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RESUMEN

PALABRAS CLAVE: labio y paladar hendido bilateral, tomografia cone beam, nasofaringe,

orofaringe, hipofaringe.

INTRODUCCION: El labio y paladar hendido es un defecto de nacimiento congénito comun,
afectando aproximadamente a 1 de cada 700 nacidos vivos en México. El LPH bilateral es el
fenotipo mas grave entre las hendiduras orales. Debido a los defectos anatomicos y la influencia
de los procedimientos quirurgicos, los pacientes con LPHB presentan diferentes grados de
problemas respiratorios y mayor riesgo de trastornos respiratorios durante el suefno; por lo tanto,
la evaluacion morfométrica de la via aérea faringea es crucial para identificar los factores que
podria causar estos problemas. La tomografia computarizada de haz conico (CBCT) es una de
las estrategias mas eficaces para la obtencion de imagenes craneofaciales debido a su tiempo
de escaneo mas corto, imagenes de alta resolucion, y menor exposicion a la radiacion. Por lo

tanto, varios estudios han evaluado la via aérea faringea en individuos con LPH usando CBCT.

OBJETIVO GENERAL: Medicion por medio de tomografia Cone Beam del volumen de la via
aérea de los pacientes con secuela de labio y paladar hendido bilateral que fueron atendidos en
la Divisién de Estomatologia-Ortodoncia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

MATERIAL Y METODOS: El estudio fue de tipo observacional descriptivo, prolectivo y
transversal, basado en un andlisis de 30 tomografias Cone Beam (CBCT) con formato de
imagen DICOM; de pacientes con diagnostico de secuela de labio y paladar hendido bilateral no
sindromico, con un rango de edad de 17 a 30 afios atendidos en el servicio de Ortodoncia del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, en el periodo comprendido del 1 de enero del 2021
al 31 de diciembre del 2023.

RESULTADOS: En los volimenes totales de la via aérea se encontraron valores mayores a
20400 mm? con riesgo minimo, en la nasofaringe se encontraron valores menores a 10000 mm?®
indicando un riesgo alto, es decir, con un volumen reducido de esta zona, asi mismo en la
orofaringe se encontraron valores de volumenes reducidos con un riesgo alto y moderado. En la
zona de la hipofaringe se encontraron valores menores a 10000 mm? mostrando un riesgo alto
con volumen disminuido.

CONCLUSION: La tomografia computarizada cone beam proporciona imagenes 3D, donde
podemos realizar la evaluacion de las vias aéreas, adquiriendo imagenes de mejor calidad y con
dosis mas bajas de radiacion. Es bien sabido que los pacientes con LPHB estan predispuestos a
sufrir problemas funcionales, incluidas las dificultades respiratorias (respiracion bucal, ronquidos
e hipopnea del suefio) debido a las anomalias nasofaringeas. El analisis tridimensional de la via
aérea debe convertirse en un factor importante para el diagnostico en ortodoncia, y el
ortodoncista debe definir la mejor opcion de tratamiento teniendo efectos positivos en la via
aérea.



INTRODUCCION

El labio y paladar hendido con todas sus manifestaciones clinicas se encuentran entre los
defectos de nacimiento congénitos mas comunes y afectan aproximadamente a 1 de cada 700
nacidos vivos en México.! El desarrollo facial del feto ocurre entre la tercera y la duodécima
semana de gestacion, con el labio desarrollandose entre la cuarta y séptima semanas.?

Las hendiduras del labio son el resultado de la falla de fusion de los procesos nasales laterales y
nasales mediales, parte de la prominencia frontonasal y prominencia maxilar. Las hendiduras
unilaterales ocurren cuando la prominencia maxilar en el lado afectado no logra unirse con las
prominencias nasales mediales fusionadas. Las hendiduras bilaterales ocurren por el mismo
proceso. Cualquier factor que interrumpe el desarrollo facial embrionario normal podria resultar
en labio o paladar hendido. Las hendiduras unilaterales izquierdas son las mas frecuentes,
seguidas del unilateral derecho y luego hendiduras bilaterales, 6:3:1.°

La etiologia del labio y paladar hendido esta bien definida, pero hay multiples factores genéticos
y ambientales. La mayoria de las hendiduras no estan asociadas con un sindrome y pueden ser
como resultado del cambio de un solo gen. Estos incluyen factor de crecimiento transformante
alfa y beta, MSX-1, TBX22, receptor de acido retinoico alfa, gen homeobox, entre otros.?

Los antecedentes familiares también juegan un papel importante, y esta bien establecido que
tener uno o mas nifios con labio o paladar hendido aumentara el riesgo de tener otro hijo con
una anormalidad de hendidura; después de tener un hijo con labio hendido el riesgo es del 4 por
ciento, y después de tener dos nifios, el riesgo es del 9 por ciento.?

Existen factores de riesgo ambientales, sistémicos y farmacolégicos para el labio hendido,
incluyendo tabaquismo materno, alcoholismo, desnutricion, infecciones virales, medicamentos y
teratdgenos cOmo acidos retinoicos, corticosteroides y anticonvulsivos (fenitoina y fenobarbital).
En Gltima instancia, la fisura puede atribuirse a una causa multifactorial.”

La reparacién quirargica del labio superior cutaneo primario suele llevarse alrededor de los 2 0 3
meses de edad, mientras que la cirugia de reparacién del paladar duro generalmente se lleva a
cabo alrededor de los 6-12 meses de edad. Algunas pacientes con LPH requieren un injerto
0seo alveolar durante la etapa de crecimiento en la denticibn mixta (7 a 11 afos) para
proporcionar tejido 6seo para el dentoalvéolo fisurado para unir los segmentos maxilares y
proporcionar soporte esquelético para la erupcién canina.*

Problemas como dificultad en el habla y la audicion, y deformidades nasales tales como
desviacion septal, atresia nasal y la constriccion alar se asocia frecuentemente con el LPH.
Estas deformidades nasales tienden a disminuir el tamafio de la via aérea nasal, que a su vez da
como resultado respiracion bucal obligatoria que puede afectar ain méas el desarrollo de
estructuras faciales y dentales. Algunos estudios encontraron que los nifios con LPH tuvieron
una incidencia significativamente elevada de respiracion bucal, ronquidos e hipopnea del suefio.
Todas estas anormalidades nasales causan una reduccion en el tamafio de la cavidad nasal y
reduccion la funcién de las vias respiratorias.®

EL labio y paladar hendido bilateral (LPHB) divide el maxilar en dos segmentos laterales que se
han desarrollado sin cualquier conexién ésea con el tabique nasal y una premaxila que, al nacer,
suele sobresalir notablemente en relacion con los dos segmentos laterales. Otros hallazgos son;
una anchura maxilar posterior aumentada; un incremento de la anchura de la cavidad nasal; un
maxilar corto con reducida altura posterior; una mandibula corta; es decir retrognatia bimaxilar; y
severa reduccion en el tamafio de la via aérea faringea. Se sugiere que estos hallazgos son
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variaciones intrinsecas relacionadas a la condicion de la hendidura. La cirugia de labios
pareceria influir en el desarrollo facial temprano de una manera generalmente beneficiosa, (es
decir, causa una relativa retrusion de la premaxila que conduce a una disminucion de la extrema
convexidad facial observada antes de la cirugia). Sin embargo, la cirugia de labios tiene algunos
efectos iatrogénicos en el desarrollo maxilar (es decir, la retrusion relativa y la inclinacion distal
de la premaxila se produce de forma descontrolada en los tres planos del espacio). Ademas, la
cirugia del labio contribuye a un excesivo colapso transversal en la parte anterior de los
segmentos laterales.®

La desproporcién facial sagital en adolescentes con LPHB operados es un problema bien
conocido. El aumento de la retrusion de la parte media de la cara con la edad y el desarrollo de
un perfil esquelético céncavo han sido descritos previamente.’

En sujetos con labio y paladar hendido bilateral (LPHB) se observa hipoplasia maxilar, una
mandibula més pequefia con un &ngulo gonial obtuso, mayor altura facial anterior superior e
inferior, y los incisivos superiores retroinclinados. En las relaciones sagitales, las posiciones del
maxilar y la mandibula influyen en el volumen de la via aérea superior. El volumen de la via
aérea aumenta de los 7 a 18 afos tanto en sujetos femeninos como en masculinos, los
pacientes masculinos tienen una tasa mas rapida. En mujeres, la longitud de las vias
respiratorias aumenta de los 7 hasta los 15 afios sin mas alargamiento después de los15 afios
de edad, mientras que en sujetos masculinos continla aumentando hasta los18 afios. EIl ancho
de la via aérea superior aumenta de 6 a 18 afios en ambos sexos.®

El LPHB es el fenotipo mas grave entre las hendiduras orales. Debido a los defectos anatdmicos
y la influencia de los procedimientos quirdrgicos, los pacientes con LPHB presentan diferentes
grados de problemas respiratorios y mayor riesgo de trastornos respiratorios durante el suefio;
por lo tanto, la evaluacidn morfométrica de la via aérea faringea es crucial para identificar los
factores que podria causar estos problemas. Si el volumen de la via aérea faringea es un factor,
el tratamiento de ortodoncia temprano para modificar el volumen podria resultar mas ventajoso
para los pacientes con fisuras de lo que se pensaba anteriormente, porque podria reducir no
s6lo la maloclusién, sino también ronquidos, respiracion bucal y apnea del suefio.’

Una relacién entre obstruccién de la via aérea y la morfologia craneofacial ha sido sugerida, sin
embargo, algunos autores concluyeron que la evidencia de una relacion causal directa es
insuficiente.’

Durante muchos afios, la via aérea faringea en pacientes con LPH se evalu6 mediante
radiografias bidimensionales (2D) para medir la longitud y el area estandar en la region faringea.
Los cefalogramas laterales son las imagenes 2D mas Utiles al evaluar las vias respiratorias
porque son sencillos y de bajo costo. Sin embargo, actualmente, una representacion 2D de
estructuras tridimensionales (3D), especialmente en una radiografia lateral tiene limitaciones,
incluida la distorsion de la imagen, las diferencias de aumento y la superposicion de estructuras
craneofaciales bilaterales. Avances recientes en las técnicas de diagndstico por imagen han
facilitado la representacion 3D precisa del complejo craneofacial. La tomografia computarizada
de haz conico (CBCT) es una de las estrategias mas eficaces para la obtencion de imagenes
craneofaciales debido a su tiempo de escaneo mas corto, imagenes de alta resolucion, y menor
exposiciéon a la radiacion. Por lo tanto, varios estudios han evaluado la via aérea faringea en
individuos con LPH usando CBCT."°

Como la incidencia de LPHB es relativamente baja, estudios de la relacién entre el volumen de
la via aérea faringea y la morfologia craneofacial en pacientes con LPHB son limitados. Estudios
especificamente en 3D sobre la via aérea faringea en pacientes con LPHB también son raros, y
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los resultados son contradictorios. Para desarrollar un plan de tratamiento de ortodoncia mas
completo en consideracion de los efectos negativos de la obstruccion de las vias respiratorias, la
morfologia de las vias respiratorias y la evaluacion de la funcién respiratoria deben incluirse en
el diagnéstico.®

Debido a que los estudios en los que se realiza la evaluacion tridimensional del volumen de la
via aérea en pacientes con labio y paladar hendido especificamente bilateral son insuficientes,
se propone realizar el analisis de la via aérea en los pacientes con LPHB que se atienden en la
division de Estomatologia-Ortodoncia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez, mediante
CONE BEAM ya que es una herramienta eficaz para la obtencién de imagenes craneofaciales,
se realizan en un tiempo de escaneo corto y presentan alta resolucion.

Es importante evaluar la morfologia de la via aérea de los pacientes con LPHB para poder
identificar los factores que podrian causar los problemas ya mencionados, y de esa manera
poder planear un tratamiento de ortodoncia que pueda modificar el volumen de la via aérea y dar
solucion a los trastornos respiratorios.

OBJETIVO

Medicion por medio de tomografia Cone Beam del volumen de la via aérea de los pacientes con
secuela de labio y paladar hendido bilateral que fueron atendidos en la Divisién de
Estomatologia-Ortodoncia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue de tipo observacional descriptivo, prolectivo y transversal, basado en un analisis
de 30 tomografias Cone Beam (CBCT) con formato de imagen DICOM; de pacientes con
diagndstico de secuela de labio y paladar hendido bilateral no sindrémico, con un rango de edad
de 17 a 30 afios atendidos en el servicio de Ortodoncia del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez, en el periodo comprendido del 1 de enero del 2021 al 31 de diciembre del 2023. Se
realiz6 muestreo por conveniencia teniendo en cuenta los criterios antes mencionados.

Para la reconstruccion de las imagenes en 3D se utilizd el programa Software Dolphing®
Imaging Management Solutions 3D version 12 premium.

Para la medicion del volumen de la via aérea superior total, nasofaringe, orofaringe e hipofaringe
se tomaron como referencia las mediciones validadas en un estudio previo descrito por Celikoglu
y col, 2014.

Procedimiento:

i.  Alingresar a la pantalla principal del software Dolphin® Imaging Management
Solutions 3D version 12 premium, se selecciona una CBCT para procesar su
informacion DICOM y poder clasificarla con el nombre del paciente y un
codigo de identificacion por lo cual se selecciona el botdon> New Patient y OK
para visualizar imagen 3D del paciente. (Véase figura 1y 2)

ii. En primer lugar, las imagenes CBCT se reorientaron utlizando el plano
horizontal de Frankfort (FH) como plano de referencia horizontal, que esta
constituido por las porciones derecha e izquierda (Po) (el punto mas
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laterosuperior del meato auditivo externo), y los orbitales derecho e izquierdo
(Or) (orbital; el punto mas inferior del margen inferior de la oOrbita 6sea). El
plano de referencia sagital se construye a partir del nasion (N) y el punto
basion (Ba) mediodorbital perpendicular al plano de referencia horizontal. El
plano axial a partir de nasion (N), perpendicular a los planos horizontal y
sagital. (Véase figura 3y 4)

iii. Después de hacer la reorientacion se selecciona el boton> Sinus/Airway,
para obtener en la plataforma las imagenes de la representacion del volumen
de la via aérea. (Véase figura 5)

iv. ~ Se seleccionan los botones> Upper Constricted Airway (with colormap),
Airway Boundary (optional) y Quick y se ajustd la sensibilidad en 38
hounsfield para tener una densidad 6ptica adecuada en la region de interés.
Para la delimitacion los limites de la via aérea faringea se determinaron por
el borde anterior, que es un plano vertical a través de la espina nasal
posterior, perpendicular al plano sagital. EI borde posterior es la pared
posterior de la faringe, y el borde inferior es un plano tangente a la
proyeccion medial més caudal de la tercera vértebra cervical, perpendicular
al plano sagital. Un plano perpendicular al plano sagital a través de la espina
nasal posterior y el borde medial inferior de la primera vértebra cervical divide
la via aérea faringea en 2 segmentos: superior (via aérea nasofaringea) e
inferior (via aérea orofaringea: superior e inferior). (Véase figuras 6,7, 8, 9y
tablal)

La base de datos fue registrada en el programa Microsoft Excel y posteriormente exportada al
Software SPSS Statistics para Windows versién 25 para el analisis descriptivo, se obtuvieron las
medias, medianas y moda de los volimenes.

RESULTADOS

En el presente estudio se analizaron 30 tomografias cone beam. El 70% de las tomografias
correspondieron al sexo masculino y el 30% al femenino, con un promedio de edad de 20.43
afios (rango de 17 a 30 afios) y una moda de 17 afios. (Véase grafico 1y 2)

El volumen promedio total de la via aérea fue de 23859.53 mm?®, presentando una moda de 7471
mm?, un valor minimo fue de 7471 mm?®y un valor maximo fue de 49150 mm?. (Véase gréafico 3)

En el andlisis del volumen de la nasofaringe se observa que existe una media de 8766.23 mm?,
una mediana de 8165 mm?, una moda de 3708 mm?, en cuanto al valor maximo tenemos un
valor de 15476 mm?y un valor minimo de 3708 mm?®. (Véase grafico 4)

En cuanto al volumen de la orofaringe se tiene un valor promedio de 1227.03 mm?®, una mediana
de 11841.50 mm?®, una moda de 2815 mm?®, como valor maximo se obtuvo un valor de 29034
mm?3y un valor minimo de 2815 mm?. (Véase gréfico 5)

Con respecto al volumen de la hipofaringe se observa que existe una media de 4466.13 mm?,
una mediana de 4112 mm?, y una moda de 1146 mm?, se obtuvo como valor minimo de 1146
mm? y maximo de 11709 mm?. (Véase gréfico 6)
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En los volimenes totales de la via aérea se encontraron valores mayores a 20400 mm? con
riesgo minimo, en la nasofaringe se encontraron valores menores a 10000 mm? indicando un
riesgo alto, es decir, con un volumen reducido de esta zona, asi mismo en la orofaringe se
encontraron valores de volimenes reducidos con un riesgo alto y moderado. En la zona de la
hipofaringe se encontraron valores menores a 10000 mm?® mostrando un riesgo alto con volumen
disminuido.

DISCUSION

El objetivo principal del estudio fue medir por medio de tomografia Cone Beam el volumen de la
via aérea en pacientes con SLPHB, delimitando los limites de la via aérea faringea en
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. Se encontré una predominancia del sexo masculino (70%)
en este estudio, correspondiente a lo mencionado por Trigos e Inzunza (1994).

Estudios anteriores han demostrado que las imagenes 3D que utilizan CBCT son un método
simple y eficaz para diagnosticar con precision las vias aéreas en pacientes con LPHB (Kuang y
cols. 2020, Celikoglu y cols. 2014, Al-Fahdawi y cols. 2016).

Cheung y cols. (2012) en su estudio de evaluacion de la via aérea en pacientes con LPHU y
LPHB, reportaron que la zona del &rea de seccidn transversal mas pequefia fue la orofaringe en
17 de 19 de los casos de los pacientes con hendiduras, mientras que en este estudio la zona
con mayor disminucion del volumen fue la hipofaringe.

Los resultados de este estudio son similares a los resultados de Celikoglu y cols. (2014), que
mencionaron que los pacientes con LPHB mostraron una disminucion de la nasofaringe, la
orofaringe y el volumen total de la via aérea.

En el estudio de Gandedkar y cols. (2016), se muestra una reduccion significativa de la
nasofaringe, la orofaringe y el volumen total de la de la via aérea en pacientes con LPHB en
comparacién con pacientes con LPHU, al igual que en este estudio en donde se hallaron
volimenes reducidos en la nasofaringe y orofaringe.

Takahashi y cols. (2019) mencionaron que todos los grupos con hendidura tenian un aumento
de los volumenes de las vias respiratorias faringeas superior e inferior cuando hicieron la
comparacion con un grupo control, esto no coincide con los resultados obtenidos en este estudio
gue demuestra una disminucion del volumen de la nasofaringe, orofaringe e hipofaringe al
analizarlas de manera individual.

CONCLUSIONES

La tomografia computarizada cone beam proporciona imagenes 3D, donde podemos realizar la
evaluacion de las vias aéreas, adquiriendo imagenes de mejor calidad y con dosis mas bajas de
radiacion.

Es bien sabido que los pacientes con LPHB muestran un maxilar corto con reducida altura
posterior, una mandibula corta, es decir, retrognatia bimaxilar; y severa reduccion en el tamafio
de la via aérea faringea, dichos pacientes estan predispuestos a sufrir problemas funcionales,
incluidas las dificultades respiratorias (respiracion bucal, ronquidos e hipopnea del suefio) debido
a las anomalias nasofaringeas.



En este estudio se encontré que la zona con mayor constriccidn de la via aérea total fue la
hipofaringe, seguida de la nasofaringe y la orofaringe en dichos pacientes con labio y paladar
hendido bilateral.

Diversos estudios afirman que el tratamiento de ortodoncia puede modificar el volumen de la via
aérea superior, es por esto que se deben implementar planes de tratamiento en etapas
tempranas que ayuden a modificar el crecimiento, por lo tanto, el analisis tridimensional de la via
aérea debe convertirse en un factor importante para el diagnostico en ortodoncia, y el
ortodoncista debe definir la mejor opcidon de tratamiento teniendo efectos positivos en la via
aérea.
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