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RESUMEN

El objetivo de este estudio ha sido evaluar los efectos de la expansion rapida
maxilar sobre el flujo aéreo nasal, en nifios respiradores orales con compresion maxilar

y denticidn mixta temprana.

El trabajo se realizd en una muestra de treinta y siete niflos con un rango de edad
entre 6-9.5 afios (edad media de 7,5 afios). El grupo estudio estaba formado por quince
nifos, respiradores orales que presentaban compresion maxilar, y cuyo unico
tratamiento consistidé en una expansion rapida maxilar (ERM) mediante disyuntor
acrilico tipo McNamara. El grupo control estaba formado por veintidos niflos de edades
similares al grupo estudio, con respiracion nasal fisiologica y una adecuada dimension
transversal maxilar. Todos los pacientes fueron sometidos a examen
otorrinolaringolégico y ortodoncico previo, realizandose las siguientes mediciones:
distancia intercanina, intermolar, y flujo inspiratorio nasal maximo (FINM), en el inicio
(T1), una vez finalizada la disyuncion en el caso del grupo experimental (T2), y seis

meses mas tarde (T3).

Los resultados mostraron un aumento significativo de las anchuras dentarias tras
la disyuncidon maxilar, tanto la intercanina (4.32 = 1.65 mm), como la intermolar (4.41 £
1.83 mm). El FINM al inicio del estudio fue inferior en el grupo estudio (64.60 £+ 9.94
1/min) comparado con el grupo control (95.18 + 5.81 I/min) pvalor<0.05. Aunque se
observa una gran variabilidad individual de respuesta al tratamiento con la ERM, al
finalizar la disyuncion se observd una significativa mejora en el FINM en el grupo
estudio (24.73 £ 6.62 1/min), permaneciendo estable a los seis meses de tratamiento. El

81.3% de los pacientes refirieron una mejora subjetiva en la respiracion nasal.

Ante los resultados obtenidos en el estudio, se podria concluir que los nifios con
problemas nasorespiratorios y compresion maxilar podrian beneficiarse de este
procedimiento ortopédico-ortodoncico, ya que la ERM a edades tempranas produce una
disminucién en la resistencia al flujo de aire nasal, mejorando la ventilacion nasal, y

facilitando la reconduccion a una respiracion nasal.

Palabras clave: expansion rapida maxilar, via aérea superior, flujo aéreo nasal,

respiracion oral.
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SUMMARY
The aim of this study was to assess the effects of rapid maxillary expansion on
nasal airflow in oral breathing children with maxillary constriction in early mixed

dentition.

Thirty-seven children were enrolled in this study with an age range between 6-
9.5 years (mean age 7.5 years). The study group was composed of fifteen children, oral
breathers who had maxillary compression and whose only treatment consisted of rapid
maxillary expansion using disyunction acrylic McNamara type. The control group
consisted of twenty-two children of similar ages to the study group, with physiological
nasal breathing and adequate maxillary transverse dimension. All patients underwent a
previous examination by an otorhinolaringologist and an orthodontist, and the following
measurements were performed: intercanine width ,intermolar and nasal peak inspiratory
flow (PNIF), at baseline (T1), once the disjunction is complete, in the case of the

experimental group (T2), and six months later (T3).

These results showed a significant increase in arch widths after maxillary
disjunction, both intercanine (4.32 £ 1.65 mm) and the intermolar (4.41 £ 1.83 mm).
The PNIF at baseline was lower in the study group (64.60 £ 9.94 1/ min) compared with
the controls (95.18 + 5.81 1 / min) pvalor < 0.05 group. Although a large individual
variability in response to treatment with ERM is noted at the end of the disjunction,
significant improvement was observed in PNIF in the study group (24.73+ 6.62 1/ min)
remaining stable at six months of treatment. 81.3% of the patients reported a subjective

improvement on nasal breathing.

Based on the results obtained in this study, we may concluded that children with
nasorespiratory problems and maxillary constriction could be benefited from this
orthopedic - orthodontic procedure. Since the ERM at an early age causes a decrease in
resistance to nasal airflow, and an improvement of the nasal ventilation, the renewal to

nasal breathing could be expected.

Keywords: rapid maxillary expansion, upper airway, nasal airflow, mouth

breathing.
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1. INTRODUCCION



Introduccion

El tema central de este trabajo estd dirigido a comprobar la eficacia de la
disyuncién maxilar sobre la ventilacién nasal en denticién mixta temprana. El estudio
esta contextualizado dentro de las investigaciones que tienen como objetivo valorar los
posibles efectos de la disyuncién maxilar temprana en la mejora de la via aérea, en
nifios en crecimiento con problemas respiratorios.

La funcion respiratoria nasal y su relacion con el crecimiento craneofacial es un
tema de gran interés hoy en dia entre los diferentes profesionales de la salud (pediatras,
otorrinolaringdlogos, alergélogos, neumologos, logopedas y ortodoncistas). El creciente
interés por los trastornos respiratorios del suefio en los ultimos tiempos ha supuesto un
nuevo incremento de la polémica de la obstruccion respiratoria alta del nifio como

causante de alteraciones en el desarrollo dentofacial.

La genética influye en el crecimiento craneofacial, pero ésta puede verse
alterada por las adaptaciones que nuestro organismo produce para permitir la entrada de
aire. Por ello, la respiracion oral podria considerarse un factor desestabilizador en el

correcto desarrollo dentofacial y de la via aérea superior.'

Segun la teoria de la matriz funcional de Moss, la respiracion nasal permite el
crecimiento y desarrollo adecuado del complejo craneofacial interactuando con otras
funciones tales como la masticacion y la deglucion. Por lo tanto, el flujo de aire
continuo a través del conducto nasal durante la respiracion induce a un estimulo

constante en el crecimiento lateral del maxilar y a un descenso de la boveda palatina.

La constriccion maxilar superior suele asociarse con ciertas alteraciones
morfolédgicas de la cavidad nasal, maloclusiones dentarias y del espacio faringeo. Todas
ellas muy frecuentes en pacientes con el Sindrome de Apnea e Hipoapnea del Suefio
(SAHS). La gran mayoria de los profesionales de la salud no son conscientes del
impacto negativo de la obstruccion de la via aérea superior (respiracion bucal) en el

crecimiento normal facial y la salud general.

Numerosos estudios tratan de investigar los posibles efectos morfoldgicos y
funcionales que podrian ocurrir tras la disyuncion del maxilar en la via aérea superior
(VAS), sin embargo, a pesar de afios de estudio, el papel de este procedimiento en la

respiracion no esta claro, siendo objeto de debate a dia de hoy.
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Estado actual del problema

2.1 OBSTRUCCION CRONICA NASOFARINGEA
2.1.1. VENTILACION NASAL

La respiracion es un acto reflejo; el aire entra en el organismo a través de las
fosas nasales (sin esfuerzo y con cierre simultaneo de la cavidad bucal). La cavidad
nasal esta disefiada especificamente para preparar el aire antes de llegar a los pulmones
mediante la humidificacion, el ajuste de temperatura, y la eliminacion de particulas
infecciosas. Ademas, la respiracion nasal contribuye al desarrollo ideal del complejo

nasomaxilar.’

La respiracion involucra tres funciones: Ventilacion, difusion y perfusion. La
ventilacién permite que el oxigeno llegue a los alveolos y el didoxido de carbono sea
eliminado. La ventilacion pulmonar puede producirse de dos maneras dependiendo de
las necesidades del organismo, a través de la nariz, o por la boca cuando existe un
esfuerzo fisico y se requiere mayor consumo de oxigeno. A través de la difusion el
oxigeno pasa de los pulmones a la sangre, y mediante la perfusion es transportado a los

diferentes 6rganos.

La cavidad nasal esta dividida en el plano medio sagital por el tabique nasal y
rodeada lateralmente por los cornetes nasales. En la parte anterior se encuentra el
cartilago nasal externo y los huesos nasales. El piso nasal es el hueso del paladar
primario y secundario. El limite superior es la lamina cribiforme y en la parte posterior

la cavidad nasal esta conectada con la faringe a través de la apertura nasal o coanas
(Fig.1).

La estructura nasal humana posee varias valvulas que regulan el flujo de aire
directo, entre ellas cabe sefialar los cornetes (valvulas turbinales), el tabique nasal
(véalvula septal) y la valvula nasal o area de seccion transversal minima (MCA)
propiamente dicha. Esta area se refiere a la porcion mas estrecha de la via aérea nasal
que corresponde al angulo entre el cartilago lateral superior y el tabique nasal.
Normalmente, este dangulo fluctia entre 10° y 15°. La vélvula nasal es considerada como
el regulador mas importante de la corriente aérea centripeta y la zona que proporciona la
mayor resistencia inspiratoria al flujo de aire en la nariz: un 50% de la resistencia al

flujo de aire en las narices leptorrinas (raza blanca), en las narices platirrinas (anchas) el
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angulo es menos agudo y la resistencia ocasionada por esta valvula es menor. Los
cornetes nasales ejercen un efecto importante sobre el flujo de aire mediante su

vasoconstriccion y vasodilatacion.

La nariz puede considerarse como un conducto complicado y fisiolégicamente
activo. El flujo de aire que circula por su interior viene condicionado por las leyes
fisicas que gobiernan el movimiento de los fluidos; la constriccion en cualquier parte
de la via aérea superior es causa de un aumento de resistencia al flujo aéreo a través de
la nariz. Minimos cambios volumétricos son capaces de producir grandes mejoras en el
flujo aéreo, ya que la resistencia disminuye con la cuarta potencia del radio faringeo,
por ello incluso pequeiios cambios pueden ser muy beneficiosos para la via aérea

superior (VAS).

NARIZ Y CAVIDADES NASALES

CORMNETE SUFPERIOR SENO ESFEMOIDAL

SENO FRONTAL it \Y

CORMETE MEDIO FOSA NASAL
POSTERIOR
CORNETE ADENOIDES
INFERIOR

NASOFARINGE
ORIFICIO EXTERNO
Figura 1.- Anatomia de la cavidad nasal.

2.1.2. SINDROME DEL RESPIRADOR ORAL EN EL NINO

El desarrollo de las estructuras esqueletofaciales y la respiracion nasal son desde
hace tiempo objeto de interés y controversia. Hace afios que existe el convencimiento de
que la obstruccion nasal puede condicionar el crecimiento y desarrollo craneofacial

armoénico y equilibrado.

La respiracion oral quizds sea el mayor desestabilizador del crecimiento

craneofacial, y sus consecuencias también afectan al resto del organismo.'
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Cuando la respiracion oral se asocia a otras alteraciones y éstas aparecen en un
territorio apropiado (espacio nasofaringeo reducido) las respuestas compensatorias que
aparecen si que pueden ir en detrimento de un crecimiento armoénico.’

La musculatura maxilar y bucofacial es un factor a tener en cuenta para
conservar la correcta funcion respiratoria, por ello la posicion de la mandibula y la
lengua, su forma y volumen e incluso las variaciones del tono muscular contribuyen
decisivamente a mantener “despejada” la via aérea superior.’

La obstruccion cronica de la via aérea nasal u orofaringea eleva la resistencia al
paso de aire, lo que obliga al nifio a abrir la boca como mecanismo adaptativo con el fin
de permitir la entrada de aire y compensar la disminucion del flujo aéreo nasal. El nifio
adopta una posicion baja de la lengua y de esta forma permite que la entrada de aire sea
mas facil y comoda. Frente a condiciones adversas, se ponen en marcha mecanismos de
adaptacion para la supervivencia. La respiracion bucal aparece como alternativa cuando
existe una obstruccion de las vias respiratorias altas. Cuando esa funcidén se hace
habitual, diurna y nocturna, hablamos entonces de respirador oral. Los respiradores
orales son quienes respiran por la boca atn en situaciones relajadas y en descanso. En
estos casos lo mas frecuente es encontrarnos con respiracion mixta, predominantemente
oral. El término respirador nasal se usa para aquellos que respiran mayoritariamente por

la nariz y solo ocasionalmente (realizacion de ejercicio) por la boca.

La prevalencia de la respiracion oral en nifios menores de 10 afios esta proxima
al 25%. Esta puede condicionar el crecimiento del soporte esquelético de la via aérea
superior, pudiendo tener una repercusion negativa en el desarrollo del segmento
faringeo. Ademds la respiracion oral durante la infancia puede predisponer a la

aparicion de trastornos respiratorios del suefio (TRS) en la edad adulta.’

2.1.2.1 Etiologia

La respiracion oral puede deberse a una obstrucciéon, a mal habito o alguna
alteracion anatomica. Entre las diferentes causas obstructivas que pueden provocar
respiracion oral destacan la rinitis alérgica, infecciones de repeticion, tabique nasal
desviado, y principalmente alteraciones del anillo linfatico de Waldeyer (amigdalas y

adenoides hipertroficas).*
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El Anillo de Waldeyer es un conjunto de estructuras formadas por tejido linfoide
alrededor de la naso-orofaringe. Estos tejidos, principalmente las amigdalas y adenoides
presentan un rapido crecimiento durante los tres primeros afos de vida, mantienen un
crecimiento gradual posteriormente y alcanzan su pico maximo antes de la adolescencia,

involucionando después de la pubertad (Fig 2).

Este anillo representa entre un 3% y un 5% del sistema linfatico y tiene gran
importancia en el proceso respiratorio, ya que la hipertrofia de dos de sus estructuras
(amigdalas y adenoides) puede alterar enormemente la funcidon nasorespiratoria. Las
amigdalas palatinas producen la Ig A y la Ig E que son un destacado factor de defensa
contra los agentes microbianos, virales o materiales inhalados. En el nifio respirador oral
se hipertrofian en funcidon defensiva y pueden alcanzar un volumen que acenttia las

dificultades respiratorias.

Size

=
. LT

e ——————— e

5 10 15

Age in years

Figura 2 .- Evolucion del tamario adenoamigdalar.

La respiraciéon oral por mal hébito se presenta cuando después de una
obstruccidn respiratoria se establece la respiracion bucal como una via mecanicamente
mas corta y facil para llevar aire a los pulmones, sin estimulo de las terminaciones

nerviosas nasales y una vez que se elimina el obstaculo, esta persiste.
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2.1.2.2 Alteraciones.

La respiracion oral puede tener consecuencias morfologicas, faciales, orales,
esqueléticas, fisiologicas y psicosociales. Las caracteristicas del cuadro clinico
dependen de la via aérea alterada, de la salud, el biotipo facial del paciente y del tiempo
en que actue este habito, ya que los nifios presentan picos de crecimiento. Si las causas
de la respiracion oral no se corrigen antes de estas etapas, dejaran secuelas y su

tratamiento sera dificil y costoso.
Alteraciones faciales:

Distintos términos como Sindrome de Obstruccion Respiratoria, Sindrome de
Cara Larga e Insuficiente Respirador Nasal (IRN) se utilizan para describir la relacion

entre la respiracion y el desarrollo facial.

Muchos han sido los autores que han intentado correlacionar la respiracion bucal
con el crecimiento anormal facial, en especial la controversia de saber si el principal
condicionante de estos cambios es la respiracion bucal o los factores genéticos, hoy en
dia en discusion. En 1981 Harvold realizé un estudio en primates donde se les fue
restringiendo gradualmente el paso de aire a través de sus fosas nasales, encontrando
cambios posturales que llevaron a desarrollar diferentes tipos de maloclusiones después

de dicha obstruccién’ (Fig. 3).

Figura 3.- A) Antes de la obstruccion nasal. B) Después de tres aiios de obstruccion nasal.
(Tomada de AJODO. 1981. Harvold. Primate experiments on oral respiration).
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Posteriormente, diferentes estudios realizados en seres humanos establecen la
asociacion entre la obstruccion cronica nasal y una mayor prevalencia de compresion

maxilar, retrognatismo mandibular y aumento de la dimension vertical facial.®

Si la obstruccidon nasal ocurre durante el crecimiento se traduce en el desarrollo
de lo que se ha llamado “facies adenoidea”. Dicho término se remonta a Linder—
Aronson (1979) y describe las secuelas de la hipertrofia adenoidea a nivel del
crecimiento y desarrollo facial. Este complejo incluye los siguientes sintomas
caracteristicos: presencia de labios separados por incompetencia de la musculatura
labial anterior (labio superior corto e incompetente, labio inferior grueso, hipertonico y
evertido), hipertonicidad en el menton al tratar de unir los labios, que confirma el
esfuerzo de los musculos para lograr el sellado labial; éstos suelen estar resecos,
agrietados y con fisuras en las comisuras. La nariz suele ser pequefia, con narinas
estrechas. Es frecuente que estos nifios presenten, mirada triste y ojeras pronunciadas
por el cansancio a causa de un suefio ligero y agitado. Se puede apreciar un sombreado
oscuro en los parpados inferiores por insuficiente ventilacion, asi como, hipoplasia
malar, exposicion de la esclerdtica inferior del ojo y el surco nasogeniano poco

marcado. La cara suele ser estrecha y alargada, con retrusion del menton® (Fig. 4 y 5).

Figura 4.-Nifia de seis arios y siete meses respiradora oral. Observamos las
caracteristicas propias de la Facies adenoide.
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Figura 5.- Ojeras, mirada triste y sombreado oscuro en los parpados inferiores por

insuficiente ventilacion.

Alteraciones orales, funcionales y esqueléticas faciales

La respiracion oral provoca que las otras funciones de la boca no se desarrollen
con normalidad, por esta razon existen hdbitos de adaptacion o secundarios, como
succion labial y/o deglucion atipica por posicion lingual incorrecta; la lengua, que
normalmente debe estar sobre el paladar, desciende junto con la mandibula, se adelanta
y pierde contacto con el maxilar, se rompe el equilibrio entre la presion excéntrica de la
lengua, que no se ejerce, y la accion concéntrica de los musculos de la mejilla
(buccinadores) que comprimen lateralmente, si la lengua no hace el contacto, tanto el
paladar como los dientes superiores quedan privados del soporte muscular y de la
presion lateral de la lengua, lo que conlleva a un hipodesarrollo del maxilar ( base de las
fosas nasales), tanto en sentido transversal como sagital. La mayoria de los estudios de
maloclusiones en nifios que respiran por via oral demuestran que tienen una alta
prevalencia de compresion maxilar acompafiado de mordida cruzada posterior.
Frecuentemente desarrollan maxilares en forma V, estrechos y profundos, presentando

endognacia y endoalveolia®’ ( Fig.6).

En estos nifios se suele observar una falta de desarrollo transversal de la

nasofaringe, posicion baja del hueso hioides y alta resistencia al flujo aéreo nasal.

Otra caracteristica que suelen presentar es la opacidad e hipodesarrollo de los
senos maxilares que constituyen la base de la arcada maxilar. Con la respiracioén nasal

normal, el aire entra a los senos maxilares, permite su expansion y estimula el
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crecimiento del tercio medio de la cara. En cambio, con la respiracion oral el aire no
llega a los senos maxilares, o lo hace en forma insuficiente, lo que impide su expansion
y el estimulo del crecimiento; esto conduce a depresion, en mayor o menor grado, del

tercio medio de la cara.®’

A)

Figura 6.- A) Incompetencia labial y posicion baja de la lengua .B) Fotografia
intraoral oclusal superior, nifia de 7.5 anos respiradora oral con compresion maxilar, paladar

ojival en forma de V. Distancia intercanina de 19 mm e intermolar de 28 mm.

Al mantener la boca abierta constantemente, los musculos responsables de
descender la mandibula ejercen una fuerza muscular hacia atrds con cada inspiracion y
causan rotacion posterior mandibular (retrognatia), lo que conduce a la separacion de
los dientes superiores e inferiores. De esta manera los molares dejan de estar en
contacto y sobreerupcionan, dando lugar a una mordida abierta anterior, que puede ir
acompafiada o no de interposicién lingual.” Un labio superior corto ejerce muy poca
fuerza sobre el sector anterosuperior, lo que permite que los incisivos se desplacen hacia
delante y aumente el resalte, el labio inferior se coloca entre los incisivos superiores e
inferiores, convirtiéndose asi en una fuerza que empuja aun mas los incisivos superiores

hacia delante y desplaza hacia atras a los incisivos inferiores.

La rotacion posterior de la mandibula ocasiona que el maxilar no limite su
crecimiento hacia adelante y hacia abajo con un sobrecrecimiento en sentido anterior y
vertical, por lo que al sonreir, deja al descubierto gran parte de la encia, lo que se

conoce como sonrisa gingival. Al tener el paciente la boca abierta de manera casi

10
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permanente, los condilos mandibulares se mantienen en posicion adelantada en la
cavidad glenoidea, lo cual produce desgaste en la porcion anterosuperior de los mismos,
estimulando el crecimiento hacia abajo y hacia atrds de la mandibula, asi como la
erupcién de las piezas posteriores.® Existe un predominio de los masculos elevadores
del labio en detrimento de los musculos paranasales, que se deben insertar en la parte
anterior del maxilar y favorecen el crecimiento anterior de la premaxila, produciendo

una elevacion y retrusion de la espina nasal anterior.

En los respiradores bucales se produce una disminucién de la secrecion salivar y
una modificacion de sus caracteristicas, siendo una secrecion espesa y pegajosa que
favorece problemas bucales como gingivitis y periodontitis, halitosis, aumento de la

formacion de sarro y de la incidencia de caries.
Alteraciones esqueléticas corporales

En 1968 Ricketts describe la existencia de una correlacion entre la posicion de la
cabeza y la demanda respiratoria. La postura adelantada de la cabeza es un mecanismo
adaptativo ante una funcion respiratoria alterada. La cabeza y la curvatura de la columna
cervical pueden adoptar diferentes posiciones dependiendo de la demanda funcional

respiratoria y masticatoria.

La disposicion fisioldgica normal del eje corporal pasa desde el vertex craneal,
por la apofisis odontoides de C2, el cuerpo vertebral de la tercera vértebra lumbar, hasta
la base de sustentacion. El centro de gravedad del cuerpo se encuentra dos centimetros
por delante de S2 (Sacro) en condiciones normales, cuando el centro de gravedad se

encuentra fuera de la base de sustentacion aumenta el gasto energético.

La respiracion oral afecta a la correcta postura del paciente, adoptando un
aumento de las curvaturas (hipercifosis dorsal e hiperlordosis lumbar, asi como
anteversion de la columna cervical); en la que se produce un adelantamiento de la
posicion global de la cabeza; una extension de las vertebras cervicales superiores
(occipital, atlas, y axis) y una flexion de las vertebras cervicales medias y bajas. De esta
manera el centro de gravedad fisiologico se encuentra desplazado hacia adelante. Estos
nifos suelen presentar anteversion de hombros, escépulas aladas, pectum excavatum,

pie plano y hacia dentro por la posicion de la columna, y escoliosis®™ (Fig.7).
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Estas alteraciones posturales desencadenan cambios en la biomecanica, puesto
que la variacion de las palancas Oseas alteran la disposicion de las fibras musculares y
por tanto la funcién del musculo. El aumento de la lordosis cervical hace que se
elonguen los musculos extensores del cuello con la finalidad de lograr una posicidon que
ayude a mantener las vias respiratorias abiertas para aumentar el paso de aire por el

tracto buconasofaringeo.

B)

Figura 7.- A) Nifio respirador oral donde se puede observar cifolordosis.

B) Hiperextension cervical en el respirador oral.

Alteraciones fisiologicas

Al respirar por la boca no se produce la filtracion correcta del aire inspirado,
tampoco se humidifica ni precalienta. El aire “mal preparado” impacta sobre el tejido
linfoide pudiendo originar inflamaciones e hipertrofias de este. Como ademas el flujo
aéreo nasal esta reducido o muy limitado, falla la activacion de los grupos linfoides, que

no sufren la normal involucioén fisiologica. Ademas el aire puede contener particulas
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contaminantes que al respirarlas por la boca pueden deteriorar la orofaringe y los tejidos
blandos circundantes, por lo que los nifios con este problema tienen mas susceptibilidad

a las infecciones y otras complicaciones respiratorias.

Estos nifios con frecuencia presentan alteraciones del suefo, suelen dormir con
la boca abierta la mayor parte del tiempo, roncan y “babean” por las noches. Esto causa
irritacion de la mucosa bucal y faringea. El nifio se siente cansado y el suefio no es

“reparador”, con un gasto energético elevado durante el suefo.

Diferentes estudios han demostrado una menor secreciéon de la hormona del
crecimiento en los nifios con obstruccion de la via aérea superior, asi como, una
ventilacion nasal disminuida, la cual favorece la colapsabilidad de la via aérea

superior.'’

Otra alteracion fisiologica es la hipoacusia por variacion en la posicion del
condilo al mantener la boca abierta. En esta situacion la onda sonora se hace débil, lo
que ocasiona una aparente falta de memoria (aprosexia). La deglucion también se puede
ver alterada, por la dificultad de coordinar la respiracion con la masticacion al momento
de tragar. Estos pacientes frecuentemente también tienen alteraciones del lenguaje,
(rinolalia) principalmente para el fonema S. Con frecuencia, estos nifios presentan
cambios conductuales, disminuciéon de la capacidad intelectual, bajo rendimiento
escolar, T deficit de atencion, ansiedad, irritabilidad, hiperactividad, fatiga crdnica,

somnolencia y enuresis.

Entre las alteraciones quimicas sanguineas destaca un predominio de sangre
venosa sobre la arterial, por una alta concentracion de sustancias toxicas derivadas del
metabolismo celular por aumento del dioxido de carbono, carbonatos y acido
sarcolatico; ademas hay un aumento de fosfogeno y creatina, con disminucion del calcio
ionico, acidificando la sangre y alterando el metabolismo.'” Podemos encontrar un
descenso de la reserva alcalina, desequilibrios acido-basicos, menor concentracion de
oxigeno en sangre (acidosis hipercapnica) y mala oxigenacion cerebral, que ocasiona
dificultades de atencion y concentracion, con los consiguientes problemas de

aprendizaje. Existe también una alteracion en la produccion de oxido nitrico.
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La respiracion nasal es esencial para la produccion de oxido nitrico. Se ha demostrado
que el 6xido nitrico inhalado a través de la respiracion nasal aumenta la eficiencia en el
intercambio de oxigeno y aumenta el oxigeno en la sangre en un 18%, al tiempo que
mejora la capacidad de los pulmones para absorber oxigeno. El 6xido nitrico es un

fuerte vasodilatador y transmisor cerebral.

2.1.2.3. Prevencion de la respiracion oral

Es aconsejable alimentar al bebe con pecho materno por lo menos durante seis
meses. Esta practica le acostumbra a respirar por la nariz y permite el desarrollo de una
base dsea solida para el nacimiento de sus dientes temporales y permanentes. Otro
beneficio de la lactancia materna es la proteccion inmunolégica, evitando la exposicion
temprana a virus respiratorios que facilitan la inflamacién cronica de los tejidos
linfoides y de la via aérea superior.”” La lactancia materna es considerada un factor
protector de los trastornos respiratorios del suefio en la infancia.

Se debe evitar habitos como la succion digital, el uso prolongado de biberones y
chupetes. Si se utilizaran, éstos deben presentar una serie de caracteristicas especificas
que favorezcan el correcto desarrollo bucodental (aprobados por el Consejo de
Odontologos). La forma anatomica extraplana de la tetina imita la forma del pezén
materno durante la succion. Sus alas de silicona en la base de la tetina evitan la
maloclusion, debido a que su superficie masticatoria mas amplia reparte la presion en la
mandibula. Su tetina inclinada 15° grados, permite que ésta quede ligeramente levantada
y que la lengua adopte asi su posicion natural. Las rugosidades en la zona inferior

simulan el tacto estriado del paladar (Fig.8).

Figura 8.- Chupete anatomico que favorece el correcto desarrollo bucodental Suavinex.®
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Es aconsejable observar si el nifio duerme con la boca abierta y la presencia de
ronquido, manteniendo las narinas del nifio siempre bien higienizadas. Otra medida
preventiva seria preparar alimentos duros y fibrosos para estimular una masticacion
vigorosa, favorable para el tono muscular y el desarrollo armonico de los huesos, asi
como tratar adecuadamente todos los resfriados y rinitis, ya que los mismos favorecen
los procesos inflamatorios cronicos nasales con la consiguiente hipertrofia de las

adenoides y amigdalas palatinas.
2.1.2.4. Diagnéstico

Generalmente el pediatra es el primero que tiene contacto con el paciente y debe de
ser el primero en detectar la respiracion oral y explicar a los padres las consecuencias de
no corregirla a tiempo. Si el habito persiste durante el crecimiento del paciente, las

alteraciones se haran mas graves y la correccion mas dificil.

Muchos de estos nifios a menudo son mal diagnosticados con trastorno por

déficit de atencion con hiperactividad.

El diagnostico se realiza mediante la historia clinica: anamnesis (caracteristicas
del suefio, ronquido, antecedentes de infecciones respiratorias de repeticion, rinitis
alérgica, hipertrofia adenoamigdalar,...), exploracion extra e intraoral observando las
caracteristicas frecuentes en este sindrome anteriormente descritas, y pruebas
complementarias (morfologicas y funcionales) que valoran la via aérea superior:
radiografia lateral, rinometria, rinomanometria acustica, fibroscopia....Ante la sospecha
de un sindrome de respirador oral se derivara al otorrinolaringdlogo para confirmar la

causa de la obstruccion respiratoria e iniciar el tratamiento oportuno.

Todos los profesionales deben tener conocimiento de los signos y sintomas que
estos pacientes pueden presentar, y asi cada uno tomar parte del problema para resolver
en su area y remitir a los especialistas que se requieran para mejorar la calidad de vida

de los ninos afectados.

Aunque estos pacientes no presenten todas las alteraciones y caracteristicas, es
facil observar si presentan algunas de ellas con la ayuda de los padres, quienes juegan
un papel importante para el reconocimiento de esta afeccion, ya que son ellos quienes

pueden darse cuenta que existe un problema en una etapa temprana.
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2.1.2.5. Tratamiento

El tratamiento consiste en suprimir la etiologia y corregir las alteraciones
asociadas lo antes posible, de no ser asi puede producirse una anomalia de tipo
esquelético. La maloclusion es tan sélo una de las secuelas de este sindrome, por ello
hay que destacar la contribucion eficaz de trabajar multidisciplinariamente con
excelente comunicacion para lograr un tratamiento exitoso, junto con la colaboracion

del paciente y la familia.

El pediatra de cabecera es el encargado de orientar y guiar a la familia en el
seguimiento y tratamiento de estos nifios y organizar las interconsultas necesarias con
otras especialidades: otorrinolaringdlogos, alergélogos, neumologos, ortodoncistas,

logopedas y fisioterapeutas entre otros profesionales:

El otorrinolaring6logo se encargara del despeje de las vias aéreas superiores,
determinard la permeabilidad nasal, evaluaré el tamafio y el espacio nasofaringeo, y las

posibles alteraciones en los tejidos respiratorios, instaurando el tratamiento oportuno.

El ortodoncista puede intervenir mediante tratamientos ortopédicos-
ortodoncicos, que no sélo consiguen una mejora de las relaciones esqueléticas y
dentarias, sino que pueden llegar a regularizar el flujo nasal, invirtiendo el patrén

respiratorio, oral por nasal y provocar cambios en la via aérea.'*"

La logopedia, mediante terapia orofacial y miofuncional, corrige el desequilibrio
muscular dado por la incorrecta respiracion oral, la mala posicion de los labios, la

lengua y la deglucion atipica.

Las terapias de kinesiologia respiratoria aportadas por los fisioterapeutas,
ayudan a corregir los problemas posturales, respiratorios, musculo-respiratorios y

reeducan la respiracion nasal.

Por todo ello se comprende la importancia de la deteccion temprana de la
respiracion oral, ya que las alteraciones de las estructuras anatdmicas involucradas

afectan al nifio estética, funcional y psicologicamente.
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2.2. EFECTOS DE LA DISYUNCION EN LA ViA AEREA SUPERIOR

La disyunciéon maxilar es un procedimiento ortopédico ampliamente utilizado en
el tratamiento de la compresion maxilar en pacientes jovenes, su objetivo principal es el
incremento de la dimension trasversal maxilar y el arco dental superior, observandose
ademas como ventaja concomitante, una mejora significativa en la via aérea,

. . . . . , J . ., 14-16
disminuyendo la resistencia al flujo aéreo y facilitando la respiracion nasal.

La disyuncion producida por la ERM provoca una separacion de los huesos
maxilares de forma piramidal en la que la maxima expansion se produce a nivel de los
incisivos, justo debajo de las valvulas nasales, correspondiendo con la zona de mayor
resistencia de la cavidad nasal. De este modo, la ERM puede afectar a la anatomia nasal,

. . ., : . 15
influyendo positivamente en la funcion de la cavidad nasofaringea.

La disyuncion, mediante la ERM puede producir un efecto ortopédico debido al
incremento del espacio anterior y posterior nasal, confirmandose este ultimo, por la
reducciéon de los gradientes faringeos superior e inferior. Para que exista efecto
ortopédico la expansion maxilar superior ha de realizarse tempranamente en denticion
mixta, coincidiendo con el desarrollo sutural, de esta forma se obtendrd una mayor
influencia ortopédica, 2/3 del efecto sera ortopédico, y en menor medida se producird un
efecto ortodoncico (1/3 dentario). A medida que el paciente avanza en edad, esta
relacion se invierte, disminuyendo progresivamente el efecto ortopédico y aumentando

el ortodoncico (Fig 9).

Figura 9.-La sutura palatina media se hace cada vez mas tortuosa con la edad A)
Durante la lactancia es casi rectilinea. B) En la infancia (denticion mixta precoz) C) Comienzo

de la adolescencia (Tomada de Proffit et al, 2008, p.353).
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Los efectos morfolégicos y funcionales producidos sobre la VAS por la
disyuncién maxilar han sido estudiados mediante el empleo de diferentes técnicas como
la rinometria, rinomanometria activa, tomografia computerizada, y actualmente con
dinamica de fluidos computacional. Sin embargo, a pesar de las numerosas
investigaciones realizadas en los ultimos afios sobre el tema, el papel de la ERM en la

respiracion no esta claro.

La mayoria de los estudios clinicos coinciden en que la ERM provoca un

17,18

17-2 , . . .,
aumento en la anchura y volumen nasal,'’*" asi como una disminucién en la

. . o 212
resistencia al flujo aéreo nasal.'*

Dependiendo de la edad del paciente y del método de tratamiento utilizado,
dicho incremento varia de 1.06 mm a 3.47 mm entre los diferentes estudios publicados.
Observandose aumentos en el volumen de hasta un 33% en la valvula nasal. Garib y
posteriormente Cristie, encuentran en sus estudios un incremento de la anchura
trasversal a nivel del suelo nasal, correspondiente a un tercio de la cantidad de la

expansion maxilar realizada.

Asi mismo Christie (2010) obtuvo un aumento significativo (2.73 mm) en la
anchura nasal tras una expansion maxilar de 8.19 mm, estudiado mediante el uso de
cone-beam, mientras que Iwasaki’® (2012) encontr6é un aumento de aproximadamente

Imm con una expansion de 5 mm, utilizando la misma técnica (Fig.10).

Figura 10.- Aumento de la anchura nasal después de la ERM en CBCT. (Tomada de
AJODO 2012;141:269-78 Iwasaki).
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Por otro lado, Babacan, Doruk y Palaisa evaluaron los cambios utilizando
rinometria acustica y tomografia computacional; observando un incremento del

volumen entre 10-15%, con resultados estables en diferentes periodos de retencion.

Bascifcti (2002) encuentra un aumento del 12% del area nasofaringea, tras la
ERM'®. Defiende que dicho incremento puede ser facilitado, en parte, por la reduccion
del tejido linfoide que aparece al reinstaurarse la respiracion nasal.'®* Sin embargo no
es posible predecir el grado de reduccion de la resistencia nasal debido a la gran

variabilidad en la respuesta individual a la expansion maxilar.**>**

Otros estudios realizados mediante rinometria y rinomanometria acustica han
demostrado como el aumento en la anchura de la cavidad nasal también disminuye la
resistencia al flujo aéreo nasal en las obstrucciones anteroinferiores y posterosuperiores
de la cavidad nasal.** En ellos se muestra una disminucion de la resistencia entre un 33-

14,26

45% medidas con rinometria,*'entre 31.6% y 35% con rinometria acustica, y mas

recientemente se han observado descensos de un 46.5% mediante dinamica de fluidos

computacional *’

Numerosos estudios también han encontrado una mejora en la ventilacion
nasal,”?’ tanto en la zona superior faringea, area turbinal inferior y la valvula nasal

después de la ERM, asi como cambios en el patron respiratorio de oral a nasal del

60% 14,23-25,27

Actualmente se estan investigando mediante técnicas en tres dimensiones los
efectos de la ERM en la faringe. Aunque los resultados encontrados hasta el momento
son contradictorios respecto a los diferentes niveles sobre los que puede actuar, si que
parece existir un consenso en cuanto a la existencia de un aumento del volumen

nasofaringeo después de la ERM. "%

Por otro lado, también se han encontrado cambios en la posicion de la cabeza,
tras el aumento del espacio faringeo después de la ERM, lo que conlleva a una mejora

e g . 18913
de la lordosis fisiologica cervical.””
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Asi mismo han sido descritos cambios que secundariamente objetivan una

., . . . . 28 , , . .
reduccion de las infecciones respiratorias™, sintomas alérgicos, mejora en la
alimentacion, fonacién, reflejos nasocentrales y niveles de la hormona del

crecimiento.’

Sin embargo a pesar de todos los beneficios anteriormente descritos, la gran
mayoria de los estudios coinciden en que la ERM no deberia realizarse con el unico
objetivo de mejorar la ventilacién nasal sin una clara indicaciéon de tratamiento

ortodoncico.”

2.3  DISYUNCION Y APNEA DEL SUENO INFANTIL

El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) en la infancia es un
trastorno respiratorio del suefio (TRS), caracterizado por una obstruccion parcial
prolongada de la via aérea superior (VAS) y/u obstruccion intermitente completa que
altera la ventilaciéon normal durante el suefio y los patrones normales del mismo. Se
trata de una patologia altamente prevalente en la edad infantil, que afecta entre un 2 y

un 4% de nifios con edades comprendidas entre los 2 y 6 afios.

Entre los factores de riesgo de los TRS en la infancia podemos encontrar:

o Caracteristicas craneofaciales / respiracion bucal: El crecimiento y

maduracion facial es el resultado de una compleja interacciéon entre hueso-musculo
tejidos blandos-dientes. Tenemos la posibilidad de modificar algunas de estas
relaciones. De su modificacion dependera también, en parte, el soporte
musculoesquelético que encierra la VAS y, como consecuencia, variaciones en su forma
y funcién. Se han observado diferentes anomalias esqueléticas que condicionan una
VAS mas pequefia, como son una base craneal anterior corta, mayor longitud del tercio
inferior de la cara, retroposicionamiento de la mandibula, hipoplasia del maxilar
superior, arco dental maxilar y mandibular estrecho, posicion baja del hiodes, un

aumento de la altura facial anterior, paladar blando largo y un espacio aéreo posterior
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. 33 . .. . ..
reducido.” Estas alteraciones condicionan un menor espacio para los tejidos blandos y

disminuyen el espacio intraluminal faringeo.

Guilleminault, en una reciente revision en 400 ninos de 2 a 17 afios con SAHS,
concluyo que el 93.3% tenian hallazgos craneofaciales considerados como factores de
riesgo, entre los que se incluia una mandibula pequeiia, paladar ojival/estrecho o un

complejo nasomaxilar comprimido.

Katyal en 2013, realizdo un estudio sobre las caracteristicas craneofaciales y
morfologicas de la via aérea superior, encontrando que los niflos con SAHS
presentaban: alteracion transversal del maxilar superior, anchura dentoalveolar maxilar-
mandibular reducida y una dimension sagital naso-orofaringea disminuida, pudiendo

ocasionar todo ello estrechamiento y obstruccion de la VAS.

La correccion de deformidades craneofaciales, tales como la deficiencia mandibular

o maxilo-mandibular, factores de riesgo conocidos, conlleva a una mejora del SAHS.*

En los nifios respiradores orales se produce una disminucion de crecimiento del
maxilar superior en sentido sagital y, especialmente, en sentido transversal, porque la
lengua no realiza su estimulo trofico en el maxilar en crecimiento. Al faltar este, aparece
un desequilibrio entre las matrices funcionales que permiten el crecimiento facial a
favor de los musculos que comprimen las estructuras externas (orbiculares-buccinador).
El arco dentario superior aparece comprimido con una mayor incidencia de mordidas
cruzadas, apifiamiento e inclusiones dentarias. Como consecuencia de lo anterior, hay
una falta de desarrollo transversal de la nasofaringe. Este hecho, asociado a la
respiracion oral, puede comprometer la permeabilidad nasal (con estrechamiento de las
bases alares, elevacion del suelo nasal, agrandamiento de cornetes y disminucion de
reflejos nasales) y provocar hipertrofias adenoamigdalares. Por si misma, la obstruccion
nasal también es capaz de condicionar el crecimiento craneofacial, ya que, como
sefialan algunos autores, la presencia de obstruccion nasal deriva en alteraciones
esqueléticas y de tejidos blandos que son encontradas frecuentemente en adultos con

TRS.?
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Se ha observado que tratamientos dirigidos a eliminar la obstruccion nasal en
periodos de rapido crecimiento facial normalizan las anomalias dentofaciales que
predisponen a SAHS, especialmente antes de los 6 afios.

e Tejidos Blandos: la hipertrofia adenoamigdalar es un factor anatdémico muy

importante en el SASH infantil. El volumen adenoamigdalar causa un estrechamiento y

un aumento de la colapsabilidad de la via aérea.

e Malformaciones congénitas craneofaciales: sindrome de Down, sindrome de

Pierre-Robin, sindrome de Treacher-Collins, acondroplasia, sindrome de Prader-Willi,
etc.

. . 35
e Ronquido, obesidad, enfermedades neuromusculares °"...

La patogenia del SAHS infantil es un proceso dindmico, siendo la conjuncioén de
factores anatomicos y funcionales la que lleva a un desequilibrio global traducido en
colapso de la VAS vy, por tanto, alteracion de la respiracion y de la ventilacion normal

durante el sueno.

Dependiendo la edad y el grado de severidad del SAHS existen diferentes opciones
de tratamiento; cirugia, Presion Positiva Continua (CPAP) y tratamientos ortopédicos-
ortodoncicos.®! Clasicamente el tratamiento de eleccién en estos pacientes ha sido
quirargico mediante adenoamigdalectomia. En los casos mds severos los pacientes son
sometidos a CPAC, aunque uno de los efectos que se han descrito de esta técnica en

nifios en crecimiento es un déficit de desarrollo maxilar.*?

El primer estudio relacionado con los efectos de la ERM en el SAHS fue publicado
por Cistulli et al .1998, mostrando que la ERM era un tratamiento eficaz en nueve de

cada 10 pacientes jovenes con AOS de leve a moderada y maxilar comprimido.'®

Estudios recientes han demostrado como la ERM puede ser un tratamiento eficaz
de los problemas obstructivos de la VAS, en nifios con compresion maxilar y SHAS
leve o moderada, mejorando la severidad de los sintomas y los indices de apnea

hipoapnea y arousales.>>?'**

Estos estudios pusieron de manifiesto que los efectos de la ERM en la mejora

del SHAS pueden ser debidos a: un aumento de la dimension de la faringe, una mejora
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indirecta del espacio orofaringeo por la modificacion de la posicion de reposo de la
lengua, cambios en las estructuras anatomicas, un aumento del flujo de aire nasal,
mejoras significativas de la funcidn nasofaringea y la reduccién de problemas

nasorespiratorios”>* (Fig 11).

f 22

Figura 11.-.Cambios en la faringe y la posicion lingual después de la ERM . (Tomada de
AJODO 2013,143.235-45. Iwasaki)

Cistulli describié que el mecanismo para la resolucion de OSA seguido a la
ERM se refiere a la mejora de la circulacion de aire nasal, que da como resultado una
menor presion subatmosférica inspiratoria y reduce por lo tanto la vulnerabilidad al

colapso de la faringe.'®

La posibilidad del uso temprano de la ERM no sélo podria mejorar los sintomas
asociados con SAHS y el esfuerzo respiratorio normal, sino que también podria cambiar

la historia natural del SAHS.*?

Hay que considerar el papel profilactico que puede derivarse de un tratamiento
ortodoncico-ortopédico que corrija o mitigue las anomalias maxilomandibulares en
edades tempranas, conduciendo a un desarrollo adecuado del patrén esquelético facial.

Todo ello conforma un soporte de la VAS menos susceptible al colapso.
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El reconocimiento temprano de la apnea obstructiva del suefio en la nifiez es
esencial, ya que la provision del tratamiento apropiado no solo puede tratar o prevenir
las complicaciones a medio plazo, sino que puede prevenir las complicaciones
potencialmente graves a largo plazo en la edad adulta. Es posible que la apnea

. N s .35
obstructiva del suefio en un adulto haya comenzado en la nifiez o adolescencia.

Actualmente, se considera el papel esencial de la disyunciéon temprana no sélo
en el tratamiento de las maloclusiones transversales, sino también como tratamiento
preventivo en los nifios con problemas respiratorios, en particular, durante el periodo de

. . 31
crecimiento prepuberal.
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Objetivos

El objetivo general del presente trabajo, ha sido evaluar los cambios que se
producen en el flujo aéreo nasal después de la disyuncion del maxilar, en un grupo de
niflos predominantemente respiradores orales con compresion maxilar en denticion

mixta temprana

Los objetivos especificos son:

e Comparar el flujo de aire nasal entre un grupo de nifios con respiracion oral y
compresion maxilar respecto a un grupo control con respiracion nasal y

adecuada dimension transversal.

e FEstudiar los cambios en las anchuras intercaninas e intermolares del maxilar

superior tras el tratamiento con disyuncion palatina.

e Investigar la posible asociacion entre los cambios de las anchuras dentarias

maxilares y el flujo de aire nasal después de la ERM.
e Determinar si los resultados obtenidos son estables.

e Evaluar la percepcion subjetiva de mejora en la respiracion nasal mediante un

cuestionario realizado a los padres al finalizar el estudio.
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Material y método

Se desarrolld un estudio prospectivo en el que se incluyd una muestra de 37
pacientes, con edades comprendidas entre los 6-9.5 afnos de edad (media de edad 7.5

afios) en denticién mixta temprana.

El grupo estudio estaba formado por 15 nifios (9 nifias y 6 nifios) respiradores
orales que presentaban compresion maxilar basal, acompafiada de mordida cruzada
posterior y con una clara indicacion ortodoncica para la disyuncion palatina, asi como
ronquido nocturno y diferentes grados de hipertrofia adenoamigdalar, a todos ellos se
les realiz6 una disyuncion maxilar rapida, mediante el uso de disyuntor de acrilico tipo
McNamara.

En el grupo control se seleccionaron 22 nifios (9 nifios y 13 nifias) con edades
similares al grupo estudio, edad media 7.5 afos, con adecuada dimension transversal

maxilar y respiracion nasal fisiologica (Fig.12).

DIMENSION
TRAMSPALATINA

ADULTO 36 - 38 mm

DENTICION
MIXTA
34 - 35 mm

Figura 12.- Dimension transpalatina ideal de un paciente adulto y de un paciente en

denticion mixta en un corte frontal (Tomada de McNamara JA, Brudom WL., 1995, p. 76).

Los Criterios de inclusion fueron los siguientes:
- Existencia de compresion basal maxilar.
- Pacientes en denticién mixta temprana, edad entre 6 y 9 anos.
- Patron respiratorio predominantemente oral diurno y nocturno.

- Nifios sin tratamiento ortoddncico previo.
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- No presentar antecedentes de tratamiento quirargico o de otro tipo que pudiera

afectar al efecto de la disyuncion durante el periodo del estudio.
- No presentar enfermedades sistémicas ni asimetrias esqueléticas.
- No presentar enfermedades respiratorias cronicas o agudas.

Los pacientes fueron seleccionados de forma consecutiva en base a los criterios
de inclusion establecidos entre los pacientes atendidos en la clinica de la Dra. Luisa

Maria Pascua Gémez durante el afio 2013.

Se confecciond un cuestionario especifico con datos personales, de salud
general, odontoldgica, y especificamente datos relacionados con la via aérea: patron
respiratorio, caracteristicas del suefo, ronquido...que fue completado con la informacion

aportada por los familiares responsables del paciente (Anexo I).

Previo al inicio del estudio todos los pacientes fueron examinados por un
otorrinolaringdlogo con el fin de valorar la permeabilidad en la via aérea superior, asi
como el patron respiratorio predominante y el grado de hipertrofia amigdalar si existia;

mediante radiografia lateral y exploracion clinica (Fig. 13,14 y 15).

Figura 13.- Clasificacion de Friedman de los distintos grados de hipertrofia amigdalar:

e Grado 0 : Amidalegtomizado.
e Grado 1: Amigdalas dentro de los pilares
e .Grado 2 : Amigdalas se extienden hasta

J el pilar posterior.
2

e Grado 3 : Amigdalas se extienden mas

Surgically removed tonsils Tonsils hidden within Tonsils extending to the

NSRS piacs ' alla del pilar posterior.

e Grado 4 : Amigdalas que llegan a la linea

J \J media y que en algunas ocasiones se
. ‘ : , tocan entre si impidiendo la visualizacion
3 4 del istmo de las fauces.

Tonsils are beyond the Tonsils extend to midline
pillars
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.a wl

Figura 14.- Nifio del grupo estudio con Hipertrofia amigdalar.

Vegetacion adenoidea

Paladar blando

Cara dorsal de la lengua

Hueso Hioides

A) B)

Figura 15.- A) Localizacion de amigdalas y adenoides en radiografia lateral de craneo.

B) Hipertrofia adenoamigdalar en nifia de 7 afios respiradora oral. (Grupo estudio).

Los pacientes incluidos en el grupo experimental fueron tratados inicamente con
disyuntor acrilico tipo McNamara con tornillo de 11 mm siguiendo una pauta de
activacion rapida de una vuelta (0.25 mm) diaria. La apertura de la sutura palatina

media se confirmd por la presencia de diastema interincisal (Fig 16).

Figura 16.- Diastema interincisivo confirmando la disyuncion
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Los disyuntores fueron cementados cubriendo por completo las caras oclusales y
una tercera parte de las vestibulares y palatinas de los primeros y segundos molares
deciduos, presentando brazos en extension al primer molar permanente y al canino
temporal en ambas hemiarcadas. Se utilizé para el cementado del disyuntor composite
fotopolimerizable (3M). Una vez cementado el aparato, los padres de los pacientes
fueron instruidos para activar el tornillo de expansion a un ritmo de una vuelta diaria
(0.25 mm/dia), variando el numero total de vueltas y la duracion de la activacion del
expansor en funcion del grado de compresion esquelética que presentaba cada paciente,
siendo la media de 21 dias. Los pacientes fueron revisados semanalmente hasta la
finalizacion de la disyuncion, para controlar que el proceso se efectuaba correctamente

y asegurar que se estaba llevando a cabo la disyuncion palatina.

La expansion se considero finalizada cuando la mordida cruzada posterior se
sobrecorrigiéo de dos a tres milimetros segun lo determinado mediante la observacion
clinica. Una vez obtenida la sobrecorrecion de la maloclusion, se procedio al sellado del
tornillo de expansion con un alambre de acero inoxidable de 0.012” (Kobayasi)
manteniendo el mismo disyuntor como mecanismo de retencion durante un periodo de

seis meses, y realizando controles mensuales durante este periodo (Fig. 17).

Figura 17.- Disyuntor de acrilico cementado en boca antes y después de la disyuncion.
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Para cada paciente del grupo estudio se tomaron impresiones de alginato superiores
para la obtencion de modelos dentales y fotografias antes del cementado de la
disyunciéon (TO), y después del periodo de retencion (T2), una vez retirada la
aparatologia, asi como medidas del flujo inspiratorio nasal méximo, antes del
cementado (TO) una vez finalizada la disyuncion (T1), y después del periodo de

estabilizacion (T2) (Figl8).

Figura 18.- Nifio respirador oral (grupo estudio). Fotografias extra e intraorales.
tomadas antes del tratamiento ortopédico con disyuntor tipo McNamara. FINM 45 l/min al
inicio del estudio. FINM 86 l/min después de la disyuncion.
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La medicion del FINM fue tomada mediante flujometro nasal (In-Check inspiratory
flow meter) en el sillon dental, en posicion sentada con el plano de Frankfurt paralelo al
suelo. Antes de realizar la medicion se confirmé la ausencia de patologia respiratoria en
cada nifio. Todos los nifios recibieron las instrucciones adecuadas para el uso correcto
del flujometro. Con el flujométro en posicion horizontal y comprobando el correcto
sellado labial, se le pidié al nifio que realizara una inspiracion profunda, maxima y
rapida. Para cada nifio se repiti6 la maniobra tres veces, registrando el valor mas alto. La
prueba se consider6d valida cuando existid6 menos del 10% de variabilidad entre una
toma y otra. Valores inferiores a 100 L/min indican que hay una resistencia en el flujo
aéreo. Cada medicion del FINM fue repetida con un intervalo de una semana para
minimizar el posible margen de error, todas las mediciones fueron realizadas por el

mismo operador (Fig 19 y 20).

\u \1\\ﬁ‘\_-_1\\.

Figura 19.- Obtencion de la permeabilidad nasal en un paciente mediante flujometro.
Figura 20.- Medidor del flujo maximo nasal inspiratorio. Flujometro nasal In-Check

inspiratory flow meter (Clemet Clarke, Harlow. England).
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En los modelos dentales se realizaron las siguientes mediciones mediante el uso

de pie de rey ortodoncico (Dentaurum) como se muestra en la figura 21:

e Anchura intercanina (Ac): medida desde la marca lingual del canino deciduo

al contralateral.

e Anchura intermolar definitiva 1°M (AM): medida desde la marca lingual del

primer molar permanente al contralateral.

a) b)
Figura 21.- a) Medicion de la anchura intercanina decidua. b) Medicion de la anchura

intermolar permanente.

A los pacientes incluidos en el grupo control se les realizaron asimismo tomas de
registros (andlisis de modelos dentales, fotografias intra-extraorales y flujo inspiratorio
nasal maximo) tanto al inicio (T0O), como al final del estudio (T2). Durante el periodo
del estudio estos pacientes fueron observados pero no se les efectué ninguin tipo de

intervencion ortodoncica.

La percepcion subjetiva de mejora en la respiracion nasal fue evaluada mediante

un cuestionario realizado a los padres al finalizar el estudio.

Los padres o tutores de los nifios fueron debidamente informados de forma
verbal y escrita sobre las caracteristicas del estudio accediendo voluntariamente a

participar en €l y firmando el correspondiente consentimiento informado (Anexo 2).
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La realizacion del presente trabajo fue aprobado por el Comité Etico del Instituto
Asturiano de Odontologia (Oviedo, Espafia) tras haberse obtenido el consentimiento

informado de cada paciente.

El anélisis estadistico se efectué mediante el programa R (R Development Core

Team, 2012), version 2.15.%

Se realizd un andlisis descriptivo de cada variable recogida. Se estudiaron las
diferencias de las variables dentales entre el grupo control y el grupo estudio a través
del test t de Student de muestras independientes si se cumplian las hipdtesis de
normalidad e igualdad de varianzas, o del test t de Wilcoxon si no se verificaba. El
estudio de las diferencias entre los distintos momentos temporales se llevo a cabo a
través del test t de Student para muestras pareadas si la variable diferencia seguia una
distribucion normal o a través del test de Wilcoxon para muestras pareadas en caso
contrario. La asociacion entre las distancias intermolar e intercanino y el flujo aéreo se

determind calculando el coeficiente de correlacion de Pearson.

Se consideraron diferencias estadisticamente significativas aquellas en las que

se obtuvieron pvalores inferiores al nivel 0.05.
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Resultados

El andlisis estadistico se efectu6 mediante el programa R (R Development Core
Team, 2012)35 version 2.15. Se estudiaron tres variables; distancia intercanina, distancia
intermolar y flujo inspiratorio nasal maximo en tres tiempos; TO (antes de la
disyuncion), T1 (una vez finalizada la disyuncion) y T2 (a los seis meses del tratamiento
activo). A partir del andlisis estadistico se realiza una interpretacion de cada uno de los
datos de forma individual, para posteriormente llevar a cabo una comparacion global de

los mismos.
5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES.

La muestra se constituyd por pacientes de edades de 6 - 9.6 afos de edad,
clasificandose en dos grupos: control y estudio, con un total de 37 pacientes. 15 casos
correspondientes al grupo estudio y 22 al grupo control de edades similares (edad media
del grupo estudio 7.97 y grupo control 7.71) y una distribucidon de sexos semejantes. En
las graficas 1, 2 y tablas 1, 2 y 3 se muestra la distribucién por edad y género del grupo
estudio y grupo control respectivamente.

Edad

ertale (%)

Perc

Gradfica 1.-Distribucion de edades y sexo de los pacientes del grupo estudio.

Edad

Porcentaje (%)

Afos Nimero do sasos.

Grdfica 2.-Distribucion de edades y sexo de los pacientes del grupo control
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Edad n Dt

Media Mediana
Grupo estudio 15 0.97 7.97 7.5
Grupo control 22 0.98 7.71 7.5

Sexo Fre.

% Acum.%

Tabla 1.
Sexo Frec. % Acum. %
F 9 60.0 60
M 6 40.0 100
Total 15 100 100

Grupo estudio

Tabla 2.

F 13 59.1 59.1
M 9 40.9 100
Total 322 100 100

Grupo control

Tabla 3.

A). Analisis descriptivo de la variable flujo nasal en los diferentes tiempos. (Grafica 3 y

4, Tablas 4y 5).

Grupo estudio n Dt Media Mediana
TO 15 9.94 64.6
T1 15 8.29 89.33 90
T2 15 7.9 93.67 95
Tabla 4.

Flujo nasal 0

Flujo nasal 1

Flujo nasal 2

Porcentaje (%)

Grdfica 3.-Distribucion del Flujo aéreo en T0, Tl y T2 en el grupo estudio.

Grupo control n Dt Media Mediana
TO 22 5.81 95.18 94.5
T1 22 5.84 96.27 95.25
T2 22 6.46 100.95 100
Tabla 5.
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Flujo nasal 0
Flujo nasal 1

Flujo nasal 2

Porcansje ()

Grdfica 4.- Distribucion del Flujo aéreo en T0, T1 y T2 en el grupo control.

B). Anélisis descriptivo de la variable distancia intercanina. (Grafica 5, tablas 6 y 7).

GRUPO ESTUDIO n Dt Media Mediana
TO 15 1.48 22.61 23
T1 15 1.29 26.93 274
T2 15 1.29 27.02 27.5
Tabla 6.
GRUPO CONTROL n Dt Media Mediana
TO 22 0.78 27.27 27.15
T2 22 0.75 27.68 27.5
Tabla 7.

Distancia intercanina 0
Distancia intercanina 1

Distancia intercanina 2

Porcantaje (%)

Grdfica 5.-Distribucion de la distancia intercanina en T0, T1 y T2 en el grupo estudio.
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C). Analisis descriptivo de la variable distancia intermolar. (Grafica 6, tablas 8 y

9).

GRUPO ESTUDIO n Dt Media Mediana
TO 15 1.06 30.07 30
T1 15 1.28 34.49 35
T2 15 1.24 34.57 35

Tabla §.

GRUPO CONTROL n Dt Media Mediana
TO 22 0.63 35.13 35
T2 22 0.67 35.59 35.5

Tabla 9.

Distancia intercanina 0
Distancia intercanina 1 Distancia intercanina 2

Porcentaje (%)

i t
0 F 0 0
9 0

P4

Unidades Unidades Unidades

Grdfica 6.-Distribucion de la distancia intermolar en T0, Tl y T2 en el grupo estudio.

5.2 COMPARACION GRUPO ESTUDIO VS CONTROL

A simple vista se puede observar que la variable flujo aéreo es menor en el
grupo estudio respecto al grupo control en TO, incrementdndose significativamente
después de la disyuncion (T1) pvalor<0.05, aproximéndose en T1 el flujo aéreo entre
ambos grupos y permanecieron estables los resultados a los seis meses del tratamiento

activo.
A) Analisis del flujo aéreo entre el grupo estudio vs control en T0.

Dado que no se rechaza la hipotesis de normalidad en todas las modalidades (test
de Shapiro-Wilk, control, p-valor=0.11 y estudio, pvalor=0.5) y que se rechaza la

hipotesis de igualdad de las dos varianzas poblacionales (test F de varianzas,
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p-valor=0.03), se rechaza la hipdtesis de igualdad de medias poblacionales (test de
Welch, pvalor<0.001), por lo que podemos concluir que los grupos presentan

comportamientos diferentes (Tabla 10, grafica 7).

Flujo aereo nasal TO

) - |
90 '

n Media Mediana Dt
control 22 9518 94.50 5.81
estudio 15 64.60 65.00 9.94

Tabla 10. 8 1 E

70 -

Control Estudio

Grdfica 7.- Comparacion del flujo aéreo nasal grupo estudio vs control en T0.

B) Analisis del flujo aéreo entre el grupo estudio vs control en T1 y T2.
(Grafica 8)

Flujo nasal 2

Flujo nasal 1 80 90 100 110
1 h

L 1 L L
80 a0 100 110 control estudio
1

I | |
control estudio

Porcentaje (%)
8
Porcentaje (%)

: | o

T T T T T T T T T
80 90 100 10 80 90 100 110
Unidades

Unidades

Gradfica 8.- Comparacion flujo nasal entre el grupo estudio vs control en T1 y T2.
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C) Comparacion del flujo aéreo entre los tres tiempos entre los dos grupos.

Se estudio la diferencia entre los dos grupos en el flujo aéreo, en el momento inicial y

una vez finalizada la disyuncion, a través del test t de Student de muestras

independientes.

Se observan diferencias estadisticamente significativas en T0. (Tabla 11, grafica 9).

TO T1 T2
Flujo
Grupo estudio  64.60+9.94 89.33+8.29 93.67+£7.60
Grupo control  95.18+5.81 96.27+5.84 100.95+6.47
pvalor <0.001 0.01 0.01
Tabla 11.

Flujo aereo nasal

Control

Estudio

: . .

80 o

60

TO T T2 T0

T

T2

TO N
71 N

T2

Grdfica 9.- Cambios en el flujo aéreo antes, después y a los seis meses de la expansion

en los dos grupos.
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D) Comparacion entre los grupos en TO y T2 para las distancias maxilares

(Tabla 12).

TO T2
Distancia intercanina

Grupo Estudio 22.61+1.48 27.02+1.29
Grupo Control 27.27+0.78 27.68+0.75

pvalor <0.001 0.09

Distancia intermolar

Grupo estudio 30.07+1.06 34.57+1.24
Grupo control 35.13+0.63 35.59+0.67

pvalor <0.001 <0.001

Tabla 12.

E) Diferencias en el tiempo para el grupo estudio vs control:

En la tabla se presenta la media junto a la desviacion tipica para cada variable

estudiadas para la diferencia entre momentos temporales para los individuos del grupo

estudio. Se indica el pvalor obtenido tras aplicar el t test de Student o test de Wilcoxon

para muestras pareadas, segun se verifico o no la hipotesis de normalidad. Se observan

diferencias estadisticamente significativas (pvalor<0.05) para las tres medidas

estudiadas (Tablas 13 y 14).

T1vs TO T2 vs T1 T2 vs TO
Grupo estudio
Flujo Media+D.t 24.73+£6.62  4.3342.69  29.07+7.48
pvalor <0.001 <0.001 <0.001
Distancia intercanina ~ Media+D.t 4.32+0.65  0.09+0.08 4.41+0.67
pvalor <0.001 0.01 <0.001
Distancia intermolar Media+D.t  4.41+0.83 0.08+0.09  4.49+0.83
pvalor <0.001 0.01 <0.001
Tabla 13.
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T1vs TO T2 vs T1 T2 vs TO
Grupo control
Flujo Media+D.t 1.09+1.68  4.68+4.35 5.77+4.26
pvalor <0.001 <0.001 <0.001
Grupo control T2 vs TO
Distancia intercanina ~ Media+D.t 0.41+0.15
pvalor <0.001
Distancia intermolar Media+D.t 0.46+ 0.14
pvalor <0.001
Tabla 14.

5.3 ASOCIACION ENTRE LAS DIFERENTES VARIABLES.

Asociacion entre la anchura intercanina e intermolar y el flujo aéreo para el grupo

estudio en T1:

Con el fin de determinar la posible asociacion entre las anchuras y el flujo en T1 para el
grupo estudio, se obtuvo el coeficiente de correlacion de Pearson y se aplico el test

correspondiente. Los resultados se resumen en la tabla 15:

p pvalor test Correlacion Pearson
Flujo-anchura intercanina -0.06 0.8336
Flujo-anchura intermolar -0.11 0.7063

Tabla 15

Los valores obtenidos para el coeficiente son proéximos a cero, lo cual apunta a la no
existencia de relacion lineal entre el flujo y cada una de las anchuras. A través del test
de correlacion de Pearson y al disponer de pvalores no significativos, se constata tal

falta de asociacion.
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Discusion

A pesar de los multiples estudios realizados, los efectos de la ERM sobre la via
aérea aun no estan del todo clarificados, siendo a dia de hoy objeto de debate por parte
de los especialistas, tanto ortodoncistas como otorrinolaringélogos.

Investigaciones recientes sugieren que la ERM podria tener efectos positivos en

la anatomia y en la funcion de la VAS, tales como un aumento del volumen nasal '

21-24

y

una disminucion en la resistencia al flujo aéreo. Por ello, el objetivo de nuestro
estudio ha sido evaluar los posibles efectos de la ERM en el flujo nasal de nifios

respiradores orales en denticidn mixta temprana.

Los efectos de 1a ERM sobre la VAS han sido analizados en diferentes estudios
mediante la utilizaciéon de distintas técnicas: rinomanometria,27 rinometria acﬁstica,21

B4y mas recientemente mediante diniamica de fluidos

tomografia computerizada,
computacional,’ detectandose en todos ellos una reduccion en la resistencia de la VAS

después de la ERM.

Determinar la resistencia al paso de aire fue uno de los objetivos de nuestro
estudio. Para ello fue necesaria la medicion de esta variable utilizando un método
cuantificable y objetivo. La rinomanometria, rinometria acustica y tomografia
computerizada han demostrado ser técnicas fiables y especificas, sin embargo, su coste
es elevado y requiere personal especializado. En nuestro estudio la medicion de la VAS
se realizd mediante el flujo inspiratorio nasal maximo (FINM). Se seleccion6 este
método por ser simple, no invasivo, objetivo, reproducible, con ausencia de radiacion, y
que ha sido utilizado en distintos estudios previos para valorar la permeabilidad nasal.’’
Para obtener esta medicion existen en el mercado diferentes tipos de flujometros, los
cuales han demostrado ser tan sensibles como la rinometria acustica.’’® Una ventaja

adicional de este método es la posibilidad de realizar dichas mediciones en la clinica

dental.

Resulta dificil comparar nuestros resultados con los obtenidos por otros autores
que analizan la relacion entre la expansion maxilar y los cambios en la respiracion,
debido a que el material y método utilizados son muy heterogéneos (tamafio de la

muestra, edades, tipo de expansor utilizado, grado de expansion conseguido, método
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empleado para valorar la permeabilidad nasal, incluso con ausencia de grupos control en

algunos casos).

En la literatura cientifica existen pocos estudios en denticidon mixta que
relacionen los cambios en la funcion respiratoria después de la ERM. **”* En nuestro
trabajo se seleccionaron nifios de 6 a 9.5 afios, todos ellos en denticion mixta temprana,
debido a la importancia que tiene el diagnostico y tratamiento precoz de los problemas
obstructivos nasales, asi como la ventaja de poder conseguir mayores efectos

ortopédicos y mas estables con la disyuncion.

El estudio de Enoki® (2006) obtuvo resultados similares a los del presente
estudio, evaluando los efectos de la disyuncion maxilar sobre la cavidad nasal en 29
pacientes (7-10 afios de edad) con respiracion oral y/o mixta utilizando rinomanometria
anterior, en tres momentos: antes de la expansion, inmediatamente después y 90 dias
mas tarde. Las variables analizadas fueron el 4rea de seccidn transversal y la resistencia
al paso del aire nasal, mostrando una disminucion en la resistencia al paso de aire

después de la disyuncion, con valores altamente significativos.

Asimismo, dos afios més tarde Monini*’ (2008) en su estudio valor los cambios
en la VAS después de la ERM en nifios de 5 a 10 afios en denticion mixta que
presentaban compresion maxilar y obstruccion nasal o ronquido. Mediante el uso de
rinomanometria encontré un aumento del flujo aéreo nasal y una disminuciéon en la
resistencia con resultados estables al afo. A partir de sus resultados, el autor concluye
que la ERM podria tener efectos positivos en la nasofaringe en nifios con respiracion

oral y ronquido.

Aunque la técnica de valoracion de la permeabilidad nasal (rinomanometria) en
los estudios de Enoki y Monini fué¢ diferente a la nuestra, los resultados obtenidos por
estos autores estan en concordancia con los nuestros. En nuestro trabajo, después de la
ERM, encontramos un aumento significativo en el flujo aéreo (24.73 £ 6.62 1/min) con

resultados estables a los seis meses del tratamiento activo.
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Es destacable el reciente estudio realizado por Torre®” en 2012 similar al nuestro,
en el que evaluaron cambios en los arcos dentales y el flujo aéreo nasal antes y después
de la ERM mediante FINM en nifios respiradores orales, encontrando cambios
significativos en todas las variables después de la ERM. *° Los nifios respiradores orales
al inicio del estudio presentaban FINM inferiores (60.91 £ 13.13 1/min) respecto al
grupo control (94.50 + 9.89 I/min). Dato que concuerda con nuestro estudio en el que
se observd un FINM disminuido (64.60 + 9.94 I/min) en los nifios respiradores orales
respecto al grupo control (95.18 £ 5.81 I/min). Después de la disyuncion maxilar Torre
encuentra un aumento significativo del flujo aéreo después de la expansion de (36.43 +
22.61), en este caso, los resultados obtenidos en nuestro estudio fueron menores (24.73
+ 6.62). Esta diferencia de resultados podria explicarse por los diferentes grados de
expansion conseguida, ya que Torre consiguié una expansion maxilar mayor (8.77 +

2.48 mm) que la obtenida en nuestro estudio (4.41 = 1.83 mm).

Por otro lado, Torre encontré una correlacion positiva entre la anchura
intercanina y el flujo de aire nasal, de modo que a medida que se incrementa la anchura
intercanina como consecuencia de la disyuncion, también se incrementaba el flujo nasal,
estos resultados no coinciden con nuestro estudio, en los que no existio tal asociacion,
encontrando una mejora en el flujo aéreo nasal en el total de los nifos del grupo estudio
pero con una respuesta al tratamiento de gran variabilidad individual. En base a nuestros

resultados y de acuerdo con otros estudios publicados, %%

no podemos predecir con
exactitud el grado de expansion que va a provocar mejoria de los sintomas obstructivos

en un paciente determinado.

Los cambios detectados en la VAS en nuestro estudio pueden atribuirse a las
mejoras producidas por la disyuncion, ya que las diferencias fueron estadisticamente
significativas, tanto al comparar el FINM previo y posterior a la disyuncién en el grupo
experimental, como al comparar el grupo control con el grupo que fue tratado con
disyuncion. El mecanismo por el que se producirian estos cambios seria debido al
aumento de la cavidad nasal tras la disyuncion maxilar que traeria como consecuencia la

disminucion de la resistencia al paso de aire.
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Discusion

En nuestro estudio incluimos grupo control con el fin de comprobar el
comportamiento normal del flujo aéreo en nifios con respiracion nasal fisioldgica y
adecuada dimension trasversal y poder comparar los resultados con el grupo estudio.
Todas las mediciones fueron realizadas por un mismo operador, el FINM fue repetido
a la semana de su valoracion en los tres tiempos con el fin de minimizar el margen de

€Iror.

Estudios como el de Iwasaki en 2012 valoran los cambios en el flujo aéreo nasal
con técnicas diferentes a las utilizadas en nuestro estudio, en este caso utilizé dinamica
de fluidos computacional, encontrando una mejora en la ventilacion nasal después de
una disyuncion maxilar de 5 mm aproximadamente. La presion después de la ERM fue
significativamente menor (80.55) que antes de la expansion (147.70 Pas), y la velocidad
después de la ERM (9.63m/sec) fue menor que antes de la ERM (13.46), estos
6

resultados también confirman una mejora en la ventilacion después de la disyuncion.”

192041 ancuentran diferentes incrementos en

Asimismo, estudios recientes en 3D
el volumen de aire nasal después de la ERM que, a efectos funcionales, es igualmente

positivo en la VAS.

Los factores fisioldgicos que podrian contribuir a una disminucién en la
resistencia nasal son el crecimiento y desarrollo, aproximadamente 0.1 cm H20O/L/sec al
afno (Principato 1975), asi como la atrofia de los tejidos linfoides .En nuestro estudio se
valoraron los cambios, al finalizar la disyuncién y a los seis meses, por lo que la posible

influencia fisioldgica sobre los valores obtenidos es minima.

Otro resultado destacable en este estudio es la presencia de un flujo aéreo
significativamente disminuido en los nifios respiradores orales con compresion maxilar
respecto a nifios con respiracion nasal fisiologica, acercandose a valores normales para
su edad una vez realizada la ERM. La significativa mejora del flujo aéreo, la cual
permanece estable a los seis meses, sugiere que la ERM puede estar no solamente
indicada para corregir problemas transversales del maxilar sino que también puede ser
considerada para el tratamiento de nifilos con problemas nasorespiratorios en

crecimiento.
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Discusion

Consideramos importante que ademas de la diversidad de especialistas médicos
que pueden diagnosticar a un paciente respirador oral o con disminucion de la
permeabilidad nasal, los ortodoncistas sean capaces de realizar un diagnostico adecuado

de esta condicion y prevenir futuras alteraciones faciales, dentales y de otra indole.

Tenemos a nuestro alcance pruebas que nos pueden ayudar en el diagnostico y
comunicacion de los problemas respiratorios con otros profesionales, especialmente con
otorrinolaring6logos. Por lo que podria resultar sumamente interesante la incorporacion
del FINM a las clinicas dentales con el objetivo de poder valorar a aquellos nifios con
sospecha de obstruccion nasal. Esto resultaria util tanto como para poder establecer un
diagnéstico adecuado (complementado con la exploracion clinica, y el analisis de ciertas
estructuras en la radiografia lateral de crdneo, como amigdalas-adenoides, posicion del
hioides, angulacion craneo-cervical y senos maxilares) que nos facilite las interconsultas
necesarias con otros profesionales, aportando datos cuantificables y objetivos, como
para poder evaluar los posibles cambios sobre la funcidn respiratoria después de aplicar

nuestros tratamientos.

La respiracion oral infantil, tanto por su prevalencia como por las consecuencias

clinicas que supone, deberia diagnosticarse y tratarse de forma precoz.

Consideramos que la ortopedia maxilar (ERM) es solo una parte del tratamiento
integral de los nifios con obstruccion nasal cronica, necesitando un enfoque
multidisciplinar, en el que las diferentes especialidades aporten sus conocimientos tanto
en el diagnostico como el tratamiento de los problemas nasorespiratorios y TRS en la

época de crecimiento.

Ante los resultados obtenidos en el estudio, se podria concluir que los nifios con
problemas nasorespiratorios y compresion maxilar podrian beneficiarse de este
procedimiento ortopédico-ortodoncico, ya que la ERM en edades tempranas produce
una disminucion en la resistencia al flujo de aire nasal, un aumento del volumen aéreo
facilitando la reconduccion a una respiracion nasal, y mejorando, por tanto, la funcion
respiratoria. De esta forma se podria favorecer un desarrollo equilibrado dentofacial y
de la via aérea superior, evitando problemas mayores en un futuro, asi como

. 42
tratamientos largos y costosos.
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7. CONCLUSIONES



Conclusiones

En base a los resultados obtenidos en nuestro estudio, podemos establecer las

siguientes conclusiones:

1. Después de la disyuncion se observa un aumento significativo en el flujo de
aire nasal en los nifios respiradores orales con compresion maxilar.

2. Los nifios con compresion maxilar, en denticion mixta, respiradores orales
muestran un flujo respiratorio nasal significativamente menor respecto al grupo control.

3. La disyuncion palatina produce cambios estadisticamente significativos en las
anchuras intercaninas e intermolares del maxilar superior.

4. No se observa una correlacion lineal entre el aumento de las anchuras
interdentarias y el flujo aéreo nasal.

5. Los resultados obtenidos en el estudio permanecieron estables a los seis meses
del tratamiento activo.

6. La disyunciéon produce en la mayoria de los nifios una sensacion de mejora
subjetiva en la obstruccion nasal.

7. A pesar de que el escaso tamafio de la muestra utilizada (n=15) no permite
extrapolar los datos obtenidos, estos resultados nos sugieren que los nifios con
respiracion oral y compresion maxilar se podrian beneficiar de este tratamiento
ortopédico. En este estudio la expansion maxilar normalizo la ventilacion nasal hasta un

rango normal propio de su edad, mejorando significativamente la funcidn nasal inicial.
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Anexos

9.1 ANEXO
Dra. Ana Moralejo Valle
N© Colegiado 37000997
Nombre: Teléfono:
Edad: Peso: Estatura:
Enfermedades:
Medicacion que esta tomando: Alergias:
Intervencion quirdrgica: (amigdalas-adenoides.... ...... )
Lactancia: Natural Artificial Mixta
Habitos:
Tipo de respiracion: Nasal Oral Mixta
Presenta dolores de cabeza: Si No
Padece infecciones respiratorias o de oido con frecuencia: Si No
Mientras duerme su hijo ronca o presenta respiracion agitada: Si No
Su hijo se orina de manera ocasional en la cama: Si No

Su hijo presenta: Hiperactividad, cansancio, somnolencia diurna.

Valorado por el ORL: Si No

Maloclusion: Biotipo facial (VERT):
Alteraciones posturales:

Hipertrofia amigdalar : I II III v

FINM: TO T1 T2
Distancia Intercanina-molar: TO T1 T2
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MODELO DE II:lFORMACI(’)N AL PARTICIPANTE EN ESTUDIOS DE
INVESTIGACION EXPERIMENTALES (ENSAYOS CLINICOS)

TITULO: EFECTOS DE LA EXPANISI(’)N RAPIDA DEL MAXILAR EN EL FLUJO
AEREO NASAL

INVESTIGADOR: Dra. Ana Moralejo Valle. N° Colegiado 37000997

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion sobre un estudio de
investigacion de tipo experimental (ensayo clinico) en el que se le invita a
participar. Este estudio se esta realizando en la Clinica de Ortodoncia de la Dra.
Luisa Maria Pascua Gomez, y serd presentado en el Master de ortodoncia vy
ortopedia dentofacial en la Universidad de Oviedo, como proyecto fin de master.

Si decide participar en el mismo, debe recibir informacion
personalizada del investigador, leer antes este documento y hacer todas las
preguntas que precise para comprender los detalles sobre el mismo. Si asi lo desea,
puede llevar el documento, consultarlo con otras personas, y tomar el tiempo
necesario para decidir si participar o no.

La participacidn en éste estudio es completamente voluntaria. Puede decidir
no participar o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento
en cualquier momento sin obligacion de dar explicaciones. Le aseguramos que ésta
decision no afectara a la relacion con su dentista, ni a la asistencia sanitaria a la
que tiene derecho.

éCual es el propdsito del estudio?

El propdsito de este estudio consiste en valorar los posibles cambios
producidos después de la expansion ortopédica del maxilar en la via aérea superior,
mediante la medicidn del flujo inspiratorio nasal maximo.

éPor qué me ofrecen participar a mi?

La seleccion de las personas invitadas a participar depende de unos criterios
de inclusidon que estan descritos en el protocolo de la investigacion. Estos criterios
sirven para seleccionar a la poblacion en la que se respondera el interrogante de la
investigacion. Se espera que participen 40 nifios en este estudio.

Es invitado a participar porque cumple esos criterios.

57



Anexos

En qué consiste mi participacion:

Su participacion consiste en dejar que realicemos a su hijo, manteniendo su
anonimato, una prueba funcional respiratoria, al inicio del tratamiento, una vez
finalizada la expansiéon maxilar, y 6 meses mas tarde. Su hijo debe realizar una
inspiracion nasal forzada, rapida y maxima con la boca cerrada a través de una
mascarilla.

Su participacién tendra una duracion total estimada de un afio.

El investigador puede decidir finalizar el estudio antes de lo previsto o
interrumpir su participacion por aparicion de nueva informacion relevante, por
motivos de seguridad, o por incumplimiento de los procedimientos del estudio.

éQue riesgos o inconvenientes tiene?

La técnica que se le va a realizar no es molesta, ni dolorosa.

Si durante el transcurso del estudio se hubiera conocido informacion
relevante que afecte a la relacidén entre el riesgo y el beneficio de la participacion,
se le comunicara para que pueda decidir abandonar o continuar.

éRecibiré la informaciéon que se obtenga del estudio?

Si lo desea, se le facilitard un resumen de los resultados del estudio.

También podra recibir los resultados de las pruebas que se le practiquen si
asi lo solicita.

Estos resultados pueden no tener aplicacién clinica ni una interpretacion
clara, por lo que, si quiere disponer de ellos, deberian ser comentados con el
Ortodoncista del estudio.

éSe publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio seran publicados en publicaciones cientificas
para su difusién, pero no se transmitirda ningun dato que pueda llevar a la
identificacion de los participantes.

éComo se protegera la confidencialidad de mis datos?

El tratamiento, comunicacidon y cesion de sus datos se hara conforme a lo
dispuesto por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos
de caracter personal. En todo momento, podra acceder a sus datos, corregirlos o
cancelarlos.
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Sélo el equipo investigador, que tienen el deber de guardar Ia
confidencialidad, tendran acceso a todos los datos recogidos por el estudio.

éQué ocurrira con las muestras obtenidas?
Sus muestras y los datos asociados seran guardados de forma [codificadas]:

- codificadas, que quiere decir que poseen un cddigo que se puede
relacionar, mediante una informacién, con la identificacion del donante. Esta
informacién esta a cargo del investigador principal y s6lo pueden acceder a ella los
miembros del equipo investigador.

La responsable de la custodia de las muestras es la Dra: Ana Moralejo Valle,
y seran almacenadas en la clinica de la Dra: Luisa Maria Pascua Gomez durante el
tiempo necesario para terminar el estudio, que es aproximadamente un afio.

Al terminar el estudio, si accede, estas muestras seran conservadas para
futuros estudios de investigacion relacionados con el presente.

éQué ocurrira si hay alguna consecuencia negativa de Ia
participacion?

La posibilidad de danos derivados por la participacion esta cubierta por el

seguro de responsabilidad civil de la Dra. Ana Moralejo Valle.

En todo caso, se pondran todos los medios necesarios para eliminar o
minimizar los dafios provocados por la participacion.

Existen intereses econémicos en este estudio

El investigador no recibira retribucidon especifica por la dedicacién al estudio.

El paciente no sera retribuido por participar.

éQuién me puede dar mas informacion?

Puede contactar con Dra. Ana Moralejo Valle en el teléfono 923217750 para
mas informacion.

Muchas gracias por su colaboracion.
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9.2 ANEXO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ACEPTACIéN’EN LA PARTICIPACION
EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

TiTULO: EFECTOS DE LA EXP,ANSI(')N RAPIDA DEL MAXILAR EN EL
FLUJO AEREO NASAL

R o T . con D.N.I.,.coevverernnns y en condicion de
representante legal de......................

O He leido la hoja de informacidon que se me entregd sobre el estudio a
realizar, pude conversar con la Dra. Ana Moralejo Valle y hacer todas las preguntas
sobre el estudio necesarias para comprender sus condiciones y considero que recibi
suficiente informacion sobre el estudio.

O Comprendo que mi colaboracién es voluntaria, y que puedo retirarme del
estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en
mis cuidados médicos.

[0 Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la
hoja de informacion al participante.

O Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Respecto a la conservacion y utilizacion futura de los resultados:

[0 No accedo que mis datos y/o muestras sean conservados una vez
terminado el presente estudio.

O Accedo a que mis datos y/o muestras se conserven una vez terminado el
estudio, siempre y cuando sea imposible, incluso para los investigadores,
identificarlos por ningn medio.

[0 Si accedo que los datos y/o muestras se conserven para usos posteriores
en lineas de investigacion relacionadas con el presente, y en las condiciones
mencionadas.

En cuanto a los resultados de las pruebas realizadas:

[0 DESEO conocer los resultados de mis pruebas

[0 NO DESEOQO conocer los resultados de mis pruebas

Salamanca a ....de .......cccccceene. . de 2013
El/la Participante Dra. Ana Moralejo Valle
Nombre y Apellidos N°.Colegiado: 37000997
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