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2 Efecto de Expansion répida del maxilar en el tratamiento de trastornos respiratorios del suefio
en nifios, revision bibliografica

Resumen

El suefio y la respiracion son intrinsecamente funciones relacionadas. El espectro de los Trastornos
Respiratorios del Sueio (TRS) incluye: el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), Sindrome de
Resistencia de Via Aérea Superior (SRVAS) y Ronquido Primario (RP). Si bien el ronquido es una manifestacion
muy frecuente, su presencia evidencia algun grado de obstruccion parcial de la via aérea superior. El tratamien-
to quirdrgico, adenotonsilectomia, ha sido recomendado como primera linea por guias clinicas extranjeras. La
susceptibilidad anatémica para desarrollar apnea del suefio se determina por la relacion entre las dimensiones
fijas del esqueleto craneofacial, volumen y distribucion de las estructuras de los tejidos blandos y el tejido
adiposo que residen en el compartimiento esquelético. La expansion rapida del maxilar se utiliza actualmente
en nifios que presentan constriccion maxilar y como tratamiento alternativo de TRS en nifios. Se presenta la
evidencia bibliografica de los ultimos 15 afios para tratamiento ortopédico de expansion maxilar como trata-

miento coadyuvante de TRS en la infancia.

Palabras clave: expansion rapida del maxilar, trastornos respiratorios del suefio en nifios.

Abstract

Sleep and breathing are intrinsically related functions. The spectrum of Sleep Respiratory Disorders (SRD)
includes: Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS), Upper Airway Resistance Syndrome (UARS) and Primary
Snoring (PS). Although snoring is a very frequent manifestation, its presence shows some degree of partial
obstruction of the upper airway. Surgical treatment, adenotonsilectomy, has been recommended as a first
line by foreign clinical guidelines. The anatomical susceptibility to develop sleep apnea is determined by the
relationship between the fixed dimensions of the craniofacial skeleton, volume and distribution of soft tissue
structures and adipose tissue that reside in the skeletal compartment. The rapid expansion of the maxilla is
currently used in children with maxillary constriction and as an alternative treatment for SRD in children. The
bibliographic evidence of the last 15 years is presented for orthopedic treatment of maxillary expansion as an
adjunctive treatment of SRD in childhood.

Key words: rapid maxillar expansion, sleep breathing disorders in children

Resumo

0 sono e a respiragdo sao fungdes intrinsecamente relacionadas. O espectro dos disturbios respiratérios do
sono (SRB) inclui: Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS), Sindrome de Resisténcia das Vias Aéreas
Superiores (SRVAS) e Ronco Primario (RP). Embora o ronco seja uma manifestagdo muito comum, sua pre-
senga evidencia algum grau de obstrugao parcial da via aérea superior. O tratamento cirurgico, adenotonsi-
lectomia, tem sido recomendado como primeira linha por diretrizes clinicas estrangeiras. A suscetibilidade
anatdomica ao desenvolvimento da apnéia do sono é determinada pela relagao entre as dimensoes fixas do
esqueleto craniofacial, volume e distribuicdo das estruturas de tecidos moles e tecido adiposo que reside no
compartimento esquelético. A expansao rapida da maxila é atualmente utilizada em criangas com constrigao
maxilar e como tratamento alternativo para TRS em criangas. Sdo apresentadas as evidéncias bibliograficas
dos ultimos 15 anos para o tratamento ortopédico da expansao maxilar como tratamento adjuvante do TRS

na infancia.

Palavras-chave: expansao rapida da maxila, disturbios respiratérios do sono em criangas.
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Introduccion

El suefio es un estado fisioldgico distinto a la vigilia, en el que se manifiestan cambios
en la actividad cerebral, el tono muscular y la funcién autonémica (control cardiaco y
respiratorio). La arquitectura del suefio, tiempo total de suefio y puesta en escena del
suefio, difieren considerablemente desde la vida fetal hasta la edad adulta. El suefio
y la respiracion son funciones intrinsecamente relacionadas, y esta relacion es fun-
damental para la comprension de los trastornos respiratorios del suefio (TRS) en la
infancia (1). El objetivo de este articulo fue realizar una revision bibliogréfica para el
enfoque terapéutico ortopédico y la expansion rapida del maxilar en el tratamiento de
los TRS en nifos.

Revision y métodos

y d

Se realizé una revision narrativa, con inclusion de articulos con analisis de revisiones
sistematicas, revisiones bibliogréficas, reporte de casos clinicos, estudios longitu-
dinales y de caso-control; y guias clinicas odontolégicas chilenas sobre la siguiente
pregunta de busqueda: ;cuél es el enfoque ortopédico en el tratamiento de trastornos
respiratorios del suefio en nifios?

Proceso de seleccion

La seleccion la realizaron dos revisores de forma independiente. Se seleccionaron
los titulos y se eliminaron las publicaciones no pertinentes. Se utilizaron los filtros
de cada base de datos seleccionando las opciones de "busqueda por tiempo”, “bus-
queda de ensayos clinicos”" y "busqueda de articulos" principalmente en las bases
PubMed y ScienceDirect. Los desacuerdos entre los dos revisores se resolvieron con
una discusion adicional.

La busqueda de la literatura se realizé mediante buscadores de literatura bio-
meédica: PUBMED, SCIELO, Medline, combinando palabras claves: trastornos respira-
torios del suefio en nifios” y ‘expansion rapida del maxilar”.

Se seleccionaron 32 articulos que cumplian con los siguientes criterios de in-
clusion articulos completos en espafol e inglés. Los articulos fueron seleccionados
dentro de los 15 Ultimos afios.

Como criterios de exclusion se eliminaron articulos repetidos, cartas al editor o
comentarios y articulos que no tuviesen texto completo disponible.
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Desarrollo

Trastornos respiratorios del sueno

El espectro de los trastornos respiratorios del suefio (TRS) incluye el Sindrome de
Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), el Sindrome de Resistencia de la Via Aérea
Superior (SRVAS) y el Ronquido Primario (RP). El RP por definicidn no se acompafia
de apneas, hipopneas, desaturaciones ni microdespertares electroencefalograficos.
Si bien el ronquido es una manifestacion muy frecuente, no constituye un evento fi-
sioldgico, por el contrario, su presencia evidencia algun grado de obstruccion parcial
de la via aérea superior. Hasta hace apenas un par de décadas se pensaba que en
aquellas ocasiones, en que el ronquido se presentaba en forma aislada, no generaba
repercusion alguna en el estado de salud del paciente, constituyendo tan solo un
problema social para suacompafante en la cama. Sin embargo, actualmente se des-
cribe que el SRVAS en pacientes roncadores que no presentan apneas ni hipoapneas,
genera altas presiones negativas a nivel de via aérea y eso6fago, lo que induce micro-
despertares con la consiguiente fragmentacion del suefio, originando la hipersomnia
diurna que aqueja a estos pacientes. En los Ultimos afios se ha publicado una serie
de investigaciones que sustentan un nuevo enfoque, segun el cual el RP no seria tan
“benigno” como se crefa hasta hace algunos afios, sino por el contrario, produci-
ria un significativo deterioro de las funciones cognitivas y académicas de quienes lo
presentan, generando ademas alteraciones conductuales e incluso desordenes me-
tabdlicos, especialmente en nifios (1-3).

Por su parte, el SAOS se caracteriza por la oclusion intermitente, parcial o com-
pleta, de la via aérea superior durante el suefio, produciendo alteracion del intercambio
gaseoso, frecuentes microdespertares y alteracion de la arquitectura del suefio (4,5).
La presentacion clinica del SAQS en nifios difiere de la presentacion clasica y de mas
facil diagnostico en adultos, por lo que requiere una agudeza en la sospecha clinica,
observando cualquier sintoma nocturno, como el aumento del esfuerzo respirato-
rio, apneas o pausas respiratorias, suefio intranquilo, posturas anormales al dormir
para mantener una via aérea permeable, enuresis, bruxismo y sudoracion nocturna.
También se pueden observar sintomas diurnos que incluyen sequedad bucal, obs-
truccion nasal asociada a respiracion bucal, somnolencia diurna, hiperactividad y
problemas neurocognitivos. (6)

Muestras de gran tamafo reportaron tasas de prevalencia a nivel mundial de
SAOS ennifiosde 1,2 % a 5,7 %. (3,6,7).

La ocurrencia del estrechamiento o cierre de la via aérea superior durante el
suefio se produce como resultado de anormalidades anatémicas y funcionales de
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la regulacion de la via aérea superior. La susceptibilidad anatémica para la apnea del
suefio se determina por la relacion entre las dimensiones fijas del esqueleto craneo-
facial, el volumen vy distribucion de las estructuras de los tejidos blandos y el tejido
adiposo que residen en el compartimiento esquelético, es decir, mientras mas com-
prometidas estén las estructuras anatdmicas, mas riesgo existe de tener un TRS'y, asi
mismo, de aumentar sus consecuencias (8).

Consecuencias de TRS

Los TRS se han asociado a una serie de complicaciones en vigilia a largo plazo. Cabe
destacar, que incluso los nifios “roncadores primarios” presentarian una disrupcion
de la microarquitectura del suefio, pudiendo ocasionar consecuencias neuroldgicas.
Existe evidencia que los TRS en nifios mayores se asocian a un menor rendimien-
to escolar (2). Estos déficits cognitivos o neuropsicoldgicos se presentan también
en asociacion con sintomas, signos o diagndstico de los TRS, es decir, un bajo ren-
dimiento académico podria ser un signo de sospecha de TRS. Entre los déficits
especificos medidos objetivamente se incluyen: aprendizaje, memoria y habilidades
visuo-espaciales; idioma, fluidez verbal y habilidades fonoldgicas; formacion de con-
ceptos, pensamiento analitico, comprension verbal y no verbal; rendimiento escolar
y habilidades matematicas (9-12). Asi mismo, la mayoria de las investigaciones han
demostrado que estos indices mejoran después del tratamiento de los TRS, en cuan-
to a la calidad de vida, hiperactividad e impulsividad (10).

Por otro lado, la presencia de TRS a largo plazo puede producir un compromiso
cardiovascular de importancia. El desarrollo de hipertension arterial cronica se ha
asociado a TRS en la infancia (13). Asi también, se ha descrito la aparicion de hiper-
tensién pulmonar y corpulmonale en pacientes roncadores no tratados (14). Estas
complicaciones se producirian por los efectos de la hipoxemia intermitente sobre el
sistema simpatico y vasomotor. En pacientes con enfermedades neuromusculares
de base, los TRS pueden producir estas repercusiones de forma alin mas precoz (15).

Estas repercusiones adquieren mayor trascendencia por cuanto se presentan
desde la infancia, demostrandose a temprana edad: alteraciones anatémicas, fisiolo-
gicas, bioguimicas y conductuales; lo que debiera condicionar, no sélo un cambio en
el paradigma de enfrentamiento del RP, sino también en la prevencion de la patologia
cardiovascular (3).

Revista Nacional de Odontologia e-ISSN 2357-4607 / Vol. 17, no. 1 / enero-junio 2021 / Medellin, Colombia
Universidad Cooperativa de Colombia



¢ Efecto de Expansion répida del maxilar en el tratamiento de trastornos respiratorios del suefio
en nifios, revision bibliografica

Anomalias dentomaxilares y creneofaciales

Los pacientes con TRS presentan con frecuencia problemas deglutorios, alteraciones
fonolégicas como ceceo, predominio de la respiracion bucal, anomalias craneofa-
ciales como: incompetencia labial, cara alargada y angosta, mentén pequefio y
triangular, retrognatia mandibular, paladar ojival, compresion maxilar, disminucion de
la distancia intermolar o canina, vestibuloversion de incisivos superiores, acompafa-
da de retrognatia (16).

Los TRS permiten que se potencie la respiracion bucal por sobre la nasal, de-
bido a esto la lengua queda en una posicion mas baja produciendo un hipodesarrollo
de todo el maxilar incluyendo béveda palatina y cavidad nasal (5,17-19).

Las anormalidades ortoddncicas y craneofaciales comunes entre los nifios
con TRS no han recibido la atencion adecuada por parte de los especialistas (20,21).
Las anomalfas craneofaciales ademas de ser un signo clinico, son a su vez un factor
predisponente y un factor perpetuante de los TRS pediatricos (5). Esta desarmonia
maxilar deberia ayudar al clinico a realizar un diagndstico precoz y derivar para tra-
tamiento de TRS, consciente de que puede mejorar el potencial cognitivo y social a
largo plazo y calidad de vida, por lo tanto, cuanto antes un nifio se trate, mejor sera su
desarrollo integral. (10)

Tratamiento de TRS

El tratamiento de los TRS se basa en disminuir o paliar el aumento de la resistencia
de la via aérea superior. Existen tres formas de tratamiento estudiadas en los TRS: 1)
tratamiento medicamentoso, 2) quirdrgico; y 3) ventilacion no invasiva (15).

1. Eltratamiento farmacoldgico se basa en el uso de corticoides inhaladores
nasales o de montelukast (22).

2. El tratamiento quirdrgico (en general adenotonsilectomia) ha sido reco-
mendado como primera linea, sin embargo, existe cada vez mas evidencia
gue la cirugia no es infalible, en especial en grupos de alto riesgo como
los pacientes obesos. Un estudio multicéntrico que incluyd a 578 nifios
demostré una tasa de éxito post adenotonsilectomia baja, con una alta
tasa de prevalencia de obesidad en la muestra (23).

3. El uso de ventilacion no invasiva esta reservado actualmente para cua-
dros muy severos, obesidad o pacientes con patologias de base, como por
ejemplo los niflos con enfermedades neuromusculares (24).

Revista Nacional de Odontologia e-ISSN 2357-4607 / Vol. 17, no. 1 / enero-junio 2021 / Medellin, Colombia
Universidad Cooperativa de Colombia



Antonieta Pérez-Flores, Ricardo Alarcdn, Lorena Bravo, Claudia Fierro-Monti, Romina Novoa 7

Por otro lado, el efecto del tratamiento sobre las consecuencias de los TRS
puede depender de la precocidad con la cual éste sea iniciado. Es decir, existe la
hipotesis que un tratamiento muy tardio no logra revertir del todo los dafios causados
por los TRS mediante los mecanismos anteriormente sefialados (25).

Expansion maxilar como opcidn terapeutica de los TRS

La expansion rapida maxilar (ERM) es un procedimiento ortopédico disefiado para
aumentar el diametro transversal del paladar duro por el estimulo de la sutura media
palatina, obteniendo como resultado colateral un aumento en el area trasversal de
la fosa nasal, también beneficioso en estos casos. Después de 3 a 4 meses pos-
texpansion, una sutura mineralizada normal se consolidara de nuevo. La ERM se
utiliza en nifilos con constriccion maxilar y maloclusion dental, es decir, con didmetros
trasversales disminuidos o mordidas cruzadas a nivel posterior. Actualmente este
procedimiento es una promesa como un tratamiento alternativo de TRS en nifios
(10). Cuando la ERM se ha aplicado en nifios entre 6 y 12 afios, con alteraciones es-
queletales, independiente de su clase molar, se ha demostrado mejoras significativas
de los signos y sintomas de los TRS, asi como de los parametros polisomnograficos
(26,27).

Un estudio comparé un grupo sometido a cirugia de amigdalas en nifios entre 6
y 12 afos, sequida de ERMy otro sometido a un protocolo con la secuencia contraria.
Los resultados del examen clinico y polisomnografico revelaron mejoras en el segun-
do grupo, en el que dos pacientes fueron tratados con éxito sin la necesidad de cirugia
(28). Es muy importante establecer que con el procedimiento de ERM el volumen total
del complejo nasomaxilar se incrementa un 12 %, el volumen nasal en un 17 %, y el
volumen del maxilar en un 10,6 % (29).

Lareduccion en los sintomas de los TRS se podria relacionar con el movimiento
hacia abajo y hacia adelante de los maxilares causada por la ERM, lo que conduce aun
aumento en las camaras nasales y el flujo de aire mejoraria (20). El efecto ortopédico
que produce conduce a un aumento tanto en el espacio nasofaringeo y un beneficio
en la posicion de la lengua (30). Esta ampliacion del hueso maxilar es generada a
través de la osteogénesis por distraccion, que se ve favorecida por el hecho de que
esta region se compone de hueso compacto lateralmente y tejido fibroso con fibras
de colageno, fibroblastos y vasos sanguineos en el centro (20).

Debe subrayarse que aproximadamente el 15 % de los pacientes contindan
con sintomas respiratorios, como el RP, después de la cirugia de adenotonsilectomia
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0 experimentan el regreso de este problema en la edad adulta, sobre todo aquellos
pacientes que se sometieron solo a cirugia y no a ERM (28).

La ERM se obtiene facilmente hasta los 10 afios de edad, no asi en edades mas
tardias (12-18 afos) (31,32), esto debido a la anatomia maxilar en pacientes de mayor
edad. Existe una alta densidad en la unién de las lineas festoneadas que permite
fusion de la sutura media palatina alrededor de los 10 afios de edad con variaciones
individuales. Por tanto, la oportunidad de tratamiento es clave cuando se trata de
pacientes infantiles con TRS, es un momento Unico que no se puede desaprovechar
(31,32).

Conclusiones

Un factor predisponente en el desarrollo y también en la progresion de los TRS pe-
diatricos es la falta de armonia craneofacial, en nifios en desarrollo. Algunas son
alteraciones como compresion maxilar, retrognatia, falta de desarrollo nasal, falta de
desarrollo sagital del maxilar, entre otras.

La expansion rapida del maxilar se presenta como una alternativa de trata-
miento ya que el efecto ortopédico que produce, conduce a un aumento tanto en
el espacio nasofaringeo y un beneficio en la posiciéon de la lengua evitando SAOS
residual en pacientes pediatricos.
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