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RESUMEN 
Introducción: La Expansión Rápida Palatina (ERP) podría aumentar la 

amplitud, área transversal y volumen nasal. Sin embargo, la relación entre 

obstrucción respiratoria, maloclusión y crecimiento facial continúa siendo debatida, 

debido a que los estudios  muestran fallas metodológicas como no aleatorización y 

ausencia de grupo control. Esta investigación tuvo como objetivo evaluar las 

dimensiones del espacio aéreo faríngea en pacientes en crecimiento después de un 

protocolo de ERP. Metodología: Se realizó un estudio retrospectivo, por medio de 

evaluación cefalométrica en 30 pacientes. Se dividieron en 2 grupos: Grupo 

experimental con 15 pacientes de ambos géneros, con edades entre 7-10 años con 

necesidad de ERP, tratados con tornillo tipo Hyrax y constricción maxilar. Grupo 

control con 15 pacientes sin ERP, pareado en cuanto a género y edad, sin 

constricción maxilar. Se realizaron mediciones en vía aérea, nasofaringe (NF), 

orofaringe (OF) e hipofaringe (HF) en radiografías cefálicas laterales iniciales y 1 año 

después de finalizado el protocolo de ERP. Resultados: El grupo de ERP presentó 

aumento en la dimensión anteroposterior en 2 regiones, NF y OF, presentando 

diferencia estadísticamente únicamente en la primera (P < 0.05) y disminución leve 

en hipofaringe estadísticamente no significativa. En el grupo control se mantuvieron 

estables las 3 regiones medidas. Conclusión: Niños con constricción maxilar 

presentan disminución en medidas de nasofaringe y orofarínge. ERP puede 

aumentar significativamente la medida de nasofaringe en niños con constricción 

maxilar durante el período evaluado en esta investigación. 

 

 

Palabras – clave: Técnica de expansión palatina. Manejo de la vía aérea. 

Nasofaringe. Orofaringe. Hipofaringe. 



 

 

Martínez-Smit R. Pharyngeal airway space evaluation in patients undergoing rapid 

palatal expansion. [tesis de doctorado]. Araraquara: Facultad de Odontología de 

UNESP; 2020. 
 

 

ABSTRACT 
 
Introduction: Rapid Palatal Expansion (RPE) could increase nasal width, cross-

sectional area and volume. However, the relationship between respiratory 

obstruction, malocclusion, and facial growth continues to be debated, due to studies 

finding methodological flaws such as no randomization and no control group. This 

research aimed to assess the dimensions of the pharyngeal airway space in growing 

patients after a RPE protocol. Methodology: A retrospective study was performed, 

through cephalometric evaluation in 30 patients. They were divided into 2 groups: 

Experimental group with 15 patients of both genders, aged 7-10 years in need of 

RPE, treated with Hyrax and maxillary constriction. Control group with 15 patients 

without ERP, paired in terms of gender and age, without transverse deficiency of the 

upper jaw. Airway measurements, Nasopharynx (NF), Oropharynx (OF) and 

Hypopharinx (HF) were performed on initial lateral head radiographs and 1 year after 

the ERP protocol ended. Results: ERP group presented an increase in the 

anteroposterior dimension in 2 regions, NF and OF, showing a statistical difference 

only in the first one (P <0.05) and a slight decrease in HF statistically non significant. 

In the control group, the 3 measured regions remained stable. Conclusion: Children 

with maxillary constriction the measurements of NF and OF may be decreased. ERP 

can significantly increase the measurement of NF in children with maxillary 

constriction during the period evaluated in this investigation. 
 

 
Keywords:  Palatal expansion technique. Airway management. Nasopharynx. 

Oropharynx. Hypopharynx. 
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1 INTRODUCCIÓN 

 

La expansión maxilar ha sido reportada como un tratamiento ortodóncico con 

diferentes objetivos de tratamiento tales como deficiencias transversales, 

corrección de mordidas cruzadas posteriores, aliviar apiñamiento y prevenir la 

impactación de caninos permanentes1,2. 

También se ha publicado que la Expansión Rápida Palatina (ERP) puede 

aumentar la permeabilidad nasal y a su vez reducir la resistencia del espacio 

aéreo faríngeo3, mostrando resultados prometedores en cuanto al tratamiento de 

la apnea obstructiva del sueño4. Sin embargo, la relación entre obstrucción 

respiratoria, maloclusión y crecimiento facial continúa siendo debatida5,6, debido 

a la necesidad de estudios con metodología adecuada que puedan llegar a 

resultados concluyentes. 

Se ha reportado previamente que la expansión maxilar está asociada con un 

aumento en la amplitud, área transversal y volumen nasal7,8. Sin embargo, la 

evidencia sobre los cambios inducidos por ERP en los volúmenes del espacio 

aéreo faríngeo superior, en particular la faringe, aún es cuestionable6,9. 

Aun cuando la radiografía cefálica permite sólo una evaluación en 2 dimensiones 

del espacio aéreo faríngeo, estas son usadas en la evaluación de desórdenes 

del sueño y anomalías cráneofaciales y continúa siendo una imagen diagnóstica 

importante en el ámbito de la ortodoncia y la cirugía maxilofacial10,11, ya que 

provee información de estructuras esqueléticas, tejidos blandos y espacio aéreo 

faríngeo superior12. Las ventajas de las radiografías cefálicas incluyen su amplia 

disponibilidad, simplicidad, bajo costo y simple comparación con otros 

estudios13,14. 

En una reciente revisión sistemática y  meta-análisis6 se evaluaron los cambios 

volumétricos de la espacio aérea superior después de la ERP y reportaron que la 

principal deficiencia es el número limitado de estudios existentes, la mayoría de 

los cuales son estudios no aleatorios con serias limitaciones metodológicas, 

como la ausencia de un grupo control, el cual es necesario para minimizar el 

efecto confusor del crecimiento normal.  

Es por todo esto, que el objetivo de este estudio fue la evaluación de cambios en 

el espacio aéreo faríngeo en pacientes en crecimiento con constricción maxilar 
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tratados con hyrax comparados con pacientes sin constricción maxilar sin ningún 

tratamiento de expansión maxilar. 
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2 PROPUESTA 
Objetivo General 
 

• Evaluar las dimensiones del espacio de la vía aérea faríngea en pacientes en 

crecimiento después de un protocolo de expansión rápida palatina. 

Objetivos Específicos 

• Medir los cambios en las dimensiones del espacio aéreo faríngeo en 

pacientes en crecimiento sin tratamiento. 

 

• Comparar los cambios en las dimensiones del espacio aéreo faríngeo en 

pacientes en crecimiento después de un protocolo de expansión rápida 

palatina con un grupo control sin tratamiento, por medio de radiografías 

cefálicas laterales. 

Hipótesis Nula 

• El protocolo de expansión rápida palatina no produce cambios en las 

dimensiones del espacio aéreo faríngeo en pacientes en crecimiento. 

Hipótesis Alternativa 

• El protocolo de expansión rápida palatina produce cambios en las 

dimensiones del espacio aéreo faríngeo en pacientes en crecimiento. 
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3 REVISIÓN DE LITERATURA 
 

Indudablemente existe un interés generalizado y creciente sobre la estética facial, 

por lo que este siempre ha sido el objetivo principal del tratamiento de ortodoncia 

contemporáneo, esto ha conllevado a que se desarrollen investigaciones para 

evaluar morfología facial, con el fin de ayudar a la planificación de los tratamientos 

ortodóncicos15. 

Se utilizan varias técnicas para el análisis del perfil de tejido blando, incluyendo 

radiografías cefálicas laterales16, fotografías digitales17, fotografía 3D18 y resonancia 

magnética19. Sin embargo, el análisis facial y de tejidos blandos se sigue haciendo 

con mayor frecuencia por medio de análisis cefalométrico, ya que se ha demostrado 

que las fotografías digitales no han mostrado diferencias estadísticamente 

significativas al ser comparadas20. 

Por otro lado, la radiografía cefalométrica es uno de los métodos más utilizados para 

la evaluación de la permeabilidad de las vías aéreas superiores10-12 junto con la 

fluoroscopia21, endoscopia nasal22, tomografía computarizada (TC)23,24, tomografía 

computarizada Cone-Beam (CBCT)25 y resonancia magnética26. Aunque se puede 

lograr una mayor precisión al analizar imágenes en 3D27, las desventajas de estas 

técnica son la alta exposición a la radiación y los altos costos, y por lo tanto, la 

radiografía cefálica se sigue utilizando como una alternativa tanto para el diagnóstico 

como para la planificación del tratamiento, debido a que permite realizar 

evaluaciones simultáneas de alta calidad de vías aéreas, tejidos esqueléticos y 

blandos12, y sugiere utilizar la cefalometría como una técnica simple y 

suficientemente informativa28. 
 

La cefalometría, fue desarrollada inicialmente como herramienta en la antropología, 

con el fin de medir las dimensiones del cráneo. Luego fue introducida en la 

odontología, donde ha sido utilizada como un importante instrumento para el  

análisis de la dirección y tipo del crecimiento y desarrollo cráneofacial, el diagnóstico 

clínico y la investigación.29 

La radiografía cefálica lateral es un registro clínico excelente para un correcto 

diagnóstico, debido a que es posible la estandarización de las imágenes para que 

puedan ser reproducidas exactamente en la misma posición de referencia, lo que 
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permite comparar los cambios que se producen por el tipo de tratamiento efectuado 

o por crecimiento normal del paciente.12 

Como sabemos, otra de las ventajas de la radiografía cefálica lateral es con ella 

existe la posibilidad de hacer una evaluación de la vía aérea superior10, logrando una 

información estática y bidimensional sobre las condiciones de las vía aérea superior 

(VAS).  

Las VAS son denominadas también espacio nasofaríngeo, y están compuestas por 

una estructura compleja y multifuncional, que regula diferentes funciones del 

organismo contradictorias entre sí, ya que coordinan funciones respiratorias y de 

ventilación, así como funciones gástricas y de fonación. Forman parte de ellas: las 

fosas nasales, faringe y laringe, estructuras que juegan un papel crucial en la vida 

del ser humano. Las fosas nasales humedecen, filtran y calientan el aire inspirado; la 

faringe permite el paso de alimentos sólidos y líquidos además del aire; por su parte 

la laringe, considerada el límite entre las VAS y las vías aéreas inferiores, juega un 

papel importante en la fonación además de tener una función de protección de a las 

vías respiratorias inferiores.29 

TIPOS DE CEFALOMETRIA DE ESPACIO AÉREO FARINGEO 

Teniendo en cuenta que la cefalometría tiene un papel preponderante en el estudio 

de las VAS se han diseñado diversos análisis cefalométricos para su evaluación, 

entre ellos el análisis de McNamara30, el de Arnett y Gunson31 y el de Lyberg, 

Krogstad, Djupesland con modificaciones de Samman, Mohammadi y Xia.32 

• Análisis Cefalométrico de McNamara 

Este análisis se basa principalmente en medidas lineales y no angulares, en las 

cuales se relacionan básicamente el maxilar con la base craneal, el incisivo superior 

con el maxilar, incisivo inferior con mandíbula e incorpora el análisis del tracto 

respiratorio a nivel de la nasofaringe y orofaringe30. Para el autor, el espacio 

nasofaríngeo denominado NFa-NFp, es una medida lineal trazada desde un punto 

situado en el contorno del paladar blando, hasta el más cercano de la pared 

posterior de la faringe.  

Por su parte, el espacio orofaríngeo BFa-BFp, se mide desde la intersección del 
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borde posterior de la lengua, con el borde inferior de la mandíbula, hasta el punto 

más cercano en la pared posterior de la faringe, a nivel de la ubicación de las 

amígdalas faríngeas.30 

Figura 1 - Análisis Cefalométrico de McNamara 

 

Se muestran los puntos cefalométricos utilizados y el espacio aéreo faríngeo. 

Fuente: Quevedo-Piña M et al.29, p.279. 

 

• Análisis Cefalométrico de Arnett y Gunson  
En este análisis se toman medidas de nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, 

basándose en la verdadera vertical con planos perpendiculares a esta que 

pasen por el punto A, el borde incisal del incisivo superior y el punto B 

respectivamente, y se miden las distancias de estas desde la pared anterior y 

posterior de la vía aérea.11, 31 
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Figura 2 - Análisis Cefalométrico de Arnett-Gunson 

 

 

Se muestran los puntos cefalométricos utilizado y el espacio aéreo faríngeo.  

Fuente: Pereira-Filho et al. 10, p.e411. 

 

• Análisis Cefalométrico de Lyberg, Krogstad, Djupesland con 
modificaciones de Samman, Mohammadi Y Xia  
Para estos últimos autores, la cefalometría a pesar de ser un estudio en dos 

dimensiones, ha demostrado ser muy fiable para la medición del espacio 

aéreo posterior y se correlaciona altamente con la TC, con una precisión del 

92%, ellos, al igual que otros autores, sustentan que la posición inferior del 

hueso hioides está relacionada con problemas respiratorios29. Para realizar el 

cefalograma se utilizan  17 variables, 12 medidas lineales, un ángulo, 4 

medidas de área para la determinación de la permeabilidad de la nasofaringe, 

orofaringe y la hipofaringe.  

Con referencia a este trazado, destaca la importancia de la evaluación de la 

posición de la lengua, hueso hioides y vértebras cervicales, ya que considera 

la región cráneo-cérvico-mandibular con relación a las vías aéreas superiores, 

evaluando la vía aérea en tres zonas: nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.32 
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Figura 3 - Análisis cefalométrico de Lyberg, Krogstad, Djupesland con 

modificaciones de Samman, Mohammadi y Xia. 

 

Se muestran los puntos cefalométricos utilizados y el espacio aéreo faríngeo. 

Fuente: Quevedo-Piña M et al.29, p.283. 

EXPANSIÓN RÁPIDA PALATINA  

La ERP es un procedimiento común de los tratamientos de ortodoncia para corregir 

las discrepancias transversales en niños.33 Los aparatos de expansión comúnmente 

utilizados en edades tempranas son fijos, usualmente son tipo Hyrax, que pueden 

tener de 2-3 mm de acrílico sobre las superficies oclusales y bucales de los dientes, 

la cual ofrece cierto grado de retención. 

Se ha reportado que la expansión palatina no sólo afecta la sutura intermaxilar sino 

a todas las articulaciones circunmaxilares, es por esto que se sugiere que la 

expansión “desarticula” el sistema sutural del maxilar superior, por lo cual es 

frecuente que sea usada para aumentar el efecto ortopédico de la máscara facial, 

haciendo que las modificaciones suturales ocurran más fácilmente34. 

En un metanalisis35 publicado recientemente se encontró que la necesidad de 

expansión transversal es principalmente determinada por anomalías dentoalveolares 

en la dimensión transversal, como por ejemplo, la oclusión de borde a borde o 

mordidas cruzadas posteriores, y que la ERP es un tratamiento efectivo para corregir 

la constricción maxilar en niños. 
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También ha sido reportado un protocolo de expansión – contracción maxilar 

alternadas conocido como Alt-Ramec. Este tratamiento fue reportado por primera 

vez en 2005 por Liou36 y consiste en realizar una ERP durante una semana 

alternada con constricción palatina durante  la segunda semana y así sucesivamente 

por siete semanas (7 mm de expansión, 7 mm de constricción). Luego se ubica un 

dispositivo fijo de avance maxilar en pacientes con labio y paladar hendido con 

edades que iban de 9 a 12 años de edad. Con este protocolo se logró un avance del 

maxilar superior más efectivo, más rápido y con una cantidad de desplazamiento 

anterior que fue casi el doble comparado con el de la expansión rápida palatina más 

el uso de la máscara (3,0 ± 0,9 mm versus 1,6 ± 1,0 mm) y un avance total del punto 

A de 5,8 mm con la expansión- constricción vs 2,6 mm con la ERP.  

Franchi y col37 decidieron también realizar el protocolo de expansión - constricción 

pero esta vez en niños sin anomalías cráneo-faciales y en dentición decidua. El 

expansor que usaron fue un tornillo Hyrax cementado por medio de bloques 

posteriores para facilitar el desplazamiento del maxilar desarticulando la oclusión, y 

modificaron el protocolo realizándolo sólo durante 5 semanas, obteniendo resultados 

satisfactorios en los pacientes tratados. 

Por otro lado, también se ha encontrado que la expansión de la sutura media 

palatina afecta el piso nasal y los efectos se extienden hacia las estructuras nasales 

y cráneo-faciales circundantes.38 Por lo tanto, el efecto de la ERP sobre la vía aérea 

superior se ha estudiado en tres dimensiones39, donde se ha reportado que el 

volumen de la cavidad nasal aumentó y la resistencia nasal se redujo.40 Esto es 

explicado, debido a que el complejo nasomaxilar proporciona soporte óseo anterior 

para la vía aérea superior y el tratamiento de ortodoncia afecta estas estructuras, 

causando cambios en la vía aérea en cierta medida. También se ha encontrado que 

los niños con un ancho transversal dentoalveolar estrecho y dimensiones sagitales 

orofaríngeas y nasofaríngeas reducidas tienen un alto riesgo de trastornos 

respiratorios del sueño.41 Muchos estudios han reportado la influencia de ERP en la 

vía aérea superior, aunque los resultados han sido controversiales debido a los 

diferentes sujetos tratados y métodos de expansión.9 
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4 MATERIALES Y MÉTODOS 

 
Este estudio retrospectivo fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación 

de la Facultad de Odontología de Araraquara de Universidad Estadual Paulista “Júlio 

de Mesquita Filho” (número 92558318.6.0000.5416) (ANEXO A). 
La muestra consistió en radiografías cefálicas laterales de 30 pacientes brasileros, 

de ambos sexos con edades entre 7-10 años con necesidad de expansión rápida 

palatina debido a constricción maxilar. 

Los pacientes se dividieron en 2 grupos: Grupo tratado con Expansión Rápida 

Palatina y Grupo Control Sin Tratamiento, pareados en cuanto a género y  edad. 

Los criterios de  inclusión son los siguientes: 

a) Constricción maxilar para grupo experimental. 

b) Pacientes tratados con la utilización de dispositivo Hyrax en el grupo 

experimental y sin expansión en el grupo control. 

c) Patrón de crecimiento vertical neutro. 

d) Los registros odontológicos completos con al menos dos imágenes 

cefalométricas archivadas tomadas bajo el mismo protocolo en el mismo 

centro radiológico  (inicial y 1 año después). 

Criterios de no inclusión: 

a) Pacientes con síndromes cráneo-faciales. 

b) Pacientes con labio y paladar hendido. 

c) Pacientes que hayan recibido tratamiento ortopédico u ortodóncico. 

 

El protocolo de ERP en estos pacientes fue con un tornillo tipo Hyrax cementado a 

primeros molares permanentes superiores, activando ¼ de vuelta en la mañana y ¼ 

de vuelta en la noche, hasta lograr una sobrecorrección de la mordida cruzada 

según criterio clínico. No se realizó protracción maxilar ni otro protocolo ortopédico. 

 

Las radiografías cefalométricas fueron escaneadas usando el Escáner HP G4050 

(HP, Sorocaba, Brasil) utilizando el programa Photoshop CS3 (Adobe System, San 

Diego, CA) con una resolución de 300 dpi. Todas las radiografías fueron 

digitalizadas y calibradas con ayuda de una regla milimetrada del software Dolphin 
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Imaging 11 (Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth, CA), que fue 

usado para corregir la magnificación de la radiografía. Las imágenes fueron 

importadas para el Dolphin Imaging 11 y podrían ser mejoradas a un 200% sin 

pérdida de calidad. 

El análisis cefalométrico de Arnett-Gunson FAB31 fue utilizado por un único 

evaluador para medir el espacio aéreo faríngeo y los puntos marcados que fueron 

utilizados en este estudio están mostrados en la Figura 4. 

 

Figura 4 - Análisis Cefalométrico de Arnett-Gunson 

 

Se muestran los puntos cefalométricos y el espacio aére faríngeo. NF: nasofaringe; 

OF: orofaringe; HF: hipofarínge.  

Fuente: Elaboración propia. 
 

Los siguientes ítems lineares fueron medidos: 

a) Nasofaringe (NF): se traza una línea perpendicular a la verdadera vertical 

que pasa por el punto A, que es punto más profundo en la zona anterior del 

maxilar. NF corresponde a la distancia entre los puntos de cruce de esta 

línea con la pared anterior y posterior de las vías aéreas.  

b) Orofaringe (OF): se traza una línea perpendicular a la verdadera vertical 

que pasa por el Punto Incisivo Superior (Mx1), que es punto más incisal del 
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incisvo superior. OF corresponde a la distancia entre los puntos de cruce de 

esta línea con la pared anterior y posterior de las vías aéreas. 

c) Hipofaringe (HF): se traza una línea perpendicular a la verdadera vertical 

que pasa por el Punto B, que es punto más profundo en la zona anterior de 

la mandíbula. HF corresponde a la distancia entre los puntos de cruce de 

esta línea con la pared anterior y posterior de las vías aéreas. 

Un examinador ciego en cuanto al grupo al que pertenece cada paciente, midió y 

evaluó las variables en las imágenes iniciales y finales para ambos grupos.  

4.1. Análisis Estadístico 
La estadística descriptiva fue calculada para las variables NF, OF e HF. 

Supuestos de normalidad, homocedasticidad e independencia fueron comprobados 

y el análisis de varianza aplicado con un nivel de significancia del 5% fueron 

utilizados para la comparación. Para determinar el error de calibración y medición 

intra-examinador, las mediciones se realizaron por un único examinador por 

duplicado cegado, con un intervalo de 1 mes entre las mediciones. La 

reproducibilidad de las variables NF, OF y HF se estimó mediante el coeficiente de 

correlación intraclase, el cual tuvo un valor de ICC=0,932, ICC=0,891 e ICC=0,918 

(IC 95%) respectivamente. 

Todos los datos recopilados fueron ingresados y computados por el software 

estadístico SPSS 23.0 (IBM Statistical package for social sciences version 23.0, 

Chicago, Ill). La prueba de Shapiro-Wilk se utilizó para verificar la normalidad de los 

datos, se utilizo el Test T de Student pareado para comparar los valores de cada 

grupo y el Test T de Student para muestras independientes para comparar medidas 

entre los grupos.  
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5 RESULTADOS 
 

De acuerdo a la evaluación de la vía aérea, en el grupo control se 

mantuvieron estables las 3 regiones medidas. El grupo de expansión presentó 

aumento en la dimensión anteroposterior en 2 regiones, NF y OF, presentando 

diferencia estadísticamente únicamente en la primera (P < 0.05)  y disminución leve 

en hipofarínge, esto último similar al grupo control. (Tabla 1) 

 

Tabla 1 - Comparación intragrupo del espacio aéreo faríngea en pacientes con 

expansión maxilar y un grupo control, en registros iniciales y finales: Facultad de 

Odontología Araraquara y Universidad Estatal de São Paulo. Brasil - 2020 

     Medidas Grupo Control Grupo Expansión 

 

T0 T1 T0 T1 

 

Nasofaringe (mm) 

 

14,57 ± 3,18 

 

14,48 ± 3,61 

 

10,93 ± 2,29 

 

12,28 ± 1,98‡ 

 

 

Orofaringe (mm) 

 

12,28 ± 2,23 

 

12,18 ± 2,85 

 

10,35 ± 2,45 

 

11,60 ± 2,05  

 

 

Hipofaringe (mm) 

 

 

11,68 ± 2,40 

 

 

10,87 ± 2,78 

 

 

11,59 ± 3,29 

 

 

10,63 ± 2,62 

 

 

Teste 't' Student pareado, ‡ Estadísticamente significativa. mm: milímetros. 

Fuente: Elaboración propia. 
 

 

En las medidas iniciales los grupos presentaron diferencia estadísticamente 

significativa tanto en NF (P=0,001) como en OF (P=0,032), pero al finalizar el 

tratamiento de expansión no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en ninguna de las 3 medidas de vía aérea evaluadas. (Tabla 2) 

En cuanto a los cambios que se produjeron pre-tratamiento y pos-tratamiento entre 

los grupos, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ninguna 

de las variables evaluadas. (Tabla 2) 
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Tabla 2 -  Comparación del espacio aérea faríngeo entre grupo con expansión 

maxilar y grupo control, en registros iniciales y finales: Facultad de Odontología 

Araraquara y Universidad Estatal de São Paulo. Brasil - 2020 

 

Medidas 
Grupo Control 

(n=15) 

Grupo Expansión 

 (n=15) P-value 

Nasofaringe inicial (mm) 14,57 ± 3,18 10,93 ± 2,29 0,001‡ 

Nasofarínge final (mm) 14,48 ± 3,61 12,28 ± 1,98 0,052 

Orofarínge inicial (mm) 12,28 ± 2,23 10,35 ± 2,45‡ 0,032‡ 

Orofarínge final (mm) 12,18 ± 2,85 11,6 ± 2,05 0,526 

Hipofarínge inicial (mm) 11,68 ± 2,4 11,59 ± 3,29 0,93 

Hipofarínge final (mm) 10,87 ± 2,78 10,63 ± 2,63 0,807 

‡  Estadísticamente significativa, mm: milímetros.  

Fuente: Elaboración propia. 
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6 DISCUSIÓN 
 En este estudio, en el grupo experimental tratado con expansión rápida 

palatina asistida con un aparato tipo hyrax, se encontró diferencia estadísticamente 

significativa al finalizar el tratamiento en la medida NF (10,93 ± 2,29; 12,28 ± 1,98; P 

< 0.05) (Tabla 1). Sin embargo como era de esperarse, las medidas de espacio 

aéreo faríngeo permanecieron estables después de un año en el grupo control.42 

Hallazgos similares han sido encontrados previamente en revisiones sistemáticas y 

metanálisis recientes6,9 que han concluido que la evidencia de los estudios clínicos 

controlados y no controlados existentes indica que la expansión rápida palatina en 

pacientes en crecimiento con constricción maxilar transversal podría estar asociada 

con un aumento a corto plazo en el espacio aéreo faríngeo superior. 

 

Al iniciar este estudio antes de realizar el tratamiento, los grupos presentaron 

diferencia estadísticamente significativa tanto en NF (P=0,001) como en OF 

(P=0,032), sin embargo en las medidas finales después de la ERP, no fueron 

encontradas estas diferencias en ninguna de las medidas de vía aérea evaluadas 

(NF: P=0,052; OF: P=0,526). (Tabla 2) Teniendo en cuenta que los grupos que 

evaluamos en este estudio presentaban características iniciales heterogéneas, las 

diferencias encontradas en NF y OF en las medidas iniciales eran de esperarse, ya 

que el grupo experimental estaba conformado por niños con un maxilar con 

deficiencia o estrechamiento transversal y mordida cruzada posterior, pero el grupo 

control se encontraba conformado por pacientes con un maxilar adecuado tanto 

transversal como antero-posteriormente. En estudios previos se ha encontrado que 

un maxilar estrecho está relacionado a una disminución en el área de la vía aérea 

superior, por lo cual pacientes con deficiencias en dimensión transversal maxilar y 

problemas en flujo de aire nasal pueden verse beneficiados con la expansión rápida 

palatina43. En esta investigación, al no encontrar diferencias estadísticamente 

significativas al finalizar el tratamiento entre los grupos, podemos presumir que los 

niños evaluados en el grupo sometido a ERP, mejoraron sus medidas de NF y OF al 

llegar al nivel de un niño sin deficiencia transversal maxilar. 

Existe hasta el momento controversia en cuanto a la veracidad de la radiografía 

cefálica para la medición y estudio de la vía aérea superior al ser comparada con los 

registros tridimensionales. Marsan y col14 reportaron una correlación significativa 

entre las mediciones de la vía aérea obtenidas en las radiografías cefalométricas y el 
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volumen obtenido en la TC, aun teniendo en cuenta que la vía aérea superior es una 

estructura de 3 dimensiones y se presenta en dos dimensiones en la radiografía 

cefálica lateral. Por otro lado, en otros estudios encontraron que la precisión para 

determinar el espacio aéreo faríngeo con el uso de una imagen cefalométrica era 

baja debido a la gran variabilidad tridimensional de esta región anatómica. Además, 

la gran diferencia en el gradiente de concentración en el aire en comparación con el 

tejido duro o blando permite una precisión perfecta para identificar y cuantificar el 

espacio aéreo utilizando un método sistemático de variación de escala de grises. Por 

lo tanto, los resultados de las radiografías cefalométricas pueden ser limitados al ser 

comparados con el estudio del volumen obtenido con CBCT.11,44 Sin embargo, 

debemos tener en cuenta que el estudio de la vía aérea no debe limitarse al estudio 

del volumen, sino que se debe complementar con estudios funcionales como 

rinomanometría, rinometría acústica y nasofaringolaringoscopía.45 

 

Últimamente, se han hecho populares los aparatos ortopédicos óseo-soportados, y 

recientemente se han publicado estudios que han evaluado los cambios 

dimensionales y en el volumen de la vía aérea superior antes y después de ERP 

asistida por minimplantes, y se han encontrado resultados muy similares a los 

hallazgos de este estudio, aumento en la medida de NF y sin diferencias 

estadísticamente significativas en la zona inferior de la vía aérea o HF.45 

 

La posición de la lengua, aunque no fue posible tenerla en cuenta en este estudio, 

también es de gran importancia para el equilibrio de la musculatura orofacial, así ha 

sido reportado por diferentes investigaciones en los que se han detectado 

variaciones en la región orofaríngea, en pacientes con diferentes patrones 

esqueléticos, específicamente en el segmento a nivel de la base de la lengua hasta 

la pared posterior faríngea. Por ejemplo, se ha encontrado que los adolescentes con 

maloclusión Clase II, tienen la relación lengua-pared posterior de la faringe, 

significativamente menor cuando fueron comparados con los clasificados como 

Clase I 47, por lo cual,  consideramos que la variable posición de la lengua se hace 

un factor importante a tener en cuenta al momento de próximos estudios de espacio 

aéreo faríngeo. 

 



 

 

27 

Como sugieren revisiones sistemáticas previas6 los resultados de los estudios que 

se han publicado hasta el momento evaluando vías aéreas deben interpretarse con 

precaución, debido al pequeño número de ensayos clínicos y los problemas 

metodológicos que pueden aumentar el riesgo de sesgo. Es por esto que 

recomendamos realizar futuros estudios clínicos bien controlados y prospectivos en 

pacientes en crecimiento, en los cuales se incluya evaluación tanto del volumen de 

la vía aérea como de la función respiratoria, con el fin de recomendar el uso de ERP 

en pacientes con constricción maxilar, para aumentar el volumen de la vía aérea 

superior de una manera predecible y basada en la evidencia. 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

28 

7 CONCLUSIÓN 
 

Niños con constricción maxilar presentan disminución en medidas de 

nasofaringe y orofarínge. 

La ERP puede aumentar significativamente la medida de nasofaringe en niños con 

constricción maxilar durante el período evaluado en esta investigación. 
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