )
Tiempo de . tratamiento con expansion, Periodo de s T1:
. - diferentes donde se . . ) Cuantitativa | Intervalo .
evaluacién ; después del tratamiento y 2 tiempo postexpansion
observan cambios en la v A ) w
anos después del tratamiento T2: 2 anos

postexpansion




ANEXO 2. Descripcion de parametros evaluados

PLANOS DE REFERENCIA

FH: Frankfurt Horizontal

Orbital y Porion (Frankfurt)

PP: Plano Palatino

ENA-ENP

LM: Linea Mandibular

Gn-Go

PUNTOS DE REFERENCIA

ENA

El punto mas anterior
donde ubicamos la espina
nasal anterior

ENP

El punto mas posterior
donde ubicamos la espina
nasal posterior

Gn

El punto mas anteroinferior
de la sinfisis del menton

Go

El punto mas
posteroinferior de la
mandibula

cv2tg

El punto tangente de la
extremidad posterior
superior de la apofisis
odontoides de la segunda
vértebra cervical.

CV2ip

El punto mas
inferoposterior del cuerpo
de la segunda vértebra
cervical.




ANEXO 3. Respuesta a solicitud para calibracion

UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

CAR-FAEST-DAMCIBUM-252-2023

Lima, 5 de diciembre de 2023

Seforitas

Kimberly Alejandra Benitez Alvarez

Wendy Alejandra Gomez Diaz

Alumnas, especialidad de Ortopedia y Ortodoncia Maxilar
Facultad de Estomatologia Roberto Beltran

Presente.-

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a ustedes para saludarlos cordialmente y comunicarles que su
solicitud para realizar su trabajo de investigacion, titulado: Evaluacion tomografica a
largo plazo de la postura craneocervical post expansion rapida maxilar con anclaje
6seo o dental’, para ello se autoriza a la Dra. Milushka Quezada Marquez,
Coordinadora de la Seccion de Imagenologia Bucomaxilofacial y docente del
Departamento Académico, para la capacitacion y calibracion de su mencionado

trabajo.

Debo manifestarles que este trabajo sélo debe ejecutarse en el Servicio de Radiologia
Oral y Maxilofacial — sede San Martin de Porres, bajo la coordinacion de su asesor, Dr.
Carlos Lifian Duran, docente del Departamento Académico de Estomatologia del Nifio

y el Adolescente (DAENA).

Agradezco su amable atencion.

~

Dr. Carlos Espinoza Montes

Jefe en Funciones

Departamento Académico de Medicina y
Cirugia Bucomaxilofacial

C.c.

- Dra. Milushka Quezada, Coordinadora Seccion Imagenologia B.
- Dr. Carlos Lifian, Asesor de tesis.

CEM/aa.

Av. Honorio Delgado 430, SMP
(511) 3190021 anexo 224304

faest.mocopol@oficinas-upch.pe




ANEXO 4. Carta de respuesta comité de ética

UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

El Presidente del Comité Institucional de Etica en Invi igacion (CIEI) de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia hace constar que el proyecto de investigacion senalado a continuacion fue
APROBADO por el Comité Institucional de Etica en Investigacion, bajo la categoria de revision
EXENTO. La aprobacion sera informada en la sesion mas proxima del comité.

Titulo del Proyecto :“Evaluacion tomografica a largo plazo de la postura
craneocervical post expansion riapida maxilar con anclaje
6seo o dental”

Codigo SIDISI : 212229

Investigador(a) principal(es) : Benitez Alvarez, Kimberly Alejandra
Gomez Diaz, Wendy Alejandra

La aprobacion incluy6 los documentos finales descritos a continuacion:
1. Protocolo de investigacion, version de fecha 10 de setiembre del 2023,

La APROBACION considera el cumplimiento de los estandares de la Universidad, los lineamientos
Cientificos y ¢ticos, ¢l balance riesgo/bencficio, la calificacion del equipo investigador y la
confidencialidad de los datos, entre otros.

Cualquier enmienda, desviaciones, eventualidad deberi ser reportada de acuerdo a los plazos y
normas establecidas. La categoria de EXENTO cs otorgado al proyecto por un petiodo de cinco
afos en tanto la categoria se mantenga y no existan cambios o desviaciones al protocolo original. El
investigador esta exonerado de presentar un reporte del progreso del estudio por el periodo arriba
descrito y solo alcanzari un informe final al término de éste. La aprobacion tiene vigencia desde la
emision del presente documento hasta ¢l 08 de noviembre del 2028.

El presente proyecto de investigacion sélo podri iniciarse después de haber obtenido la(s)
autorizacion(es) de la(s) institucion(es) donde se ejecutari.

Si aplica, los tramites para su renovacion deberin iniciarse por lo menos 30 dias previos a su
vencimiento.

Lima, 09 de noviembre de 2023.

Dr. Manuel Raul Pérez Martinot
Presidente
Comité Institucional de Etica en Investigacion

J e

Av. Honorio Delgado 430
San Martin de Porres

Apartado Postal 4314

319 0000 Anexo 201355

orvei.ciei@oficinas-upch.pe Comité Institucional de
cayetano.edu.pe Etica en Investigacion



ANEXO 5. Evaluacién de la concordancia inter e intraexaminador.

Coeficiente de correlacion intraclase

Prueba F con valor
Correlacion 95% de intervalo de confianza verdadero 0
intraclase® Limite inferior | Limite superior Valor df1
Medidas unicas 9372 ,769 984 30,796
Medidas promedio ,968° ,869 992 30,796

Coeficiente de correlacion intraclase

Prueba F con valor
Correlacién 95% de intervalo de confianza verdadero 0
intraclase® Limite inferior | Limite superior Valor df1
Medidas unicas 9257 127 981 25,508
Medidas promedio 961¢ 842 990 25,508
Prueba F con valor
Correlacién 95% de intervalo de confianza verdadero 0
intraclase® Limite inferior | Limite superior Valor df1
IMedidas unicas 9409 778 985 32,234
Medidas promedio ,969° 875 992 32,234




Coeficiente de correlacién intraclase

Prueba F con valor

Correlacion 95% de intervalo de confianza verdadero 0
intraclaset Limite inferior | Limite superior Valor df1
Medidas Unicas 976 906 ,994 81,826
Medidas promedio 988 951 997 81,826

Coeficiente de correlacion intraclase

Prueba F con valor

Correlacion 95% de intervalo de confianza verdadero 0
intraclase® Limite inferior | Limite superior Valor df1
Medidas Unicas 9192 709 979 23,669
Medidas promedio 958¢: 830 990 23,669

Coeficiente de correlacion intraclase

Prueba F con valor

Correlacion 95% de intervalo de confianza verdadero 0
intraclase® Limite inferior | Limite superior Valor df1
Medidas Unicas 976= 905 994 80,964 9
edidas promedio 988 950 997 80,964 9




