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INTRODUCCION

La respiracion es considerada una llave importante en la morfogénesis del
complejo nasomaxilar. Una obstruccion respiratoria puede conducir a que el
individuo sustituya el proceso de respiracion nasal por la respiracion bucal.

El papel de las obstrucciones de vias aéreas en el periodo de desarrollo
craneofacial de los individuos ha sido ampliamente estudiado, sin embargo, aun
existe cierta controversia sobre los efectos que tienen estas obstrucciones en las
vias aéreas superiores en las diferentes clases esqueléticas y si existe tendencia
clara de alguna de ellas a presentar dimensiones reducidas que le puedan
predisponer a desarrollar patologias respiratorias en un futuro.

Entre las principales causas de la respiracion bucal, se sefiala la predisposicion
anatomica, inflamacién de la mucosa nasal, procesos inflamatorios de adenoides y
amigdalas, septum nasal desviado, desequilibrio muscular de la lengua o
musculatura velofaringea, sinusitis, el habito de tener la boca abierta, condiciones
climatoldgicas, traumatismos, falta de aseo y alergias o asma.

Con el uso de la flujometria basica es posible determinar si la capacidad
respiratoria esta reducida en algun paciente, lo que nos daria ciertos indicios de
gue pudiera ser necesaria la interconsulta con otros profesionales de la salud para
un examen mas exhaustivo de las condiciones presentes en su tracto respiratorio.

En todo tratamiento de ortodoncia se deben analizar todos los factores que
pueden influir en la toma de decisiones para establecer un plan de tratamiento que
beneficie la salud presente y futura del paciente. El ortodoncista debe estar
preparado para poder examinar las estructuras de vias aéreas superiores,
incluyendo una probable disminucion en su dimensién y con esto tener criterios
para decidir si el paciente debe realizar interconsulta con otros profesionales como
el otorrinolaringélogo, alergdlogo o neumologo, en caso de que se sospeche de
una alteracion en la capacidad respiratoria del paciente.




De la misma manera, el ortodoncista debe tener la capacidad de reconocer
cuando la condicién clinica de un paciente debe ser abordada en combinacién
con cirugia ortognética para brindarle al paciente la opcion terapéutica que
satisfaga la resolucion de la maloclusion dental y deformidad esquelética presente
que pudiera resultar en un riesgo futuro de desarrollar apnea del suefio. Con lo
anterior, el clinico podra ofrecer los argumentos necesarios para que el paciente
tome una decision consciente e informada sobre sus alternativas de tratamiento.

Debido a esto, se realizé el presente estudio para la evaluacion de la dimension de
las vias aéreas superiores mediante medidas lineales de las areas de nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe en la cefalometria lateral de craneo segun el andlisis de
Beck y el de McNamara. Este estudio también busca relacionar estos datos con la
medida del flujo espiratorio maximo valorado con el auxilio de un flujbmetro de
manera de obtener datos que se puedan correlacionar con las clases esqueléticas
de los pacientes que se encuentran bajo tratamiento en el Posgrado de Ortodoncia
de la Universidad Popular Autbnoma del Estado de Puebla.
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION

TITULO
Evaluacion del flujo espiratorio maximo y dimension de vias aéreas superiores en
pacientes ortodoncicos Clase I, Il y lll esqueléticas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Cual es la relacion entre el flujo espiratorio maximo y la dimension de las vias
aéreas superiores de pacientes ortodoncicos Clase I, 1l y Il esqueléticas?

HIPOTESIS
“Existe una relacion positiva entre las diferentes clases esqueléticas en sus vias
areas y el flujo espiratorio maximo”

JUSTIFICACION

La relacion que existe entre la dimension de las vias aéreas superiores en las
diferentes clases esqueléticas ha sido estudiada previamente, sin embargo, no se
ha estudiado si existe alguna relacién directa entre la reduccion en la dimensién
de un area en especifico de la faringe y la cantidad de flujo de aire espirado por un
sujeto. El presente trabajo pretende establecer si existe alguna relacion entre
estas condiciones y un posible riesgo de desarrollar trastornos respiratorios como
la apnea obstructiva en un futuro. Con esto se busca dar argumentos al
ortodoncista para considerar el realizar un tratamiento multidisciplinario de un
paciente, tanto con otros especialistas del area odontoldégica como del area
médica.

OBJETIVO GENERAL
Establecer si existe una relacion entre el flujo espiratorio maximo y la dimensién
de las vias aéreas en pacientes Clase I, Il y 1lI

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Establecer la magnitud del flujo espiratorio maximo en pacientes Clase I, Il
y Il esqueléticas.

2. Conocer las dimensiones de las vias aéreas en la cefalometria lateral de
pacientes Clase | Il y lll esqueléticas.




DISENO

Tipo de estudio:
Transversal Analitico

Universo:

Pacientes Clase |, Il y Il esqueléticas mayores de 12 afios que estén bajo
tratamiento ortoddncico en el Posgrado de Ortodoncia de la Universidad
Popular Auténoma del Estado de Puebla.

Muestra:

Tamafio de la muestra: 100 pacientes atendidos en el Posgrado de
Ortodoncia UPAEP.

Tipo de muestra: No Probabilistica.

Seleccién de la muestra: Por conveniencia.

Criterios de inclusion:

Pacientes que hayan ingresado a tratamiento ortodéncico en el Posgrado
de Ortodoncia de la UPAEP en un periodo menor a 12 meses.

Criterios de exclusion:

Pacientes que hayan ingresado a tratamiento ortodéncico en el Posgrado
de Ortodoncia de la UPAEP en un periodo mayor a 12 meses.

Pacientes cuyo expediente clinico no cuente con radiografias laterales de
craneo dentro de sus auxiliares de diagndstico.

Pacientes que estén siendo sometidos a tratamientos de expansion maxilar,
protracciéon maxilar, propulsores mandibulares o cirugia ortognatica.
Pacientes que presenten enfermedades respiratorias agudas o alergias en
el momento de la toma de la radiografia y/o durante la flujometria.

Pacientes fumadores.

Pacientes con diagndstico de apnea obstructiva del suefio.

Criterios de eliminacion:

Pacientes cuya radiografia no presente un buen revelado o hayan sido
tomadas en posicion de hiperextension del cuello o mirando hacia abajo.

Cédula de recoleccién de datos (Ver Anexo 1)




e Descripcion del estudio:

Este fue un estudio analitico trasversal con una muestra no probabilistica de 100
pacientes bajo tratamiento activo de ortodoncia en el Posgrado de Ortodoncia de
la Universidad Popular Autonoma del Estado de Puebla tratados durante el ciclo
2012-2013. Abordd la evaluacién de la capacidad respiratoria por medio de
flujometria y la dimensién de los espacios faringeos en pacientes bajo tratamiento
de ortodoncia Clase I, Il y Ill esqueléticas para establecer si existe una relacién
entre ambos factores. El estudio se realizo en el periodo Enero 2012 - Julio 2013
siguiendo los tiempos sefalados en el Cronograma de Trabajo (Ver Anexo 2).

La primera parte de este estudio se realizé mediante la recopilacion de datos
sobre el volumen espiratorio forzado por segundo y flujo espiratorio maximo con el
uso de flujbmetro. Se les proporcioné a los pacientes una breve explicacion verbal
sobre la investigacion y se les solicitdé su autorizacion para participar en el estudio.
En caso de aceptar formar parte del grupo de estudio, se recabaron sus datos
personales en la cédula de recoleccién de datos. Posteriormente se les da la
instruccion verbal de cémo realizar la seccidbn de evaluacion de capacidad
respiratoria. Se les indico que debian tomar el flujometro con ambas manos y
espirar el aire inhalado mediante una exhalacién fuerte con su maximo esfuerzo
tras 5 minutos de reposo. Se instruyo para que el aire fuera exhalado a través del
tubo intercambiable del aparato por 5 segundos hasta escuchar la sefial auditiva.
El procedimiento se realiz6 tres veces y se registraron los datos de la valoracion
mas altos.

Para la segunda parte del estudio referente a la medicién de las dimensiones de
las vias aéreas superiores, se obtuvieron las radiografias laterales de craneo del
archivo clinico del Posgrado de Ortodoncia de UPAEP. Se digitalizaron las
radiografias laterales de craneo de los pacientes que cumplieron con las
condiciones indicadas para su inclusion en el estudio. Se tomaron fotografias con
Camara réflex digital Modelo Canon Rebel Xsi EF-S18-55 colocando la radiografia
lateral de craneo del paciente contra el negatoscopio para obtener el contraste
necesario para visualizar las estructuras anatémicas.

Se elaboro el trazado cefalométrico digitalizado mediante el software Dolphin
Imaging 11.5.Se empleo6 el Andlisis de Steiner (angulos SNA, SNB y ANB) vy el
Andlisis de Ricketts (convexidad, profundidad facial, profundidad maxilar, longitud
de base craneal anterior, longitud de cuerpo mandibular) para determinar la Clase
esquelética. Se utilizd6 como instrumento de medicion el software Dolphin Imaging
11.5 para evaluar las dimensiones de vias aéreas mediante el andlisis de
McNamara y los parametros de dimension de la via aérea superior sefialados en




el estudio de vias aéreas superiores de Becker y colaboradores, esto gracias a la
opcién de personalizacion disponible en el programa. Cada uno de estos datos fue
vaciado en la Hoja de Recoleccion de datos individual y posteriormente fueron
introducidos en una base de datos en Microsoft Excel 2010 (Ver Anexo 3).
Posteriormente, fueron introducidos los datos al software SPSS para su andlisis
estadistico.

e Variables
En este estudio se manejaron variables cuantitativas y cualitativas:

e Dimensioén de la faringe superior (McNamara).
¢ Dimension de la faringe inferior (McNamara).

Asi como variables Unicamente cuantitativas:

e Flujo espiratorio maximo (FEM).

e Volumen espiratorio por segundo.

¢ Dimension anteroposterior a nivel Nasofaringe.

¢ Dimension anteroposterior a nivel Orofaringe alta.

e Dimension anteroposterior a nivel Orofaringe media.
e Dimension anteroposterior a nivel Orofaringe baja.

¢ Dimension anteroposterior a nivel Hipofaringe.

*Variable cuantitativa: Son las variables que se expresan mediante cantidades numéricas. Las
variables cuantitativas ademas pueden ser:

e Variable continua: Es la variable que puede adquirir cualquier valor dentro de un intervalo
especificado de valores. Por ejemplo la masa (2,3 kg, 2,4 kg, 2,5 kg,...) o la altura (1,64 m,
1,65m, 1,66 m,...). Solamente se esta limitado por la precision del aparato medidor, en
teoria permiten que siempre exista un valor entre dos variables.

*Variable cualitativa: Son las variables que expresan distintas cualidades, caracteristicas o
modalidad. Cada modalidad que se presenta se denomina atributo o categoria, y la medicion
consiste en una clasificacién de dichos atributos.

e Variable cualitativa ordinal o variable cuasicuantitativa: La variable puede tomar distintos
valores ordenados siguiendo una escala establecida, aunque no es necesario que el
intervalo entre mediciones sea uniforme, por ejemplo: leve, moderado, fuerte.




Materiales:

e Fichas de llenado de datos.

e Un flujdbmetro con 3 tubos intercambiables.

e Una computadora.

e Un negatoscopio.

e Radiografias laterales de craneo de 100 pacientes del Posgrado de
Ortodoncia de la UPAEP.

e Camara réflex digital Modelo Canon Rebel Xsi EF-S18-55.

e Software Dolphin Imaging.

e Software Microsoft Excel 2010.

e Software estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).

Recursos humanos:

¢ Un residente de segundo afio de Posgrado de Ortodoncia de la UPAEP.
e 100 pacientes bajo tratamiento activo de ortodoncia en la UPAEP.

Aspectos éticos:

No se utilizaron medios invasivos en la obtencion de informacién para esta tesis.
Se obtuvo la autorizacion verbal de cada uno de los pacientes para su
colaboraciéon en este estudio tras la explicacion general del objetivo de la
investigacion y las indicaciones para su participacion. Respecto a las radiografias
laterales que fueron objeto de estudio, estas pertenecen al archivo clinico de la
UPAEP por lo que su uso y consulta se realizé con el permiso de los encargados
de su resguardo.
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ANTECEDENTES

La Respiracion es el proceso fisiologico indispensable para la vida de organismos
aerodbicos.! Este proceso se realiza por medio de mecanismos fisico-quimicos por
el cual un organismo adquiere oxigeno y libera diéxido de carbono. La respiracion
es un acto automatico y semivoluntario regulado por un complejo sistema
neuronal. En este proceso se encuentran involucradas diversas estructuras
anatomicas: pulmones, pared toracica (térax), diafragma, abdomen, musculos
intercostales y otras estructuras que adicionalmente trabajan en conjunto con el
sistema nervioso central y el sistema cardiopulmonar.

Las vias aéreas superiores (VAS) se componen tanto de estructuras rigidas como
de partes blandas y depresibles que alternan las funciones de respiracion,
deglucion y fonacion. Este caracter funcional de las VAS requiere de una compleja
maquinaria que permite su apertura durante la respiracion y garantice su cierre o
estrechamiento durante el habla y la ingesta de alimentos. El incorrecto
funcionamiento en algun punto de este complejo sistema provoca la oclusion
intermitente de las vias. 2
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Fig. 1 Anatomia del Tracto respiratorio




Las vias aéreas superiores se dividen en
fosas nasales, faringe y laringe. La faringe es
la zona de mayor trascendencia ya que en
ella se ubican la mayor parte de los episodios
de obstruccion.

Anatomicamente, la faringe es un conducto
aerodigestivo que se extiende desde la base
del craneo hasta la boca esofagica (62
vértebra cervical), mide 14 cm de longitud y
se encuentra por delante, en comunicacion
con las fosas nasales, boca y laringe.

Se divide en diferentes secciones anatomicas:
seccion nasal o nasofaringe, seccion bucal u
orofaringe; y seccién laringea o hipofaringe.®

Fisiologicamente, la faringe actia como encrucijada aerodigestiva y tiene
participacion en las funciones respiratoria, deglutoria, fonatoria e inmunoldgica.
Esta dltima funcidén se encuentra desempefiada por el anillo linfatico de Waldeyer,
formado por elementos, foliculos, nddulos y 6rganos linfaticos, dentro de los
cuales se encuentran las amigdalas palatinas o tonsilas. *

NASOFARINGE OROFARINGE RINOFARINGE
Localizaciéon Parte superior de la Zona media de la Es la parte inferior
laringe situada faringe, situada  del conducto de la
detrds de fosas entre wuna linea laringe. Se extiende
nasales a través de imaginaria que desde epiglotis hasta
las coanas continua el paladar cartilago cricoide
duro posterior hasta
¢l borde superior del
hueso hiodes
Extension Va  desde  fosas Vo desde by awula Va desde base de
nasales hasta  hastalaepiglotis lengua  hasta o
paladar duro laringe
Posible obstruccion  No colapsable Contiene amigdalas
excepto por palatinas, drganos
ocupacion por de tejido linfoide
hipertrofia
adenoidea

Fig. 3 Areas de la faringe con su localizacion, extension y razon de posible obstruccion




La respiracion también cumple una funcién morfogenética importantisima: a través
del mecanismo de la inspiracion y la espiracion se produce tension y distension,
sinbnimo de estimulo de crecimiento a nivel de las suturas de los huesos
membranosos.*

Desde el momento del nacimiento, el maxilar esta influenciado por el desarrollo del
globo ocular, hasta los seis meses de edad, por estar en intimo contacto con la
cara externa del hueso cigomatico. Luego del séptimo mes de vida extrauterina, el
desarrollo transversal de la cara y por ende de los huesos maxilares va a ser
directamente influenciado por la funcién respiratoria.

Hasta aproximadamente el quinto afio de vida, el desarrollo de los maxilares va a
ser producido por procesos de aposicion y reabsorcion que se producen en las
paredes del seno maxilar, produciendo un proceso de neumatizacion por el
insuflado en el momento de la espiracién. Este proceso trae aparejado un arrastre
de los contornos externos del maxilar superior y por ende de los rebordes
maxilares en formacion.”

La relacion entre el complejo nasomaxilar y la base craneal es significativa por
razones estéticas y soporte 6seo, muscular y de tejidos blandos. Para permitir una
adecuada rotacion hacia abajo y delante de la mandibula, el maxilar se debe
desarrollar adecuadamente en sentido transversal para permitir que la mandibula
se coloque adecuadamente contra este. Cualquier limitacion de la rotaciéon
mandibular puede afectar la relacion del céndilo en la fosa glenoidea resultando en
multiples problemas articulares.

El formato béasico estructural del crecimiento y desarrollo facial depende y es
gobernado por la interrelacion de multiples matrices funcionales. Estas matrices
funcionales incluyen el fendmeno de desplazamiento de hueso y crecimiento de la
articulacion temporomandibular con el movimiento del maxilar hacia abajo y
adelante igualando el crecimiento mandibular hacia arriba y atrds vy
desplazamiento abajo y adelante. Este fendmeno de desplazamiento y crecimiento
es el responsable de la relacion espacial necesaria para el movimiento funcional
de la articulacién y por tanto del crecimiento facial. °




El crecimiento craneofacial posnatal ademas de estar influenciado por factores
genéticos, puede verse afectado por factores ambientales. Entre los factores
ambientales mas importantes que modulan el desarrollo postnatal de la cara se
encuentran:

Flujo de aire nasal y bucal.

Fuerza de los musculos masticatorios y de la mimica.

Presion de la lengua sobre el arco dentario y mejillas.

Tension de las fascias y otros tejidos blandos sobre el arco dentario.
Habitos del individuo.

moow2

La respiracion se realiza por via nasal en condicién normal, las dificultades que se
pueden presentar en las vias aéreas superiores obligan al cuerpo a realizar esta
funcién por via oral. Esta adaptacion trae como consecuencias una serie de
cambios, faciales, craneales, dentales, posturales y fisioldégicos en el paciente con
sindrome de respiracion bucal.

Si el paladar blando es elevado y mantenido en contacto con la pared faringea
posterior, la respiracion puede hacerse completamente bucal, desde temporal
hasta permanente. Cuando la lengua se mantiene sobre el piso de la boca en vez
de estar en la boveda palatina, hace que la fuerza modeladora de la lengua sea
nula en los segmentos laterales maxilares, dejandolos expuestos a la accion de la
musculatura bucal que proyecta de esta manera la region de los premolares
lingualmente, por no haber engranaje intercuspideo. Esto reduce el didmetro
interpremolar de los arcos dentarios y aumenta la longitud de los mismos, al ser
forzado labialmente el sector anterior 2.

Los mdusculos supra e infrahioideos también van a estar alterados en su
sinergismo. Se constituye asi una serie de reacciones neuromusculares en cadena
que se instalan perturbando la morfogénesis. Las alteraciones del sinergismo
muscular podran originar desde el punto de vista de la adaptacion de la
mandibula, para permitir el pasaje de aire y para mantener el equilibrio postural,
distintas situaciones, distorrelaciones, laterodesviaciones, mesiorrelaciones. La
insuficiencia respiratoria disminuye también el estimulo a nivel de la sutura media
palatina, por lo cual se produce un hipodesarrollo maxilar con la consiguiente

estrechez.




Diferentes patologias como lo son los procesos adenoideos, las desviaciones de
tabique, hipertrofias de cornetes, etc., producen un bloque directo del orificio de
entrada del seno maxilar o por el contrario influencian por su deformacion en el
volumen y la presion del aire espirado en las narinas. El entendimiento bésico del
crecimiento y desarrollo facial es relevante ya que el crecimiento del tejido
adenoideo coincide con el mayor crecimiento facial, es decir, simultdneamente. El
crecimiento facial puede verse restringido por el desarrollo anormal del tejido
adenoideo resultando en patrones respiratorios anormales.

Adenoides

Fig 4 Esquema de localizacion y espacio ocupado por tejido adenoideo

Algunas veces hay un disturbio en el delicado balance, el tejido adenoideo se
incrementa en masa y no permite la elevacion del paladar blando. Este proceso
parece revertirse luego que el pico de crecimiento es alcanzado. El tejido
adenoideo comienza a atrofiarse en masa y progresivamente se retira de las
proximidades del paladar blando. Las partes anteriores e inferiores se mueven en
direcciones hacia arriba y hacia atras, queriendo alcanzar el techo del cuerpo de la
nasofaringe.

En la adultez el tejido adenoideo esta totalmente atrofiado y con el crecimiento del
maxilar superior terminado, la mayor dimensién entre la superficie superior del
paladar blando y la pared posterior de la nasofaringe es establecida como espacio
de pasaje de aire. Pero cabe destacar que durante el tiempo donde el maxilar
superior estd en pleno crecimiento, las adenoides se encuentran en pleno

desarrollo.’




La respiracion oral solo interviene en los momentos de esfuerzos fisicos donde el
paso de aire por las fosas nasales no es suficiente, o cuando hay alguna infeccion
respiratoria transitoria. La respiracion bucal es un hibito muy comun en pacientes
en edad de desarrollo, que como se menciond, puede deberse a obstrucciones de
las vias aéreas superiores, desvio del tabique nasal, adenoides inflamadas, etc.
Aunque la mayoria de estos pacientes puede respirar por la nariz y por la boca,
cuando la respiracion por la cavidad oral se torna cronica, empiezan a existir
cambios tanto a nivel de oclusién como a nivel facial, lo que muchos autores se
refieren como “facies adenoideas™

e 0jos caidos y ojeras

e nariz estrecha y narinas pequefas

¢ labio superior corto e incompetente y labio inferior grueso y evertido,

e “sindrome de la cara larga” por la posicion siempre abierta de la mandibula
para permitir el paso del aire.

La permeabilidad de las vias aéreas depende de un sistema multifactorial
complejo que combina por una parte factores mecanicos en la accion muscular y
por otra el equilibrio de presiones que interaccionan para mantener la luz del
calibre faringeo en las diferentes secciones luminales, nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe. Es vital el equilibrio estable de fuerzas entre musculos inspiratorio
(diafragma y mdusculos intercostales) y los musculos dilatadores faringeos. La
accion constrictora y dilatadora debe situarse de manera simultanea en el tiempo y
con analoga intensidad. Algun desajuste en esta activacion tiene como
consecuencia el colapso de las VAS.

Uno de los principales problemas caracterizado por la obstruccion repetida de la
via aérea superior es el Sindrome de apnea obstructiva del suefio. La apnea del
sueflo se caracteriza por repetidas pausas del flujo respiratorio como
consecuencia de una obstruccién parcial (hipoapnea) o completa (apnea) de la via
aérea superior. Este colapso se genera habitualmente a la altura de la seccion
faringea que impide el transito normal del flujo de aire a los pulmones lo que
resulta en un cuadro caracterizado por somnolencia, trastornos neuropsiquiatricos
y cardiorrespiratorios secundarios a la alteracion anatomico-funcional de la via
aérea superior que conduce a episodios repetidos de obstruccion de la misma
durante el suefio, provocando descensos de la saturacion de oxigeno y
despertares transitorios que dan lugar a un suefio no reparador.
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Fig. 5 A. Obstruccion de la via aérea superior por la lengua durante el suefio en el paciente diagnosticado con
apnea obstructiva. B. Via aérea superior libre en sujeto sin patologia de apnea

Esta enfermedad se desarrolla exclusivamente durante el suefio y su fisiopatologia
exacta todavia no ha sido médicamente aclarada. Durante la vigilia, en ausencia
de patologias, la resistencia de la via aérea es baja ya que el tono de los masculos
dilatadores es suficiente para conservar su permeabiliidad. La atonia muscular
intrinseca del suefio cambia radicalmente este balance de fuerzas ya que afecta a
los musculos dilatadores mientras que la actividad ténica del diafragma
permanece inalterable. Esta alteracion provoca un incremento fisiologico de la
resistencia al flujo del aire durante el suefio que puede llevar al colapso y producir
el cese de la respiracion.
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Respiracion normal Ronquido Apnea del sueno

Fig. 6 Apariencia de las vias aéreas en tres situaciones: respiracion normal,
ronquido en individuo sin patologia y obstruccién en paciente con apnea

Los blogueos que pueden ser completos o parciales, estan seguidos de esfuerzos
respiratorios bruscos que reanudan la respiracion en forma de ronquido




estrepitoso y causan microdespertares electroecefalograficos de los que el
paciente no llega a ser consciente.

El cuadro clinico de pausas respiratorias, ronquidos y microdespertares se
completa con desaturacion de oxihemoglobina e hipersomnolencia diurna
consecuencia de un suefio fragmentado y no reparador.

El estudio de la mecanica de la ventilacion y de la anatomia de las VAS es la clave
en la comprension de la fisiopatologia de la SAHS. Las condiciones que favorecen
el desarrollo de la SAHS obedecen a alteraciones anatomicas y funcionales
diversas de las vias aéreas que predisponen a su oclusion.

| | OBSTRUCCIONES HABITUALES EN PACIENTES SAHS

Obstruccion nasofaringea Causada por hipertrofiaadenoidea
Obstruccion orofaringea o Hipertrofia de amigdalas palatinas
velofaringea Hipertrofia del paladar blandoy Gvula

Macroglosia (hipetrofiade la lengua)

Obstruccién largingofaringea La obstruccién es poco frecuente a este nivel y es causada
por presencia de tumores o quistes en supraglotis
pudiendo interferir en la luminosidad de las vias aéresas
superiores.

Fig. 7 Tabla que demuestra la razén de la obstruccion de vias aéreas en diferentes areas de la faringe del
paciente con Sindrome de Apnea del suefio

Los factores de riesgo para el desarrollo de la apnea son:

e Obesidad: indice de masa corporal IMC superior a 28 kg/m?. El aumento del
perimetro del cuello con los depdésitos locales de grasa disminuyendo la
permeabilidad de las vias aéreas superiores en combinaciéon con la
reduccion del volmen pulmonar en sujetos obesos por los depdsitos grasos
a nivel abdominal relaciona la obesidad con el SAHS

e Sexo: Predisposicion de los hombres a desarrollar este trastorno en
relacion 3:1 respecto a las mujeres.

e Edad: La frecuencia del SAHS se incrementa con la edad.

e Componente genético: El riesgo de padecer un trastorno del suefio
aumenta 2-4 veces en familiares con trastornos.




e Otras enfermedades: Se asocia a enfermedades con insuficiencia renal,
acromegalia, hipotiroidismo y diabetes tipo Il.

e Toxicos y farmacos: La ingesta de alcohol en las horas previas al suefio
aumenta el numero de eventos respiratorios. Muchos farmacos o
barbitdricos favorecen la aparicion de apneas, asi como el tabaco u otras
sustancias por su efecto irritante en la mucosa de las vias aéreas.

e Anomalias anatomicas: EI SAHS tiene caréacter plurietioldgico que combina
factores anatomicos, neuromusculares y neuroventilatorios que convergen
en su desarrollo.

e ATERACIONES ANATOMICAS ENSaHS

Macroglosia o lengua hipertréfica Falta de desarrollomandibular
Micrognatia mandibular Retrognatiamandibular
Hipertrofia amigdalar Desviacién de las ramas mandibulares

Fig. 8 Alteraciones de la anatomia de la faringe en pacientes con apnea

Los estudios sobre pacientes con SAHS demuestran que estos tienen en vigilia
una via aérea mas pequefa, de didmetro inferior que la de los sujetos sanos. Esta
observacion indicaria una hipertrofia de las paredes de la faringe comun a los
sujetos SAHS que favoreceria el desarrollo de la enfermedad.

La disposicion anatémica de la luz faringea es representativa en los estudios
comparativos de sujetos sanos con pacientes SAHS. El area no presenta
diferencias en ambos grupos pero no sucede lo mismo en cuanto a su forma y
disposicion espacial donde si existen diferencias reveladoras. Al observar la
morfologia de la faringe en sujetos sanos su forma es circular, sin embargo en
sujetos SAHS, el didmetro anteroposterior es menor que el transversal y la faringe
adquiere una forma ovalada o eliptica. El eje mayor es coronal en sujetos sanos, y
sagital en los pacientes con SAHS. Esto tiene consecuencias fisiopatoldgicas ya
que los mausculos dilatadores de la faringe (geniogloso, geniohioideo, tensor
palatino y esternohioideo) se insertan en la pared anterior y, al tensarse, actuan
sobre su eje anteroposterior, incrementando el diametro de las vias aéreas. En los
pacientes SAHS, el eje predominante es el anteroposterior y la contraccion de
estos musculos no resulta eficaz para dilatar el calibre de la faringe.




Los pacientes con SAHS presentan con cierta frecuencia patrones de estructura
craneofacial caracteristicos como anomalias mandibulares, anatomia oclusal y
distancia reducida entre el hioides y la mandibula. En la exploracion clinica de la
via aérea superior se pueden encontrar hallazgos anatémicos que predisponen al
colapso durante el suefio. Se observara el tamafio de la lengua y el espacio
faringeo, en especifico el contacto entre paladar blando y lengua mirando el
tamafo de Uvula y los pilaras, asi como las amigdalas palatinas. Uno de los
hallazgos mas frecuentes es la retromicrognatia, donde la mandibula esta en un
plano mas retrasado que el maxilar y presenta una mandibula corta.

Las alternativas terapéuticas en pacientes con apnea van desde tratamientos
conservadores como la reduccién del peso, higiene del suefio, terapia posicional,
dilatadores nasales, pasando por tratamientos farmacoldgicos y hasta
intervenciones quirdrgicas.

Existen 13 opciones no quirargicas como
tratamiento de OSA entre ellas dormir en
posicion supina, dormir con las rodillas
levantadas, entrenamiento de los musculos del
paladar y lengua con neuroestimulacién
eléctrica intraoral y sprays orales. Otra de las
opciones no quirdrgicas es el uso de equipos
de presion positiva continua (CPAP).

Es wun tratamiento que distribuye aire
ligeramente presurizado durante el ciclo
respiratorio con lo que se mantiene la trdquea
Fig. 9 Dispositivo de CPAP abierta durante el suefio y previene los
episodios de obstruccion de la respiracion.

Otra alternativa es el uso aparatologia
intraoral para el tratamiento del apnea son
los Dispositivos de Avance Mandibular que
se basan esencialmente en provocar el
avance postural mandibular de forma
regulada, forzando la mandibula para que se
desplazase progresivamente hacia delante, >0 ——
arrastrando con ello a la lengua y los tejidos
gue bloquean posturalmente la faringe.

s Prétesis bucal

Avance de la
mandibula

Avance de la
lengua

Fig 10 Mecanismo del Dispositivo
de avance mandibular




Fig. 11 Dispositivo de avance mandibular Orthoapnea

Este aparato esta formado por dos férulas unidas entre si mediante un tornillo que
permite un avance milimétrico controlado de la inferior, y presenta la particularidad
de contar con propiedades de lateralidad y apertura bimaxilar con avance
compensado y movimiento mandibular libre con trayectoria guiada por barra
central y pistas bilaterales.?

En cuanto a opciones quirdrgicas existen 19 procedimientos de los cuales se
intervienen 8 regiones de la cabeza y cuello, incluyendo faringe, musculos
hioideos, amigdalas, lengua, paladar, turbinas, septum nasal y valvula nasal. Los
procedimientos quirdrgicos puedes ser divididos segun el objeto de la accién en:
cirugia reductora de contenido que incluye cirugia nasal, cirugia faringea, cirugia
lingual y cirugias de ensanchamiento e incremento del espacio aéreo posterior
como la cirugia maxilofacial.

La amigdalectomia como técnica del tratamiento del SAHS esta principalmente
destinada a pacientes con hipertrofia adenoidea y amigdalar por asociacién de
estas anomalias en el desarrollo de la enfermedad. Aunque la literatura ha
demostrado que la adenoidectomia realizada independiente a otros procesos no
es suficiente para curar la apnea, si ocasiona una mejoria sintoméatica significativa
cuando se practica en nifios.?

En cuanto a la cirugia faringea, son técnicas que actlan sobre la orofaringe como
sector anatémico que localiza mayor numero de los procesos de roncopatia tienen
su origen en el tejido hipertréfico del paladar blando que causa la apnea y la

vibracion sonora en el ronquido.




La uvulopalatofaringoplastia es un procedimiento quirdrgico que consiste en la
reseccion de las estructuras de la faringe, de parte del paladar blando y de las
amigdalas y pilares palatinos para aumentar el espacio faringeo posterior. Los
resultados de este procedimiento en la curacion de la apnea son dispares y varian
mucho. La uvuloopalatofaringoplastia puede resultar en un paladar mas corto y
grueso disminuyendo la via aérea faringea retropalatina.

Fig. 12 Paciente con OSA sometido a UPPP resultando en una firme banda cicatrizal en la superficie inferior
del paladar y disminucion de la via &erea faringea retropalatina.

La UPP se continua siendo popular a pesar de que solo en el 50% de los
pacientes hubo mejoras y solo en el 25% de los pacientes con OSA la control6
totalmente. La razon es porque solo ataca un sitio de las multiples zonas
problema. Estudios que localizan el sitio de obstruccién funcional de la via aérea
superior muestran que raramente es un sélo sitio anatobmico que esta en oclusién
sino al contrario son multiples. En algunos pacientes que se sometieron a UPPP,
el ronquido mejora por la disminucion de la vibracién del paladar blando, sin
embargo aun presentaron obstruccion secundaria en la estrecha via aérea
retropalatina. Esta primera experiencia quirargica, dolorosa para la mayoria, los
desanima a considerar otra opcién quirirgica como el avance maxilomandibular. °

El avance maxilomandibular tiene como
objetivo, aumentar la via aérea velofaringea ~
mediante desplazamiento anterior y lateral de
los tejidos blandos y la musculatura mediante
avance maxilar, mandibular y posiblemente
del geniogloso. EI MMA es exitoso en el 75-
100% de los casos para correccién de OSAS.

Fig 13 Avance maxilomandibular MMA




Fig. 14 Esquema del Avance Maxilomandibular y avance del geniogloso

En los 70s se comenzo a utilizar el avance maxilomandibular como opcién para
revertir los sintomas de la Apnea del Suefio. El avance mandibular adelanta varios
musculos entre ellos el vientre anterior del digastrico, el milohioideo, genoigloso y
musculos geniohiodeos. Estos musculos ayudan a llevar la lengua hacia arriba,
adelante y lejos de la faringe. El avance maxilar jala el tejido blando del paladar
hacia adelante y arriba. Esto también jala los musculos palatoglosos y mejora el
soporte de la lengua. Ambos movimientos aumentan el espacio disponible para la
lengua y tienen un efecto positivo en la via aérea faringea.

Fig. 15 Movimiento de los musculos durante el Avance maxilomandibular y avance del geniogloso




La cirugia consiste en una avance maxilomandibular por osteotomia maxilar Lefort
| y osteotomia sagital bilateral de la mandibula, realizadas en la misma
intervencion para mantener la oclusion dental previa. Generalmente la MMA
requiere un avance maxilar de 1 cm con buena estabilidad a largo plazo. La
genioplastia de avance se realiza en casos con deficiencia mandibular
previamente determinados.

Fig. 16 Cirugia de MMA para tratamiento de apnea del suefio

En ocasiones la cefalometria revela constriccion del area retropalatina, sin
embargo, el maxilar no puede ser avanzado significativamente y mantener el
balance facial normal, pudiendo presentarse el caso de un angulo nasolabial
agudo que limite el avance maxilar, o que puede resolverse con una
segmentacion de Lefort | con la remocion del segmento transverso del hueso que
contiene los primeros premolares.

Esto permitirda un avance aproximado de 7 mm de la parte posterior de maxilar y el
tejido blando adherido, que si se suma al avance permitido del segmento anterior,
mantendra el balance facial normal. Si se avance el maxilar 10 mm o mas puede




haber solo contacto 6sea en las regiones cigomaticas y las piriformes, si el
contacto es insuficiente pueden usarse injertos 6seos de la mandibula y mentén
para mejorar la union fibrosa.

h

Fig. 18 Avance mandibular de 14 mm en paciente con obstruccion de via aérea por retrognasia mandibular




Entonces, patologias obstructivas de la via aérea pueden ser causadas por
anormalidades que estrechan las vias aéreas, por lo tanto es légico tratar de
identificar la anormalidad anatémica antes de decidir el tratamiento, sea quirargico
0 no. Para poder diagnosticar muchas de las anomalias que suelen presentarse
en la consulta, debe tenerse en cuenta el andlisis tanto de los tejidos duros como
de los blandos y poder determinar si los valores alterados de ciertas estructuras
son debidos a factores estructurales o estan influenciados por factores
ambientales, como lo es el pasaje de aire por la nasofaringe.

Los métodos para evaluar la dimension del tracto faringeo en la practica
ortodoncica son variados. La radiografia cefalométrica introducida por Broadbent y
Hofrath en 1931 es ampliamente usada como auxiliar de diagndéstico ortodoncico
convencional para determinar la morfologia craneofacial y una posible obstruccién
de las vias aéreas. Debido a su naturaleza bidimensional y el obstaculo de no
proveer datos volumétricos, la cefalometria lateral tiene limitaciones para evaluar
tridimensionalmente las estructuras de las vias aerea.

Aunque la cefalometria es una técnica limitada tiene una serie de ventajas: es
poco invasiva, es de bajo costo y brinda informacion importante sobre la anatomia
y proporciones craneofaciales del individuo. Por lo anterior, continda siendo una
herramienta Gtil como primer auxiliar de diagnostico.

Son muchos los estudios realizados hasta la fecha que validan el método
cefalométrico como auxiliar de diagndstico de los problemas obstructivos de la
vias aéreas superiores. Uno de los pioneros en la evaluacién cefalométrica de la
via aérea fue Solow, quien propuso una serie de puntos y lineas, algunos de los
cuales son de plena vigencia hoy en dia. Posteriormente Rappler y Rice en la
reunion de la American Association of Orthodontist (Seattle, 1991), describieron
otro método cefalométrico que, aunque muy preciso, era de dificil realizacién y no
tuvo demasiado éxito.

A partir de entonces se han sugerido diversos analisis para su valoracion como el
de Lowe que define el espacio aéreo posterior como una medida lineal entre la
base de la lengua y la pared posterior de la faringe a partir de la linea que corre
del punto supramental a través del gonion. Krekmanov considera la distancia mas




corta entre el paladar blando y la pared faringea posterior al nivel de la
mesofaringe, dentro de los puntos cefalométricos a valorar. Borowicki mencion6
que el analisis cefalométrico es importante para determinar los niveles de
obstruccion. Filho Raveli y cols, en su estudio comparativo de dos métodos para
determinar el diagnostico de obstruccion de vias aéreas encontr0 que era
necesario realizar una endoscopia para obtener un diagnostico mas certero. Sin
embargo, el examen radiolégico es importante y menos costoso en comparacion
con la endoscopia.

Partinen menciona que la radiografia sigue siendo importante en el diagnostico de
las vias aéreas. Yuen un estudio comparativo de medidas de espacio faringeo
posterior pre y posoperatorio en pacientes sometidos a avance mandibular,
considera que la cefalometria es insuficiente. Krekmanov también considera que la
cefalometria tiene limitaciones, pero es de utilidad en la valoracién del tamafio de
las vias aéreas en el plano sagital, no asi en el transversal. Dada su simplicidad,
escasa radiacion del paciente, estandarizacion y bajo costo, la cefalometria pasa
por ser un método valido en el diagndstico las anomalias de la VAS. Con ella
puede tenerse una vision clara de la faringe superior, oro e hipofaringe,

O e ool a8 La mayoria de la literatura recomienda el
inimum Axial Area = 81.4 mm? L.

uso del Cone Beam para el analisis de la

¢ 4 dimensién de las vias aéreas  sin

embargo su costo mas elevado no Ilo
clasifica como un estudio de rutina. Para
tener una imagen en varios planos es
necesario recurrir a métodos como la
tomografia  computarizada (TC) o
a tecnologia como tomografia
- computarizada de haz de cono (Cone
Beam CBCT), sin embargo estas técnicas
estan sujetas a error debido al plano en
gue se realicen los cortes coronales que
deben ser lo mas perpendiculares al tubo
Fig. 19 Tomografia Cone Beam de aéreo, ya que si son oblicuas dara una
Via aerea superior imagen de mayor seccién que la realidad.

En un estudio realizado con pacientes infantiles a los que se les realiz
amigdalectomia y que posteriormente se comparo el tamafio de las amigdalas con
la medida tomada a partir de la radiografia lateral y en comparacion con
resonancia magnética en 3D, se encontrO que habia una correlacion positiva




respecto al tamafio real de las amigdalas posterior a la cirugia. Por lo que puede
calificarse a la radiografia lateral de craneo como un método confiable.

El analisis de McNamara de vias aéreas continda siendo un recurso practico para
valorar la posibilidad de obstruccion en la faringe. En 1974 McNamara incorpor6 a
su analisis las medidas de permeabilidad de la faringe superior e inferior, con el
objetivo de realizar un diagnostico mas completo. Baso su analisis en un grupo al
que llamo “la muestra Ann Arbor” que consistia en 111 adultos jovenes que en su
opinion y la de sus colaboradores tenian excelentes caracteristicas faciales,
presentando Clase | esquelética y buen balance esquelético con un patron facial
ortognatico. Las edades promedio de este grupo eran de 26 afios 8 meses para
mujeres y 30 afios 9 meses al momento de la toma de la radiografia. Para realizar
este analisis, McNamara utiliza dos medidas, para examinar la posibilidad de una
alteracion en la via aérea.

e Faringe superior. La dimension superior de la faringe se mide desde un
punto en el contorno posterior del paladar blando al punto mas cercano de
la pared faringea posterior. Esta medida se toma en la mitad anterior del
paladar blando debido a que el &rea adyacente a la apertura nasal posterior
es critica en la determinacion de la capacidad de la via superior. Los
valores promedio para esta region son 17.3mm+-3.4mm (13.9 a 20.7 mm)
para mujeres y para hombres 17.4mm+-4.3mm ( 13.1 a 21.7 mm)

e Faringe inferior. La dimensién faringe inferior se mide de la interseccion del
borde posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula al punto
mas cercano de la pared faringea posterior. El valor promedio de ésta
medida es de 11.3mm+-3.3mm (8 a 14.6mm) para mujeres y 13.5mm+-
4.3mm (9.2 a 17.8 mm) para hombres, independientemente de la edad. Es
raro encontrar alguna obstruccién en la faringe inferior debido a la posicién
de la lengua contra ésta; sin embargo un didmetro faringeo inferior mayor a
18 m sugiere una posible localizacién anterior de la lengua, causada por
una postura habitual o por un agrandamiento de las amigdalas.

Warren ha reportado que debe existir un area nasofaringea de 40 mm?, para
permitir la respiracion nasal sin involucrar componente oral alguno. Debido a que
el promedio de la dimension nasofaringea es de 15 a 20 mm, un didmetro mayor o
menor en 2 mm en la medida faringea superior puede utilizarse como indicador de
una alteracion en la via aérea (en contraste con 5 mm o0 menos establecidos por




McNamara, 1984). La via aérea superior aumenta con la edad McNamara 1984 y
para los adultos de ambos sexos el promedio es de 17.4 mm.

Fig. 20 A. La determinacion de una posible obstruccién en un paciente con masa adenoidea excesiva. La
distancia entre el punto posterior del paladar blando al punto més cercano en la pared posterior faringea es de
2 mm. La medida del area faringea inferior esta en los limites normales (12 mm). Notese que el paciente tiene

un plano mandibular aumentado y eje facial negativo. B. Paciente con amigdalas inflamadas y posicion
anterior de la mandibula con el valor de faringe inferior aumentado de 22 mm.
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Fig. 21 Areas sefialadas indican los puntos de referencia para medir
la dimension de la via aérea superior de acuerdo a McNamara




Por otro lado, la Espirometria se ha impuesto como una util herramienta clinica
aplicada ampliamente en la evaluacion del estado funcional del sistema
respiratorio. Las indicaciones de la Espirometria pueden ser de tipo diagnostico;
de monitoreo, para evaluar grados de incapacidad o de trastorno y también para
propdsitos de salud publica tales como estudios epidemioldgicos y la obtencion de
valores normales o de referencia.

Un espirometro es un equipo o dispositivo que mide el volumen y flujo de aire que
entra y sale de los pulmones durante la ventilacion, permite obtener el trazado o
registro volumen-tiempo y el de flujo-volumen de la respiracion. El estudio de la
funcién pulmonar basado en la Espirometria también es denominado Prueba
Funcional Ventilatoria.

La Espirometria es la medicion del volumen y flujo de aire que entra y sale de los
pulmones durante el proceso ventilatorio (inspiracion y espiracion). Permite
evaluar la capacidad de los pulmones para oxigenar eficientemente la sangre, lo
cual ayuda a determinar la presencia de distintas enfermedades respiratorias, asi
como diferenciar entre las anomalias respiratorias su posible origen (pulmonar,
cardiaco, neuroldgico u otro)

Los espirdmetros, de acuerdo a la variable primaria que miden, se clasifican en:

a) Espirometros de volumen, que miden el volumen (V) y obtienen el flujo (F)
por diferenciacion, entre los que se encuentran los de “sello de agua”, de
“fuelle” y de “sello movil”.

b) Espirometros de flujo, que miden el flujo y obtienen el volumen por
integracion, entre los que se encuentran los basados en neumotacografos
(tipo Fleisch, de pantalla, de orificio, de alambre caliente, de turbina, etc.).

Pardmetros espirométricos

Los resultados de la Espirometria practicada a un sujeto se expresan a través de
pardmetros espirométricos, que son valores numéricos correspondientes con el
flujo y volumen derivados del espirograma, que registra la funcion ventilatoria del
sujeto sometido a estudio durante una maniobra dirigida por un especialista.




Los parametros espirométricos fundamentales son:

e Capacidad Vital (CV).

e Capacidad Vital Forzada (CVF).

e Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo (VEF1).

e Flujo Espiratorio Forzado medio durante la mitad central de la Capacidad
Vital Forzada (FEF25-75).

e Indice de Tiffenau (VEF1%), que es la relacion entre VEF1 y la CVF y

e Flujo Pico Espiratorio Forzado (PEF).

Como principales criterios de diagnéstico en Espirometria se presentan a
continuacion los de normalidad, la obtencion de predichos, la interpretacion y el
diagnéstico.

e Criterio de normalidad: Para determinar y ofrecer un diagnéstico
espirométrico, deben evaluarse y compararse:

a) los parametros espirométricos obtenidos como resultado de la P.F.V.

b) los parametros espirométricos predichos o normales, calculados en base a un
estudio de una muestra poblacional “supuestamente sana”, mediante ecuaciones
de regresién

Para determinar si una prueba espirométrica es normal, se procede a dividir el
valor del parametro obtenido entre un cierto valor predicho y el valor resultante se
expresa en porciento. El resultado de la comparacion es un valor porcentual para
cada parametro espirométrico y si el valor esta por debajo del limite inferior que se
ha adoptado como normal se considera patoldgico mientras que si no lo esta se
considera normal. Algunos autores han sefialado que cada pais y sobre todo,
aguellos con gran extension territorial y diferentes condiciones sociales y
geograficas, debe elaborar sus propias férmulas de regresion, lo cual permite
evaluar con mayor precision el resultado de la funcion pulmonar y realizar una
mejor valoracion del paciente.

Existen en la literatura médica innumerables propuestas de ecuaciones de
regresion, segun los diferentes autores y paises, para predecir los valores
normales. En general estas ecuaciones de regresion se basan en la edad, talla y
sexo de cada persona, pues la funciéon pulmonar difiere fundamentalmente
basandose en estas tres variables, aunque se pueden considerar también como




variables la raza y las condiciones de salud poblacional, tanto la pasada como la
presente.

Se conocen tres formas para definir el limite inferior de lo normal: el porciento del
predicho, las proporciones de la capacidad vital forzada (CVF) y el volumen
espiratorio forzado (VEF) en el primer segundo y el calculo del 5to percentil.

Si el resultado de una prueba espirométrica no arroja un valor normal, se
diagnostica que el paciente sufre de un trastorno ventilatorio y se considera
patologica. Un defecto ventilatorio restrictivo esta caracterizado fisiolégicamente
por una reduccién en la capacidad pulmonar total (CPT). Espirométricamente, su
presencia puede inferirse cuando la capacidad vital (CV) esta reducida y la
relacion volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF1)/capacidad vital forzada
(CVF) es normal esta aumentada.

La flujometria toma sélo algunas medidas basicas de las pruebas espirométricas
como lo son el Flujo espiratorio maximo y la Volumen espiratorio forzado por
segundo. En presencia de obstruccion, teéricamente la limitacion del flujo de aire
puede también dar lugar a una capacidad vital reducida asociada a la disminucion
del VEF1. Otro mecanismo tedrico por el cual puede actuar la obstruccion es el
colapso de la via aérea, impidiendo el vaciado total especialmente durante la
espiracion forzada.

Fig. 22 Medidor digital del flujo espiratorio méximo o flujometro




ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El tamafio de las vias aéreas superiores ha sido objeto de estudio de la ortodoncia
ya que existen estudios que sugieren que la respiracion pudiera estar asociada a
un crecimiento dentofacial desfavorable en nifios' El tejido adenoideo se localiza
posteriormente en la pared nasofaringea y puede extenderse a la region
retropalatal. Por lo tanto, en tejido adenoideo agrandado causaria una reduccion
anteroposterior de la nasofaringe y el espacio nasofaringeo y retropalatal que
puede explicar la correlacibn con las medidas cefalométricas lineales. Las
amigdalas agrandadas también tienen un efecto en la dimensién anteroposterior
sobre todo en la punta de la uvula. Se puede tomar como estandar de oro la
comparacion con los valores establecidos en los estudios cefalometricos para
diagnosticar obstrucciones de vias aéreas

Linder y Aronson estudiaron a pacientes humanos luego de la extirpacion de
amigdalas y adenoides y observaron la disminucion del tercio facial inferior,
posterior a la cirugia, lo que nos indica la relaciébn que puede llegar a tener la
dificultad para respirar por la nariz y la posicion del craneo, que disminuye
aproximadamente 5° para facilitar el paso de aire por la cavidad oral, lo que
resultaba en una posterorrotacion de la mandibula, una posicion mas baja de la
lengua y un aumento del tercio facial inferior, generando en el paciente un perfil
dolicocefalico.

Por otro lado, Gwyne, Evans y Ballard en un estudio de 15 afios de duracion
concluyeron que la morfologia facial no cambiaba a través de los afios y que la
respiracion oral no produce cambios faciales ni facies adenoides. Estos estudios
afirman la teoria de Kingsley, donde ellos dan a conocer que los cambios faciales
y bucales son netamente una carga genética, y que la respiracién oral no influye
en los mismos. Bushey plante6 una hipoétesis relacionada con las adenoides
agrandadas, que lleva a la respiracion bucal pero no necesariamente este proceso
produce cambios a nivel facial y dentario en todos los pacientes, solo produce
cambios en aquellos que tengan predisposicion facial y dentaria para cambiar.

Por lo tanto, la relacion de causa-efecto de la hipertrofia adenoidea y la
maloclusion deberia ser estudiaba segun el caso en especifico. A pesar de que los
resultados de las investigaciones son en muchos casos contradictorios, la




hipdtesis que prevalece es que la obstrucciéon de la via aérea causada por
adenoides hipertréfica y la presencia de maloclusiones estan relacionadas,
aunque el grado en que se relacionan continda como tema de debate.

En una revision de Hoérmann y Verse sobre 221 casos infantiles intervenidos de
adenoamigdalectomia, se observa una reduccion del Indice Apnea Hipoapnea
(IAH) de 17.6 a 4.5 con una tasa de curacion del 78.4% al 100%. En 2008, Garetz
en otro estudio de revision, concluyd que todos los resultados en niflos mostraban
tras la intervencion una mejoria de uno o mas puntos en los indices especificados,
incluida la enfermedad general, calidad de vida, problemas de comportamiento
como hiperactividad y aumento de la agresividad o las habilidades neurocognitivas
como la memoria, atencion o rendimiento escolar.

Algunos autores también han estudiado los parametros cefalométricos de grupos
de pacientes con Sindrome de Apnea Obstructiva. Los parametros cefalométricos
que mas se alteran en estos pacientes son la distancia velofaringea, la distancia
del plano mandibular al hioides, las dimensiones del paladar blando o los &ngulos
craneofaciales.

Actualmente, la cefalometria se incluye en el protocolo de rutina de evaluacion del
paciente con apnea. Se ha encontrado una disminuciéon de la anchura orofaringea
concretamente a nivel de la velofaringe, ademas el area del paladar blando estaba
aumentada sin embargo no en el area de la lengua, la distancia entra la pared
posterior faringea estaba disminuida, y en todos aquellos elementos en que la
lengua esta implicada se encontraria disminuida la distancia.

Se han encontrado diferencias significativas en medidas cefalométricas entre
pacientes con OSA y pacientes sin OSA. Las alteraciones anatomicas mas
frecuentes asociadas con OSA son el posicionamiento posterior del hueso hioide y
la base de la lengua, lo que resulta en estrechamiento faringeo. Por lo tanto, es
l6gico tratar de identificar la anormalidad anatomica antes de instituir un
tratamiento, sea quirdrgico o no. El problema para que el clinico considere la
cirugia de los tejidos blandos de la orofaringe es que no hay parametros
establecidos que permitan al cirujano identificar anormalidades en tamafo y
posicion de la lengua y paladar blando.
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Fig. 23 Regiones anatomicas de la via aérea faringea. La obstruccion de las vias aéreas superiores en
muchos pacientes con OSA ocurre en las regiones retropalatinas y retrogloseas

La radiografia cefalométrica raramente usada por otras especialidades es muy
valiosa pues demuestra tanto tejidos 6seos como anormalidades del tejido blando
relacionado con el paladar blando, la via aérea y el complejo maxilomandibular. En
el examen radiografico y clinico de los tejidos blandos de la faringe se revela una
via aérea estrecha en conjuncion con una retrognasia maxilar y mandibular, lo que
puede determinar a un candidato a cirugia de MMA

Fig. 24 Paciente con apnea que presenta constriccion de vias aéreas superiores




El cirujano debe optimizar el avance de las estructuras deficientes manteniendo el
balance facial normal para cada paciente. Un andlisis cefalométrico puede
demostrar claramente al cirujano maxilofacial que existen anormalidades vy
proveerle Objetivos Visuales de Tratamiento. Con el analisis de Delaire, el cirujano
puede predecir movimientos del maxilar y mandibula que se pueden logar para
extender la via aérea faringe manteniéndose en el rango de balance facial para
cada paciente sin producir pobres resultados estéticos.

Las lineas del andlisis de Delaire que analizan el balance anteroposterior incluyen
la linea C3 y CF1. El cirujano construye la linea CF1 respecto a C3 al 85-95% con
el objetivo quirdrgico de tener el canal nasopalatino, la cara distal del canino
maxilar, el apice del incisivo inferior y el mentdn alineados respecto a esta linea
(Puntos FM, NP, apex, M)

\l'ef & B

Mandibular
Retrognathism

Fig. 25 Las flechas negras indican el ancho de la faringe antes y después de la cirugia. Las flechas blancas en la radiografia
identifican la deficiencia maxilar en milimetros. Esta es la cantidad de movimiento anterior necesario para normalizar el
esqueleto.

La mayor exactitud de prediccion de los cambios en el espacio de vias aéreas se
obtiene con medidas a partir de tomografias computarizadas que dan una
visualizacion en tres dimensiones, sin embargo la exactitud de las medidas

radiogréaficas soélo varia en +-1.5mm.




Fig. 26 Andlisis de Delaire aplicado en la planeacién de avance maxilomandibular para tratamiento de
Sindrome de apnea obstructiva del suefio

Existe una alta probabilidad de OSA severa cuando el area de la via aérea es
menor a 52 mm?, una probabilidad intermedia si esta entre 52 a 110 mm? y una
baja probabilidad si es mayor a 110 mm?. Lowe y colaboradores demostraron que
la mayoria de las restricciones ocurren cuando existe en la orofaringe un volumen
aéreo de 13.89+-5.33 cm?®.

Aunque las vias aéreas y el flujo de aire estan relacionadas, poca ha sido la
atencion dada al rol del fuljo aéreo en los estudios de OSA. La dinamica del flujo
de aire en las vias faringeas juega un papel importante en entender los factores
etiologicos en el colapso de las vias aéreas en OSA. Mientras la via aérea se
estrecha durante el suefio, el lumen de la via aérea se vuelve mas pequefia y la




velocidad axial disminuye al minimo en su area transversal. La presion estatica
disminuye en la obstruccion y la separacién del flujo causa un aumento anormal
en la turbulencia del flujo de aire. Mas adelante el flujo se afectado en las vias
aéreas faringeas, generando un gran punto de estrés en las paredes en la zona de
union que con el tiempo tendra en potencia de causar un aumento en el ciclo de
fatiga en las paredes de la salida de la via aérea.

Fig. 27 Modelo computacional en 3D de las Dinamicas de fluido. Vistas laterales de la via aérea
faringea pre y postratamiento MMA

Una via aérea pequefia menor a 50 mm? en el area retropalatina es mejor tratada
con avance maxilar o combinado con avance mandibular dependiendo de la
maloclusion. Una maloclusion severa clase lll puede corregirse con avance
maxilar y si existe una via aérea pequefia a nivel retrolingual se necesitara un
significativo avance de la mandibula. Una via aérea cercana a 100 mm? puede
necesitar unicamente avance del musculo geniogloso, que se realiza por
osteotomia segmentaria, sin embargo, si existe microgenia, se realizard una
genioplastia con avance completo con osteotomia de la porcion central lo
suficientemente alta para capturar el tubérculo geniano. Mdltiples niveles de
obstruccién necesitaran cirugia bimaxilar.




El avance maxilomandibular es efectivo en el tratamiento de la apnea pues
aumenta el espacio de la via aérea faringea y tensa los musculos de la via aerea
superior y tendones al avanzar los origenes 6seos. Por el contrario, este espacio
faringeo se vuelve mas estrecho con el retroceso mandibular, con el riesgo de
desarrollar OSA.

En un estudio comparativo de la permeabilidad de las vias aéreas realizado en 10
pacientes sometidos a cirugia ortognatica para reduccién mandibular en el
Departamento de Cirugia Bucal y Maxilofacial de la UNAM en el 2004 valorandose
la permeabilidad de la faringe superior e inferior mediante mediciones con el
andlisis de McNamara. Se encontrd6 que se presentaron alteraciones
postoperatorias en la permeabilidad de la faringe superior en un 50% y 10% en
faringe inferior, sin que esto representara alteraciones de obstruccion. Esta
reduccion del espacio faringeo tras la cirugia puede ser explicado por la rotacion
de la mandibula hacia arriba y atras, lo que supone un empuje posterior de la base
de la lengua. Este estudio sefiala que con este tipo de reduccion mandibular para
pacientes Clase Il esquelética es necesario estar alerta para no disminuir el
espacio aéreo posterior a5 mm o0 menos.

En un estudio realizado por Becker y colaboradores, se analizaron 58 pacientes
con patrén esquelético Clase Il sometidos a tratamiento quirdrgico para correccién
de la deformidad. Se evaluaron las medidas lineas de 5 areas de la faringe en la
radiografia lateral de craneo encontrandose cambios significativos en cada medida
de las vias aéreas a consecuencia del movimiento esquelético.
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Fig 27. Medidas del espacio de la via aérea faringea y punto en el tejido duro relacionados con la linea perpendicular al
plano horizontal de Frankfort a través de punto Nasion




Se encontré un aumento en la dimension de la nasofaringe posterior al avance
maxilar y disminucion de la orofaringe inferior después del retroceso mandibular al
corto y mediano plazo. Hay cambios importantes en las medidas de la nasofaringe
y orogaringe superior. Se encontraron correlaciones entre las medidas de las vias
y el movimiento quirdrgico presentando aumento de la nasofaringe con el avance
maxilar (102.8% a corto plazo y 85.5% a mediano plazo) y la disminucién en la
orofaringe inferior con los retrocesos mandibulares (44.8% a corto plazo y 43.5% a
mediano plazo).

Takle 2. DESCRIPTIVE STATISTICS OF MEASUREMENTS EVALUATED AT TO, T1, AND T2 AND CHANGES
{MILLIMETERS) DURING MOVEMENT FROMTO TOT1, TO TO T2, AND T1 TO T2

To Tl T2

Meah (5[ Ma/Min Meah (51 Ma/Min Meah (SI¥ Max/Min
A-n-perp —1.09(3.95%) —10.4/7 4 275(4.47) —9.2/13.8 277447 —9.2/13.1
Masopharynx 2523 (4.42) 1287357 2010 (4.46) 17.7/40.0 28.55 (4.17) 17.6/38.3
Upper oropharynx 14.93 (3.39 917249 17.45 (3.93) 10.9/26.3 16.82 (3.48) 10.8/26.4
Middle oropharynx 12.08 (3.43) 61722 4 13.64 (3610 62238 13,42 (3200 6.7/248
B-n-perp 5.02 (B.49) —15.0/31.8 —0.15(7.77) —20.9/19.8 — 006 (7.7 —20.4/19.1
Lower oropharynx 14.53 (4.02) T.226.7 12.21 (3.89) 47235 12.32 (3.85%) 4.5/23.4
Hypopharynx 12.34 (3.57) T.0/322.1 10,10 (3150 5.2/30.8 10.26 (3.03) 5.6/208

T te T1 TO to T2 Tl to T2

Mt {SIFy Max/Min Meah (513 Max/Min Meat (51X Max/Min
A-nperp 3.85% (2.000 0.1/8.0 38797 0.2/8.2 —0.01% (0.36) —0.7/0.8
Masopharynx 3.967 (3.22) 0.0/12.9 3317 (2560 —0.3/9.4 —0.64" (1.74) —4.5/3.0
Upper oropharynx 251%(2.0.% —0.6/7.5 1.89% (1.42) 0.0/5.9 —0.62T (1.52) —4.6/2.0
Middle cropharynx 1.55% (1.47) —0.5/7.1 1337 (1.42) —Li/e.5 —0.21%(1.43) —3.6/2.9
Bai-perp —5.17% (3.0 —12.9/-02 —5.08% (2.90) —13.2/-09 0.08% (0.49) —0.8/1.1
Lower oropharynx —2.32%(1.7%) —6.9/—0.2 —2.21*(1.43) —58/-0.1 0115 (127 —2.1/5.4
Hypopharynx —2.24% (2.100 —8.6/0.1 —2.08* (1.91) —7.8/05 0.165 (1.42) —3.2/4.4

Abbreviations: A-n-perp, line perpendicular to the Frankfurt horizontal plane passing through the nasion point 1o point A;

B-n-perp, line perpendicular to the Frankfurt horizontal plane passing through the nasion point to point B; Max, maximum;

Min, minimum; 5I}, standard deviation; T, preoperative; T1, 2 to 4 months postoperative; T2, 6 to 12 months postoperative.
TP = 01, $P = 001, significant differences.

Mot significant.

Becker el al. Double-jaw Orthognatbic Surgery. J Cral Maxillofac Surg 2002,

Algunos investigadores han afirmado que la cirugia bimaxilar para correccion de la
Clase Ill esquelética (avance maxilar y retroceso mandibular) puede tener menor
efecto disminuyendo la dimension faringea que Unicamente realizar retroceso
mandibular. Esto se debe probablemente al avance de la musculatura
velofaringea, que puede disminuir la constriccion de la via aérea tras el retroceso
mandibular Segun Foltan et al y Demetriades et al., el solo retroceso mandibular
aumenta la resistencia contra el paso del aire en el espacio aéreo posterior,
probablemente debido a la posicion mas dorsal de la base de la lengua, y en
algunos casos puede conducir al desarrollo de OSA, hipotesis que aun no ha sido
comprobada.

Por lo tanto, en situaciones en que se conjuguen factores como una anatomia
desfavorable, habito de fumar, edad y obesidad en pacientes Clase Ill, son




preferibles las cirugias de avance maxilar o cirugias dobles (avance maxilar y
retroceso mandibular) a realizar inicamente el retroceso mandibular.

La relacion entre sintomas relacionados al sindrome de apnea hipopnea y el asma
ha sido motivo de estudios epidemiologicos destacables. Asi, Larsso.n LG y col.
del grupo OLIN (Obstructive Lung Disease in Northern Sweden Studies) en una
poblacion de 5424 sujetos entre 20-69 afios, encontraron que la prevalencia del
ronquido fue 10.7% y que esta variable subié a 21.3% en sujetos con sibilancia
recurrente. Las anormalidades durante el suefio en pacientes con asma y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica han siempre suscitado el interés de los
investigadores. Muchos asmaticos han experimentado incremento nocturno de la
tos, disnea u opresidbn que particularmente son mas marcadas durante la
madrugada. Estos sintomas van acompafados de una declinacion en las pruebas
funcionales respiratorias; documentadas por espirometria o flujo espiratorio
maximo. El asma no controlada puede interrumpir la continuidad del suefio y
deteriorar su calidad y eficiencia conllevando a una mala vigilia asi como a un
mayor deterioro de la calidad de vida. Por otro lado se ha mencionado que los
sintomas relacionados al sindrome de apnea-hipopnea del suefio son frecuentes
en asmaticos.

El asma nocturna es una variable de exacerbacién nocturna de la enfermedad que
se asocia al incremento de sintomatologia y consumo de medicamentos asi como
al deterioro de la funcion respiratoria. La reduccién nocturna del volumen
espiratorio forzado al primer segundo (VEF1) 6 del FEM en por lo menos 20% es
la alteracién funcional caracteristica.

Un estudio realizado Rey de Castro y Pacheco en el 2003 que se dedico a
estudiar el suefio y calidad de vida de 197 pacientes asmaticos en fase aguda y
estable presenté importantes indicios de que los pacientes asmaticos en fase
aguda duermen menos, despiertan mas en la noche, hacen mas siestas, tienen
mas insomnio de conciliacion e intermedio y menor calidad de vida que en fase
estable, lo que coincide con menores valores Flujo Expiratorio Maximo. La
informacion de este estudio sugiere que existe una relacion entre asma bronquial y
sintomas atribuibles al SAHS, pues la poblacién tuvo mayor frecuencia de
ronquido en condiciones de descompensacion aguda comparada a la fase estable.




Janson C. y col. en una poblacion europea de 2202 sujetos entre 20-45 afios de
edad encontraron, luego de ajustar factores confusores, asociacién entre asma
con el ronquido (OR=1.7) y asma con pausas respiratorias (OR=3.7); el valor de p
< 0.001. Los estudios realizados en poblaciones clinicas méas pequefas han
documentado hipereactividad bronquial incrementada en pacientes con sindrome
de apnea hipopnea del suefio (SAHS) y mejor control del asma en pacientes con
SAHS si reciben tratamiento con CPAP, aunque esto no resuelve el problema.
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RESULTADOS

La muestra de este estudio estuvo conformada por 100 pacientes, de los cuales
13 fueron eliminados debido a que sus radiografias laterales no cumplian con los
requisitos necesarios. Se analizaron los datos de 87 pacientes de los cuales 48
fueron del género femenino, lo que representa el 55.2 % de la muestra; el restante
44.8% (39/87) fueron del género masculino.

Distribucion segun su género

Femenino
55.2%

De los 87 pacientes incluidos en la muestra el 32.2 %, (28/87) pertenecian a la
Clase | esquelética, 44.8% (39/87) de Clase Il y el restante 23.0% (20/87)

corresponde a la Clase IlI.

Distribucion segun su clase esquelética

Clasel
32.2%




La Clase Il representa el mayor nimero de pacientes, 39 de un total de 87,
incluidos en la muestra; de ellos 24 (61.5%) son mujeres y 15 (38.5%) son
varones; de la Clase | 15 de los 28 pacientes incluidos son mujeres, lo que
representa el 53.6% relativo y el restante 46.4% son hombres(13/28); mientras
que en la Clase lll se incluyeron 9 pacientes del género femenino y 11 del
masculino que representan el 45 % y 55% respectivamente del total de 20
pacientes con esta clase esquelética.

Distribucion segun su clase esquelética y
género

. ® Masculino
. * Femenino

15

9

Clase | Clase Il Clase lll

El rango de edad de los pacientes estuvo comprendido entre 12 y 56 afios, con
una media de 19.32 afios y una desviacion estandar de 6.49.

La edad promedio de los pacientes femeninos fue de 19.56 afios con una
desviacion estandar de 7.4, con un rango que va de 13 a 56 afios; mientras que en
los pacientes masculinos la edad promedio fue de 19.03 afios con una desviacion
estandar de 5.25, con un rango de 12 a 37 afios de edad. No hay diferencias en la
edad entre los pacientes femeninos y masculinos incluidos en la muestra, sin
embargo, existe una mayor dispersion entre los individuos del género femenino.

Distribucion de los pacientes segun su edad

Media 19.32
Mediana 18
Moda 15
Varianza de la muestra 42.22
Desviaciéon estandar 6.49
Rango 44




Minimo 12
Maximo 56
Error tipico 0.69
Nivel de confianza (95.0%) 1.38
Limite inferior 17.94
Limite superior 20.70

Descriptivos para la edad de los pacientes segln su género

Valor del estadistico

Error estandar de la

media
Estadisticos Género Género
Femenino/Masculino|Femenino/Masculino

Media 19.56 19.03 1.069 0.841

Intervalo de|Limite inferior 17.41 17.32

confianza para la

media al 95% Limite superior | 21.71 20.73

Mediana 17.50 18.00
Edad|Varianza 54.805 | 27.605

Desviacion estandar 7.403 5.254

Minimo 13 12

Maximo 56 37

Rango 43 25

*Moda: Son las variables que se expresan mediante cantidades numéricas. Las variables
cuantitativas ademas pueden ser: es el valor (o cualidad) de la variable aleatoria que aparece con

mayor frecuencia.

*Media: Es una medida resultado de una serie determinada de operaciones con un conjunto de
nameros y que, en determinadas condiciones, puede representar por si sola a todo el conjunto
*Mediana: Es el valor de la variable aleatoria que se encuentra en el centro de un conjunto

ordenado de datos.

*Rango: Es la diferencia entre el valor mayor y el menor que toma la variable.

*Varianza: Es una medida de dispersion, en cuyo célculo interviene el cuadrado de las
desviaciones de cada puntuacion. Para obtener su valor, calculamos la sumatoria de los cuadrados
de las desviaciones y el resultado lo dividimos entre n—1 o N.




e EVALUACION DE DIMENSION DE VIAS AEREAS SUPERIORES
MEDIANTE ANALISIS DE MCNAMARA POR CLASE ESQUELETICA

Faringe superior por clase esquelética
segun Mc Namara

22

* Disminuida
* Normal

® Aumentada

Clase | Clase Il Clase lll

Mc Namara Faringe superior segun clase
esquelética (Porcentajes %)

0.0 o 0.0

® Aumentada
® Normal

* Disminuida

Clase lll

Si bien la Clase Il tiene una mayor cantidad de individuos con faringe superior
disminuida, 22 de 39, lo cual representa un 56.4%; la prueba de ¥2 no muestra
diferencias estadisticamente significativas para un 1Cgsy (x2= 6.57, p = 0.16).




Faringe inferior por clase esquelética
segun Mc Namara

23

* Disminuida
* Normal

® Aumentada

Clase lll

Mc Namara Faringe inferior segun clase
esquelética (Porcentajes %)

B = @

59.0

® Aumentada
® Normal
* Disminuida

23.1
7.1 5.0

Clase | Clase Il Clase Il

Entre los pacientes con Clase Il esquelética se presentd la mayor proporcién de
individuos con faringe inferior disminuida, 9 de 39, lo cual representa un 23.1%; la
prueba de y2 no muestra diferencias estadisticamente significativas para un 1Cgsy
(x2 = 5.40, p = 0.25): La faringe inferior en la mayoria de las personas se encontro
con dimensiones normales en todas las clases esqueléticas.




DIMENSION DE FARINGE SUPERIOR (MCNAMARA)

Los valores promedio para las dimensiones de la faringe superior segun la clase
esquelética fueron de 14.46 +/- 2.5 para la Clase |, 12.73 +/- 3.7 para la Clase Il y
de 15.15 +/- 3.06 para la Clase lll.

Clase esquelética
Estadisticos faringe superior
Clase | Clase Il |Clase lll

Media 14.4607 |12.7282 |15.1450
Intervalo de confianza Limite inferior 13.4878 [11.5223 113.7129
para la media al 95%

Limite superior 15.4336 |13.9341 |16.5771
Mediana 14.6000 [12.9500 14.8000
Varianza 6.295 13.839 9.364
Desviacion estandar 2.50900 [3.72012 |3.06001
Minimo 9.10 5.80 9.85
Maximo 18.45 21.30 20.70
Rango 9.35 15.50 10.85
Error estandar de la Media 0.47416 |0.59570 |0.68424

Para definir qué prueba estadistica aplicar, paramétrica 0 no paramétrica, se
realiz6 la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov donde un valor de p
mayor de 0.05 implica que los datos tienen una distribucion normal y por lo tanto
son ideales para aplicar una prueba estadistica paramétrica como es ANOVA, que
permite comparar 3 0 mas grupos.

*Prueba de normalidad de Kormogorov-Smirnov: es una prueba no paramétrica que se utiliza para
determinar la bondad de ajuste de dos distribuciones de probabilidad entre si.




Pruebas de normalidad

Clase Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
esquelética Estadistico| gl | Valor de p |[Estadistico| gl | Valor de p
Clase | 104 28 .200° .966 28 A74
Superior| clase Il .089 39 200 975 39 527
Clase IlI 130 20 .200° .968 20 714
Prueba ANOVA para Faringe superior McNamara
Suma de Gr.ados de Med'ie} E valor de p.
cuadrados libertad cuadratica
Inter-grupos 93.056 2 46.528 4.473 0.014
Intra-grupos 873.770 84 10.402
Total 966.826 86

*Valores de p> 0.05 indican que no existen diferencias estadisticamente significativas

La prueba ANOVA para faringe superior muestra la existencia de una diferencia
significativa p< 0.05 entre las dimensiones de la faringe superior en pacientes con
diferente clase esquelética, por lo cual se realiz6 la prueba de HSD Tukey para
identificar entre qué clases existe la diferencia, mediante esta prueba se puede
establecer que existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias
de dimensiones de la faringe entre los individuos pertenecientes a la Clase Il y
Clase Il, en estos ultimos tienen dimensiones menores.

*Prueba de ANOVA (Andlisis de varianza): prueba paramétrica que sirve no solo para estudiar las
dispersiones o varianzas de los grupos, sino para estudiar sus medias y la posibilidad de crear
subconjuntos de grupos, su variabilidad debe ser similar y los tamafios de las muestras no deben
ser muy dispares. Si al realizar la prueba ANOVA se obtiene una significancia baja (menor que
0.05) rechazaremos la hipétesis de que en todos los grupos las medias son iguales.




Prueba HSD Tukey para Faringe superior McNamara

Intervalo de confianza al
0] Clas'e_ J) Cla§g leerenpla Error | Valor de 95%
esqueléti | esqueléti | de medias tioico
ca ca (1-J) b P Limite Limite
inferior superior
Clase Il | 1.73251 .79889 .083 -.1736 3.6386
Clase |
Clase lll | -.68429 .94425 .750 -2.9372 1.5686
Clase | | -1.73251 | .79889 .083 -3.6386 1736
Clase Il :
Clase lll | -2.41679 | .88703 .021 -4.5332 -.3004
Clase | .68429 .94425 .750 -1.5686 2.9372
Clase Il ;
Clase Il | 2.41679 .88703 .021 .3004 4.5332
*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

*Prueba de Tukey: Mide la diferencia de los valores de la medias de dos grupos en términos de la
varianza intragrupal. Cuando se realiza un analisis de varianza, un valor de F significativo nos
indica que no todas las condiciones producen el mismo efecto sobre la variable independiente. Con
el fin de tener mayores elementos para la toma de decisiones es importante saber donde se
encuentran dichas diferencias significativas y si éstas siguen una tendencia que permitan una
mejor toma de decisiones. La prueba de Tukey permite evaluar dicha diferenciacion




DIMENSION DE FARINGE INFERIOR (MCNAMARA)

Los valores promedio para las dimensiones de la faringe superior segun la clase
esquelética fueron de 13.00 +/- 3.5 para la Clase |, 11.84 +/- 3.7 para la Clase Il y
de 13.96 +/- 3.4 para la Clase llI.

Clase esquelética
Estadisticos Faringe inferior

Clase | Clase Il |Clase Il
Media 13.0089 [11.8423 13.9650
Intervalo de confianza Limite inferior 11.6372 |10.6288 12.3504
para la media al 95%

Limite superior 14.3806 [13.0558 15.5796

Mediana 12.6500 [12.1500 [13.9500
Varianza 12.514 14.013 11.902
Desviacion estandar 3.53747 |3.74341 |3.44995
Minimo 5.50 5.50 7.95
Maximo 20.00 24.00 21.00
Rango 14.50 18.50 13.05
Asimetria 122 .826 .249
Error estandar de la Media .66852 .59942 77143
La prueba de ANOVA para faringe inferior no muestra diferencias

estadisticamente significativas para un ICgsy Y un nivel de significancia de 0.05, el
valor de p= 0.094 que es mayor a 0.05 por lo cual no hay diferencias en las
dimensiones de la faringe inferior entre los individuos de las distintas clases
esqueléticas que fueron incluidos en la muestra en estudio.




Prueba ANOVA para Faringe inferior McNamara

Suma de

Grados de

Media

cuadrados libertad cuadratica F Valor de p
Inter-grupos 63.364 2 31.682 2.427 .094
Intra-grupos 1096.508 84 13.054
Total 1159.872 86

*Valores de p> 0.05 indican que no existen diferencias estadisticamente significativas




e EVALUACION DE DIMENSION DE VIAS AEREAS SUPERIORES
MEDIANTE ANALISIS DE BECK POR CLASE ESQUELETICA

La siguiente tabla contiene de manera resumida los principales estadisticos para
cada una de las dimensiones consideradas en el andlisis de Beck, en la que se
pueden apreciar los valores promedio para cada dimensién analizada.

Se observa que los pacientes con Clase Il esquelética tienen valores promedio
menores en comparacion con los individuos de las Clases | y Il

. . . . Desviacion .
Clase esquelética Rango | Min. | Max. Media Varianza

estandar

Clase | 16.45 | 10.65 | 27.10 | 18.2857 | 3.77241 | 14.231

Nasofaringe| Clase Il 21.00 8.70 | 29.70 | 17.3756 | 5.02500 | 25.251

Clase llI 12.25 | 12.95 | 25.20 | 19.1375| 3.27402 | 10.719

Clase | 11.30 9.00 | 20.30 | 13.4464 | 2.66857 7.121

Orofaringe

ata Clase Il | 24.60 | 450 | 29.10 |12.3154 4.59970 | 21.157

Clase Il | 12.70 | 9.70 | 22.40 | 14.3850| 3.41102 | 11.635

Clase| | 14.80 | 4.60 | 19.40 10.9804 3.66243 | 13.413

Orofaringe |~ <o | 1515 | 3.45  18.60  10.3615| 3.66011 | 13.396
media

Clase Il | 1490 | 4.70 | 19.60 | 12.2075 | 3.37527 | 11.392

Clase| | 15.60 | 5.30 | 20.90 13.1964 3.87755 | 15.035

Orotf)zgg‘ge Clasell | 16.30 | 5.10 | 21.40 |11.8436 3.82795 | 14.653

Clase lll | 13.95 | 8.05 | 22.00 | 13.7400 3.68041 | 13.545

Clase | 11.60 550 | 17.10 11.0571| 3.50557 | 12.289

Hipofaringe| Clase Il 14.60 3.20 | 17.80 1 10.3013| 3.20691 | 10.284

Clase lll | 12.60 | 5.00 | 17.60 11.6025| 3.10401 9.635




La prueba de ANOVA para las cinco medidas lineales evaluadas mediante el
andlisis de Beck no muestra diferencias estadisticamente significativas para un
ICo50% Y un nivel de significancia de 0.05, pues el valor de p en estas variables es
mayor a 0.05 por lo cual no hay diferencias en las dimensiones de vias aéreas
superiores entre los individuos de las distintas clases esqueléticas que fueron
incluidos en la muestra en estudio.

Prueba ANOVA para Andlisis de Beck

Dimension Suma de gl Med,ia_l = Valor de
cuadrados cuadratica p*
Inter-grupos 42.896 2 21.448 1.164 | 0.317
Nasofaringe| Intra-grupos | 1547.428 84 18.422
Total 1590.324 86
Inter-grupos 60.129 2 30.065 2.075| 0.132
Oro;";‘tr;”ge Intra-grupos | 1217.316 | 84 14.492
Total 1277.445 86
Inter-grupos |  45.050 2 22525 |1.740 0.182
Orofaringe | | o grupos | 1087.680 @ 84 12.949
media
Total 1132.731 86
Inter-grupos 57.117 2 28.559 1.966| 0.146
Oro;gggnga Intra-grupos | 1220.139 | 84 14.525
Total 1277.256 86
Inter-grupos 24.266 2 12.133 1.125| 0.329
Hipofaringe| Intra-grupos 905.668 84 10.782
Total 929.934 86

*Valores de p> 0.05 indican que no existen diferencias estadisticamente significativas




e EVALUACION DE FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO Y VOLUMEN
ESPIRATORIO POR SEGUNDO POR CLASE ESQUELETICA

La siguiente tabla contiene de manera resumida los principales estadisticos flujo y
volumen determinados en el estudio en relacion a la clase esquelética a la que
pertenecen los pacientes incluidos en la muestra. En ésta se puede apreciar que
los valores promedio para volumen y flujo espiratorio de los pacientes con Clase II
esquelética tienen valores promedio menores en comparacion con los individuos
de las Clases | y llI.

FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO Y VOLUMEN ESPIRATORIO
POR SEGUNDO POR CLASE ESQUELETICA

_ . . ~ |Desviacion _
Clase esquelética Rango |Minimo Maximo, Media ] Varianza
estandar
Flujo espiratorio
o 566 124 690 |323.86| 120.381 [14491.608
maximo
Clase |
Volumen
_ o 3.68 | 1.03 | 471 2.2314| .76839 .590
espiratorio maximo
Flujo espiratorio
o 501 138 639 |311.95| 121.122 |14670.418
Clase [maximo
I Volumen
_ . 3.56 | 1.01 | 457 2.2087| .77812 .605
espiratorio maximo
Flujo espiratorio
o 566 262 828 1479.10| 132.801 |17635.989
Clase maximo
I 'Volumen
211 | 192 | 4.03 3.1565| .61562 379

espiratorio maximo




La prueba de ANOVA

indica que existen diferencias estadisticamente

significativas entre las medias del flujo y volumen espiratorio en relacion a la clase
esquelética a la que pertenecen los pacientes.

Prueba ANOVA para flujo espiratorio méaximo

y volumen espiratorio por segundo

Variable

Suma de

cuadrados

407401.150

Grados

de
libertad

Media
cuadratica

Inter-grupos 2 203700.575|13.328 | .000
Flujo
espiratorio Intra-grupos 1283833.126| 84 | 15283.728
maximo
Total 1691234.276, 86
Inter-grupos 13.518 2 6.759 12.317 | .000
Volumen
espiratorio Intra-grupos 45.545 84 .549
maximo
Total 59.062 86

*Valores de p> 0.05 indican que no existen diferencias estadisticamente significativas




FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO POR CLASE ESQUELETICA

La prueba complementaria de Tukey permite identificar diferencias significativas
en el flujo espiratorio para la Clase lll respecto a | y I, lo cual implica que el flujo
espiratorio es mayor en los pacientes Clase Il en comparacion con los de Clase |
y sobre todo respecto a los de Clase II.

Prueba de Tukey para Flujo espiratorio maximo

Comparaciones multiples

Variable dependiente: Flujo espiratorio maximo

Intervalo de
Diferencia confianza al 95%
(I) Clase |(J) Clase |de medias, Error Limite Limite
esquelética esquelética,  (I-J) tipico | Sig. | inferior | superior

HSD de Clase | Clase I 11.908 30.623 .920 -61.16 84.97
Tukey Clase I -155.243"| 36.194| .000| -241.60 -68.88
Clase Il Clase | -11.908| 30.623| .920 -84.97 61.16
Clase I -167.151° 34.001| .000| -248.28 -86.03
Clase Il |Clase | 155.243" 36.194| .000 68.88 241.60
Clase I 167.151° 34.001/ .000 86.03 248.28

Barras de error para Flujo espiratorio maximo

respecto a la Clase esquelética de los pacientes

S50

g & & g
L L 1 L

95% IC Flujo espiratorie maximo

g
i

250+

T
Claga |

T
laza i

Clase esqueletica

T
Claga Bl




VOLUMEN ESPIRATORIO POR SEGUNDO POR CLASE ESQUELETICA

La prueba de Tukey permite identificar diferencias significativas en el volumen
espiratorio para la Clase Ill respecto a | y Il, lo cual implica que el volumen
espiratorio es mayor en pacientes Clase Ill en comparacion con los de Clase | y Il

Prueba de Tukey para Volumen espiratorio por segundo

Variable dependiente: Volumen espiratorio maximo

Diferencia Intervalo de

() Clqsg J) Cla}s_e Qe I,Er.ror Sig. confianza al 95%
esquelética esquelética medias (I-| tipico Limite Limite
J) inferior | superior

Clase | Clase Il .02274* 18449 | .992 | -.4175 4630

Clase lll | -.92507 | .21687 | .000 | -1.4426 | -.4075

HSD de Clase || Clase | -.02274* 18449 | .992 | -.4630 4175
Tukey Clase lll | -.94782 | .20464 | .000 | -1.4362 | -.4595
Clase | Clase | .92507: .21687 | .000 | .4075 1.4426

Clase Il | .94782 |.20464 | .000 | .4595 1.4362

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Barras de error para Volumen espiratorio por segundo

respecto a la Clase esquelética de los pacientes
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CORRELACION FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO Y VOLUMEN

ESPIRATORIO POR SEGUNDO CON LA CLASE ESQUELETICA

Los datos fueron explorados con respecto a una posible correlacion entre la clase
esquelética en contraste con el flujo espiratorio y también en relacién al volumen
espiratorio mediante la aplicacion de la prueba de correlacion de Spearman con un
ICgys9 Yy uN nivel de significancia «a=0.05. Se logré demostrar una ligera correlacion
entre el flujo espiratorio y el volumen espiratorio respecto a las clases
esqueléticas. Aparentemente entre “mayor” es la clase esquelética mayor es el
flujo y el volumen espiratorio.

Correlaciones Clase esquelética — Flujo espiratorio maximo

Flujo
Clase espiratorio
esquelética maximo
Rho de Spearman |Clase esquelética Coeficiente de 1.000 0.352"
correlacion
Sig. (bilateral) 0.001
N 87 87
Flujo espiratorio Coeficiente de 0.352" 1.000
maximo correlacién
Sig. (bilateral) 0.001
N 87 87
**_La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Correlaciones Clase esquelética — Volumen espiratorio por segundo
Volumen
Clase espiratorio por
esquelética seg.
Rho de Spearman|Clase esquelética Coeficiente de 1.000 0.377"
correlacion
Sig. (bilateral) . 0.000
N 87 86
Volumen espiratorio Coeficiente de 0.377" 1.000
maximo correlacién
Sig. (bilateral) 0.000
N 86 86

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).




CORRELACION MCNAMARA - FLUJO Y VOLUMEN ESPIRATORIO

Para probar si existia una correlacion entre las dimensiones de la faringe superior
e inferior con respecto al flujo espiratorio y el volumen espirado, se realizaron
pruebas de correlacién de Pearson para cada una de las clases esqueléticas por
separado sin que se encontrara correlacion significativa alguna.

Correlacién Faringe superior-Flujo Espiratorio Maximo

Faringe | Flujo espiratorio
Clase esquelética Superior maximo
Clase | Superior Correlacién de Pearson 1 -.017
Sig. (bilateral) .932
N 28 28
Flujo espiratorio maximo Correlacién de Pearson -.017 1
Sig. (bilateral) .932
N 28 28
Clase Il Superior Correlacién de Pearson 1 -.078
Sig. (bilateral) .635
N 39 39
Flujo espiratorio maximo Correlacién de Pearson -.078 1
Sig. (bilateral) .635
N 39 39
Clase Il |Superior Correlacién de Pearson 1 .130
Sig. (bilateral) .584
N 20 20
Flujo espiratorio maximo Correlacién de Pearson .130 1
Sig. (bilateral) .584
N 20 20




Correlacion Faringe superior-Volumen Espiratorio por segundo

Volumen
espiratorio por | Faringe
Clase esquelética segundo Superior
Clase | |volumen espiratorio|Correlacién de Pearson 1 -.158
maximo
Sig. (bilateral) 422
N 28 28
Superior Correlacion de Pearson -.158 1
Sig. (bilateral) 422
N 28 28
Clase Il |volumen espiratorio|Correlacién de Pearson 1 -.017
maximo
Sig. (bilateral) 921
N 38 38
Superior Correlacién de Pearson -.017 1
Sig. (bilateral) 921
N 38 39
Clase lll  |volumen espiratorio|Correlacién de Pearson 1 -.028
maximo
Sig. (bilateral) .907
N 20 20
Superior Correlacién de Pearson -.028 1
Sig. (bilateral) .907
N 20 20




CORRELACION ANALISIS DE BECK-FLUJO Y VOLUMEN ESPIRATORIO

Los datos fueron explorados con respecto a una posible correlacién entre cada
una de las dimensiones determinadas en el analisis de Beck, en contraste con el
flujo espiratorio y también en relacion al volumen espiratorio para cada una de las
clases esqueléticas; sin embargo, no se logré demostrar correlacion alguna entre
las variables. La prueba aplicada fue correlacion de Pearson con un ICgsy Yy UN
nivel de significancia a=0.05.

Volumen Flujo . . .
. . . . . Orofaringe Orofaringe Orofaringa . .
espiratorio espiratorio | Nasofaringe : . Hipofaringe
o o alta media baja
maximo maximo
Correlacion de o
Volumen ik 1 677 -074 083 064 026 084
espiratorio ' pilateral) .000 498 446 557 812 445
maximo
N 86 86 86 86 86 86 86
Corr:e'ac'o“ el g7 1 -031 077 .008 -.005 020
Flujo espiratorio earson
maximo Sig. (bilateral) .000 779 .480 .939 .962 .854
N 86 87 87 87 87 87 87
Correlacionde |7, -.031 1 721" 492" 582" 424"
) Pearson
Nasofaringe i "(bilateral) | 498 779 .000 .000 .000 .000
N 86 87 87 87 87 87 87
Correlacionde | ;q, 077 721" 1 603" 689" 525"
) Pearson
Orofaringe alta | ;o " pilateral) | 446 480 .000 .000 .000 .000
N 86 87 87 87 87 87 87
Correlacionde | ¢, 008 492" 603" 1 625" 531"
Orofaringe Pearson
media Sig. (bilateral) | 557 939 .000 .000 .000 .000
N 86 87 87 87 87 87 87
Correlacionde | )¢ -.005 582" 689" 625" 1 736"
Pearson
Orofaringe baja | i~ piiateraly | 812 962 .000 .000 .000 .000
N 86 87 87 87 87 87 87
Correlacionde | 0, 020 424" 525" 531" 736" 1
Pearson
Hipofaringe  I'oio " bilateral) | 445 854 .000 .000 .000 .000
N 86 87 87 87 87 87 87

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).




CAPITULO IV

DISCUSION Y CONCLUSIONES




DISCUSION

La revisibn de bibliografia apunta a que existe una relacion directa entre la
ventilacion de las vias aéreas superiores y el crecimiento anteroposterior del
maxilar superior, estando también afectados los didametros transversales, sin
embargo esto no es condicionante de una maloclusion esquelética por si misma,
sino que para que esto se manifieste debe existir una influencia directa en los
patrones genéticos de crecimiento asi como el potencial y tipo de crecimiento de
cada hueso de la cara para que se desarrolle una desarmonia esquelética.

En su analisis, McNamara utiliza dos medidas para examinar una posible
obstruccion de la via aérea. Por una parte, sefiala que una apertura de 5 mm o
menos en la Faringe superior se usa Unicamente como indicador de una posible
obstruccion por adenoides, sin embargo resalta la necesidad de ser verificado por
un otorrinolaring6logo para un diagnéstico mas exacto. Por otro lado, indica que el
ancho de la Faringe inferior dificilmente se ve afectado, excepto en los casos en
gue exista un posicionamiento anterior de la lengua como resultado de un héabito
postural o un agrandamiento de las amigdalas; en tal caso, el espacio de la faringe
inferior se veria aumentado, lo cual podria estar asociado con un prognatismo
mandibular y mordida cruzada anterior dentoalveolar.

El crecimiento del tejido adenoideo coincide con el mayor periodo de crecimiento
facial que puede verse restringido por el desarrollo anormal del tejido adenoideo
resultando en patrones respiratorios anormales. Sin embargo, cuando pasa el pico
de crecimiento el tejido adenoideo comienza a atrofiarse.

Entonces, es logico cuestionar porqué estaria disminuida la faringe superior en
pacientes que ya han pasado su pico de crecimiento y su tejido adenoideo ha
involucionado, como lo demuestran los resultados de este estudio en que destaca
el hecho de que entre los 39 pacientes Clase Il esquelética, 22 de ellos, es decir el
56.4%, son individuos con faringe superior disminuida segun el analisis de
McNamara y que en el andlisis de Beck se observa estos mismos pacientes tienen
valores promedio menores en comparacion con los individuos de las Clases 1 y llI.




Pues bien, la conformacion anatémica de las vias aéreas superiores puede verse
modificada por la presencia de remanente de tejido adenoideo que no haya
involucionado adecuadamente. La otra razén para una disminucion en la
dimension de la faringe superior, sobre todo en el area de orofaringe media (a
nivel de las vértebras C2 y C3), es la retroposicion de la base de la lengua
resultado de una rotacion posterior de la mandibula, lo cual representa una
obstruccion importante en el pasaje de aire a través del tracto respiratorio
obligando a que el paciente adopte una postura inadecuada para permitir el mayor
paso de aire.

El tejido blando en la regién de la faringe de algunos pacientes Clase Il tiene
menor tonicidad que la mayoria de los pacientes Clase | debido a que la posicion
del hioides es mas alta y lleva a la lengua mas hacia atras, lo que obstruye el paso
de aire a nivel del paladar blando ocluyendo la faringe superior. Esta situacion
resulta adversa para pacientes adultos diagnosticados con sindrome de apnea
obstructiva del suefio. Incluso, los pacientes Clase Il pudieran presentar una
situacién similar en que la tonicidad de la musculatura de la base de la lengua y la
posicion del hioides obstruya la via aérea a pesar de que generalmente la lengua
se ubica en una posicidbn mas anterior por la amplitud del cuerpo mandibular. Otra
situacion en que pudiera presentarse la obstruccion a nivel de orofaringe en los
pacientes Clase Ill, seria cuando existiera una hipoplasia maxilar pues el
mecanismo de respiracion en estos pacientes en posicion supina se ve afectada
por la musculatura del paladar blando cuya falta de tono muscular provoca que se
obstruya la entrada de aire a través de la faringe durante el suefio, resultando en
situaciones predisponentes a desarrollar apnea obstructiva.

En muchas ocasiones, a estos pacientes se les propone realizar la
uvulopalatofaringoplastia con el objetivo de aumentar la apertura de la via aérea al
“eliminar” el tejido obstructivo del paladar blando que dificulta el paso del aire, sin
embargo, muchas veces resulta contraproducente porque deja como remanente
un tejido cicatrizal mas fibroso que ocluye la via aérea y deja como recuerdo una
mala experiencia quirdrgica al paciente que no considerara tan facilmente otro
tratamiento quirdrgico como opcion terapéutica al no haber obtenido buenos
resultados de la anterior intervencién quirargica.

El tratamiento ideal para la obstruccion a nivel de faringe media, en pacientes
Clase I, consiste en realizar un avance mandibular para llevar hacia adelante el




hueso hioides y los musculos genioglosos con lo que se tracciona la base de la
lengua hacia adelante favoreciendo la apertura de la via aérea. En pacientes
Clase | con una via aérea superior reducida y problemas de obstruccién por tejido
blando durante el suefio, se decide optar por el avance maxilomandibular a
manera de aumentar el area constricta y conservar la estética facial sin cambios
excesivos manteniendo su identidad. En pacientes Clase lll, se recomendaria
entonces realizar junto con una reduccion mandibular moderada, un avance
maxilar para tensar la musculatura velofaringea y compensar también el empuje
posterior de la base de la lengua provocado por la rotacion de la mandibula que
pudiera disminuir la permeabilidad de la faringe.

El flujo del aire nasal esta directamente relacionado con la posibilidad que tenga el
aire inspirado de pasar por el corredor de la nasofaringe. Por ello, el estudio del
pasaje de aire es de suma importancia, dado que cuando éste esta disminuido
varian en su formacién y posicion las estructuras anatomicas cercanas afectando
el funcionamiento global del individuo. Los resultados de este estudio seialan que
el flujo espiratorio maximo no esta influenciado directamente por la posicion de los
maxilares sino por la dimension y la forma de la totalidad de la via aérea desde el
tronco hasta la nasofaringe. Posiblemente el hecho de que en los pacientes Clase
[l existi6 un mayor flujo espiratorio que en los Clase | y Il puede deberse al hecho
de que la mandibula se encuentre en una posicion mas anterior pudiendo resultar
en una mayor dimension transversal de toda la via aérea, sin embargo son
necesarios estudios mas sofisticados como el cone-beam para poder asegurarlo.

En los resultados del estudio se observa que la faringe inferior en algunos
pacientes pudiera presentar una disminucion en su dimensién, lo que se explica
debido a que estos pacientes por su misma retrognasia mandibular y crecimiento
vertical presentan una altura del cuello reducida, es decir un cuello corto,
reflejando desarmonias anatomicas que se manifiestan en la posicion de la
trAquea. Esta condicion puede incluso representar problemas ante situaciones de
urgencia como es la dificultad de intubacion previa a una intervencion quirdrgica
debido a que esta deformidad crea una curvatura que dificulta el acceso en la
intubacién orotraqueal realizada por los anestesiélogos debido a que la dimension
transversal estara reducida.

A partir del andlisis de los datos de este estudio se logré demostrar una ligera
correlacion entre el flujo y volumen espiratorios respecto a las clases esqueléticas.




Aparentemente entre “mayor” es la clase esquelética mayor es el flujo y el
volumen espiratorio, pues el flujo espiratorio maximo es mayor en los pacientes
Clase Il en comparacion con los de los pacientes Clase | y sobre todo respecto a
los de Clase II.

Por otra parte, se concluy6 a partir del analisis de Beck que los pacientes con
Clase Il esquelética tienen valores promedio menores en comparacion con los
individuos de las Clases | y Ill; lo anterior se confirmd con los resultados del
andlisis de McNamara que permiti0 establecer que existen diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de dimensiones de la faringe entre
los individuos pertenecientes a la Clase Il y Clase Il, en estos ultimos tienen
dimensiones menores.

El conocimiento de todas estas situaciones requiere que el ortodoncista las tome
en cuenta para decidir realizar un tratamiento que considere abordar al paciente
de manera que le permita una funcién adecuada, previendo situaciones que en un
futuro pudieran resultar contraproducentes. Si bien, lo ideal seria captar estos
pacientes en etapas de crecimiento donde la ortopedia funcional pudiera ser
aplicada con resultados positivos, en pacientes adultos ya no es posible utilizar
estas herramientas por lo que la base racional de proponer un tratamiento
ortoddncico-quirargico al paciente serd que ademas de lograr una estética y
funcion oclusal adecuadas, la combinaciéon de ortodoncia y cirugia ortognatica
favorecera el aumento de la dimension de las vias aéreas superiores, pues en
caso de no presentar aun el trastorno de la apnea, efectivamente beneficiara al
paciente como medida preventiva.




CONCLUSIONES

1. La dimension de las vias aéreas superiores en pacientes Clase I, 1l y Il esta
fuertemente influenciada por la posicién de los maxilares y la posicion de la
musculatura tanto de la base de la lengua como la del paladar blando, y en
Gltima instancia por la existencia de remanente del tejido adenoideo, ya
sean las adenoides o amigdalas palatinas.

2. Los pacientes Clase Il esquelética tienen mayor tendencia a tener
obstruccion de las vias aéreas debido a su propia morfologia. Estos
pacientes también presentan un flujo espiratorio maximo menor a las otras
clases esqueléticas, sobre todo con la Clase Ill, aunque es importante
resaltar que no existe una relacion directa de la disminucion de la
dimensién de sus vias aéreas superiores con el menor flujo espiratorio
maximo.

3. Existe una fuerte relacion entre las dimensiones de vias aéreas, en
especifico nasofaringe y orofaringe, en los pacientes Clase Il y en menor
medida en pacientes Clase lII.

4. El estudio determiné que existe una intima relacion entre las diferentes
Clases esqueléticas y las dimensiones de las vias aéreas superiores, pero
en cuanto a dimensién de vias aéreas superiores y flujo espiratorio no se
manifiesta una relacion clara.




ANEXOS

ANEXO 1 Cédula de recoleccidon de datos

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Hombre del paciente ‘ ‘ Expediente ‘

Técnica Turno Residente

Edad Sexo Clase Esqg

DIMENSION VIAS AEREAS MCNAMARA

Faringe superior Faringe inferior

DIMENSION VIAS AEREAS BECK

Orofaringe Orofaringe Orofaringe

I Alta media baja

Hipofaringe

EVALUACION CAPACIDAD RESPIRATORIA

Volumen espiratorio

Flujo espiratorioc maximo forzado | sequndo




ANEXOS

ANEXO 2 Cronograma de trabajo

Actividad Periodo de Realizacion

Semestre Semestre Semestre
Enero 2012-Junio 2012 Julio 2012-Dic 2012 Enero 2013-Julio 2013

E F M A M J J A S o N D E F M A M J

Eleccion del tema

Recopilacion de bibliografia

Revision bibliografica

Elaboracion Protocolo de investigacion

Construccion del marco teérico

Revision y correccion del protocolo

Modificacion de antecedentes

Ejecucion de prueba piloto

Aplicacion de pruebas de flujometria

Recopilacion de radiografias laterales

Digitalizacion de radiografias

Trazado de radiografias en Software

Tabulacién y organizacion de datos

Andlisis de base de datos

Pruebas estadisticas

Andlisis e interpretacion de resultados

Elaboracién discusion y conclusiones




ANEXOS

ANEXO 3 Base de datos
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1_|Nombredelpaienie]l  Exp  Tecnica Residente Edad Sewn ClaseFsq MohamFS  Walor  Mohlsmfl Walor  Masof.  Crof. aka Crofmedia Orof. bsja Hipof  Flio esp maslimin ol esplesg
2 alejandra 2602 damon Esth F Clase | 13.6 Disminuida 256 Marmal 77 1 938 145 BE
3 Michel Tirado 2412 MET Eeth 13 F Clasell 825 Disminuida 12.5 Mormal 0.7 495 13.66 125 235 261 ey
4 Christina 2633 MET beth 12 F Clase | 121 Disminuida 256 Marmal 1665 136 945 256 102 248 174
5 francisco javier 2480 damon beth 15 M Clasell w7 Disminuida a Disminuida na 655 345 a 415 133 135
E | pamela 2121 Estandar | beth 1 F  Claszll 132 Disminuda 14 HMormal 1.3 03 74 92 13 245 261
T Axel 213 Estandar Eetty 12 M Clasz |l 4.7 Mormal 126 Marmal 1685 1345 45 10.95 7.5 M7 238
& | Manuel slejandro 2845 estandar  beth 25 M Clasell 1385  Mormal 185 Mormal 1735 1w 158 18.3 108 629 366
9 leonardo 2033 damon Elvia 1@ M Clasell 1ne Disminuida EE Disminuida 4.4 10 62 EE T4 26 228
0 ciglo 2570 damon Elvia 13 F Clase | 1055 Disminuida 15 Aumentada 1435 14.05 E15 13.5 88 124 128
1| lise [petit) 2553 MET Elia 13 F  Clasel €25 Mormal 123 Mormal 2045 143 1245 1255 775 285 147
12 Arely 2857 DAMODMN Elvia 18 F Claze | 1255 Disminuida 1545 Aumentada 15 945 9.2 14.75 10 266 205
13| Marco Antonio 2542 Damon  Elia 17 M Clasell 2%  Disminuda 1055 Hormal 18 10.35 965 475 43 545 372
14 Carolina [petit 150) 2467 Estandar Elvia 18 F Claszll 15.5 Mormal 8.2 Aumentada 21 16 1na 173 13 180 196
16 | christian 2462 damon yel 5 M Clasel 1825 Mormal 133 Mormal 2015 1555 10 n 10.55 3856 248
18 Valeria 2478 MET Yei 185 F Clase | a1 Disminuida 65 Disminuida 1286 0.4 74 63 T2 179 213
17 | Oscar velazquez magafi 2100 estandar yei a7 M Clase | 13.9 Mormal e Mormal w7 13 849 10.3 55 461 253
18 edgar® 2471 damon  diana | 20 M| Clasell 985  Disminuida 139 Mormal 1235 185 113 53 10.05 ki 403
19 JuanPablo 2397 MET Diana 19 M Clasz |l 0.6 Disminuida n3 Marmal "2 a4 103 a4 58 2 112
20| Fatima * (1511) iz MET  Diana 18 F | Clasell 196 Mormal 7.3 Aumentada 225 183 136 16.4 15 384 332
21 Beatriz Adriana 2490 damon diana 20 F Clasell 1456 Mormal 1636 Aumentada 1746 1286 1416 1665 14.15 M 2.7
22 Yazmin 2104 estandar diana 20 F Clasell 161 Mormal 725 Disminuida 17.85 +4.05 104 84 a5 388 21
23 | Benjamin Lopez 2046 Estandar  Diana 7 M Clasel ME Mormal nz Mormal 128 ne 03 =3 nz 84 23
24 oscar 2030 MET diana 16 M Clase | 128 Disminuida 0.6 Mormal 4.4 13 a7 0.3 Ta 343 285
25 |Mara 2469 Estandar  Diana 17 F  Clasel 1635 Mormal 151 Aumentada 182 125 16.75 4 .1 220 215
26 luis 2877 LINGUAL diana 17 M Claszll a.05 Disminuida a1 Disminuida 1355 a8 69 7.35 7 468 266
27 | Joana 2323 MET  Diana 23 F  Claszll 33  Disminuida 705  Disminuida 116 388 86 64 10 166 174
2% Leonardo Valdez 2433 Estandar  Karlita 22 M Clasell 16 Disminuida E7 Disminuida "7 10,56 738 7.36 E75 616 247
23 joselyn 2403 estandar karlita 22 F Clase | w7 Mormal 4.5 Mormal 20.3 13.3 1558 4.8 1 188 23 =
AN kernanda 2RAT KMBET. karlita 15 F Clazall mre Nisminiida 1715 Rlarmal 17 RR 11 998 mnh L] 194 im
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Al - ® & J= | Nombre del paciente v
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3 Weronica 2572 estandar  joana 13 F Clase | 0.z Dizminuida 12.4 Mormal 1065 3 123 1265 1285 372 265 =
32 |Jusn.dose 218 Damon joana 32 M Clasell 188 Mormsl 64 Mormal 213 18.3 e 7 122 554 245
33 Irma 2555 estandar  joana 15 F Claze lll 125 Dizminuida 7.95 Dizminwida 158 10.25 a3 8.05 805 573 294
34 | diego 2472 estandy joana 1 M Clazell 159 Mormsl 24 Aumentads 227 231 155 214 153 241 236
35 | Mayra 2097 Estandar  Joans 15 F Clase I 58 Dizminuida 10.95 Mormal a7 7.55 a7 125 895 357 17
36 | Mayeli 1657 Estandar  Joana | 22 F  Clasel 4.3 Mormal a8 Normal 183 15 23 a8 57 348 253
37 Waleria 2664 MET joana 14 F Clase ll 1665 Mormal 2.2 Mormal 1715 15 1E.05 1.05 a3 217 163
38  elizabeth 2222 damon joana 24 F Clase | 156 Mormal 15.4 Aumentada  22.2 135 134 123 1 285 248
39 | mariela 280 damon joana " F  Clasell M5 Mormsl 13 Mormal 1825 1265 055 29 1032 225 228
40 Miguel Angel 2324 MBET Denisse 15 M Claze | 5.8 Mormal 7.3 Mormal 19.35 128 10.3 5.4 123 299 17
41 | Benjamin 2124 Estandar  Denisse 24 M Clasell 15 Mormal 0.6 Normal 1335 185 71 a7 5 328 377
42 Analaura 2684 DAMOM  Denisse 26 F Clase | 2.4 Disminuida "7 Aumentada 125 12.25 £.25 1€ 1 17 108
43 | Alicia Famos 2431 Estandar  Denisse M F  Clasell 185 Disminuida 146 Hormal 1615 1285 1115 "7 126 262 182
44 Wictor Alejandro 2434 MET Denisse 14 & Claze Il 174 Mormal 0.4 Mormal 218 158 144 94 a7 544 258
45 | Sandra 2410 Estandar  Denisse 1& F Clasell 1BE Mormal 16 Aumentada 137 142 13 171 1 373 218
46 | Miguel Baruch 2088 Estandar  Denise 14 M Clasel 03 Disminuida E] Disminuida 1 125 46 84 32 &30 471
47 | lsrael Angel 2623 estandar  denisse 18 M Claze lll 44 Mormal 1na Mormal 175 143 12.85 12 1255 589 375
48 | Diana 2005 WET Mai 17 F  Clasel 1335 Disminuida 33 Normal 1715 13 455 a8 615 368 252
43 Luis antonio 2603 estandar moi 12 & Claze lll e Disminuida 1216 Mormal €3 a7 47 1245 "7 BOE 2E
50 | Jazmin Juarez 2867 ISTAMNDAF  Moi 20 F Claze lll 15.3 Mormal 13.2 Mormal 20.25 135 1145 4.4 1025 513 327
51 | Moribel Jusrez 2345 ISTAMDAF Mol 20 F  Clasell 123 Disminuida 94 Mormal 153 05 3.2 a5 245 384 233
52 zelma 2518 mbt moi 22 F Clase I 126 Dizminuida 4 Mormal 1635 10.85 8.05 1.95 88 7 175
52 | Mike 2453 WET Mai 28 M Clasel 16,65 Mormsl 0z Mormal 7.8 121 715 07 "3 200 103
54 zandra 214 damon moi 1& F Clase I 213 Aumentada 126 Mormal 247 191 137 8.7 143 229 191
55 |juan earlos 2682 damon | edgar 17 WM Clasell 1235 Disminuida 1425 Normal 187 134 14 185 11.85 279 207
BE | david 2433 damon edgar 12 & Clase | 1245 Mormal 1955 Aumentada 2176 17.06 141 19.4 1645 209 204
57 daniel 2530 damon edgar 15 M Clasell 133 Mormal 125 Mormal 13.05 1365 135 e 10.45 377 183
52 | Diana 2489 WET Edgar " F  Clasell 208 Mormsl 1585 Aumentada 2305 875 12.35 1815 128 293 225
53 Wanessa 2587  STAMDAF  Edgar 18 F Claze | 7 Mormal 126 Mormal 211 127 0.2 2.4 71 386 2.21

601 Manuel 2114 WET  Edaar 15 M Clasel 1.1 Mormal " ormal 271 0. T 7.4 15 4 123 hul
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Bl | Alan 2306 damon  edgar 1 M Clasell M1 Disminuida 137 Mormal €7 ] 23 B2 1.1 313 179 -
B2 lvana 2548 damon aimee 15 F Clasell 177 Mormal 4.5 Mormal 133 7.4 ns 5.2 173 440 23
62 | Anakarla™ 2613 Damon  Aimes 33 F  Clasell 16.25 Mormsl 93 Mormal 79 2E EX a7 7EG 255 223
B4 Maria Jose 2622 Damon aimes 20 F Clase I 0.4 Dizminuida 73 Dizminwida 173 9.2 a2 13.4 138 426 244
65 | David 2621 WET  fimee 15 WM Clasell 806 Disminuida 1075 Normal 131 E] 655 1015 725 222 198
EE | Matalia 2425 MET Aimee 15 F Clase ll a2 Disminuida 1055 Mormal 478 45 24 945 a7 213 1.54
BT yonni 2531 damon aimee 20 M Clase | 156 Mormal 2.7 Mormal 1965 125 125 1.55 122 443 17
B2 | circe 2013 damon aimes 7 F  Clasell ] Mormsl M3 Aumentads 275 181 128 6.8 3 266 248
£3 | Karla Giovanna 2260 MET Sandra 15 F Clase I a5 Dizminuida 11 Mormal 208 0.3 162 125 94 176 155
i | Paricia 2381 DAMOM  Sandra 56 F  Clasell 1656 Mormal 125 Normal 268 133 38 2.3 72 279 122
71 Linette 2228 MET Sandra 15 F Clase I 7.95 Dizminuida 63 Dizmirwida 124 745 TE 665 745 138 141
72 | Emmanuel 2376 DAMOM  Sandra 14 M Clasel 4.4 Mormal 285 Normal 2 1 15 10 225 524 254
T3 Jesus 241 DAMOM  Sandra 21 & Clase I 121 Mormal 94 Mormal 15.2 0.z 47 0.5 128 522 432
T4 lzel 2303 DAMON  Sandra 2F F Claze lll 7 Mormal 4.5 Mormal 23 1§ 1z 13 ) 314 274
75 | Sandra 2435 DAMOM  Sandra 27 F Clasell 125 Mormsl 2 Aumentads 225 18 1 22 15 486 326
TE | Alex 23m DAMON  Sandra 21 M Claze lll 12 Dizminuida 1# Mormal 18 12 a 1 1 429 281
77 |Fegina 2332 DAMOM  Sandra 15 F  Clasell N3 Disminuids 1235 Normal "7 138 156 15 10 277 225
T8 Oscar 2287 LINGUAL Flar 24 & Clase | 5.4 Mormal 7.4 Mormal 222 €1 162 8.7 12 440 207
T3 Cesar 1303 FROTH Fiaiza 23 M Clazelll 181 Mormal 121 Mormal 214 173 1*1 1ns ns 361 383
20 | Jose Luis 2406 Damon  raia 1® M Clasel 6 Mormal 6 Mormal 20 19 12 203 167 246 231
& Femando 2242 Damon raiza 15 M Clasell 13 Dizminuida 55 Disminuida 201 ne 42 51 32 150 2395
22 | Mancy 2248 Damon  raiza 15 F  Clasel 141 Mormsl 20 Aumentads 231 15 127 209 15 205 213
83 Ameyali 2361 Damon Fiaiza 21 F Claze lll 15.3 Mormal 7.3 Aumentada 198 161 47 7.3 17E 362 241
a4 | Omar 2300 ISTANDAF  Raiza 23 M Clasell 207 Mormal 193 Aumentads 252 224 162 208 " 605 342
26 | lvan 2535 MET Herbert 20 & Clase I a7 Disminuida 122 Mormal 72 18 13 2.2 127 £29 457
86 | Tarsis a2 MET Herbert 15 F Clase I 1 Mormal 19.3 Aumentada 213 232 156 19.4 157 293 114
37 | Bryan 2312 UNGUAL  Herbert 19 W Clasell 1.9 Mormsl 6.2 Mormal 202 148 125 141 182 383 40
88 Ariadna 2456 Damon  Herbert 20 F Claze lll 46 Mormal 9B Mormal 206 128 121 2 a1 507 303
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GLOSARIO

APNEA Cese completo del flujo respiratorio de 10 segundos o mas de duracion

HIPOAPNEA Reduccién parcial del flujo respiratorio que cursa desaturacion de
oxigeno y microdespertares

Flujo expiratorio maximo Cantidad de aire que se presenta durante una expiracion
forzada a partir de un llenado pulmonar completo

NASOFARINGE Distancia desde la espina nasal posterior al punto mas cercano
en linea recta hasta la pared posterior de la nasofaringe

OROFARINGE ALTA Distancia desde la mitad de la imagen de la pared posterior
del paladar blando hasta el punto mas cercano en linea recta hasta la pared
posterior de la orofaringe

OROFARINGE MEDIA Distancia desde el punto mas bajo del paladar blando
hasta el punto mas cercano en linea recta hasta la pared posterior de la orofaringe

OROFARINGE BAJA Distancia desde la pared anterior de la orofaringe hasta la
interseccion radiografica del angulo mandibular hasta el punto mas cercano en
linea recta hasta la pared posterior de la orofaringe

HIPOFARINGE Distancia entre la pared anterior y posterior de la pared de la
hipofaringe en linea recta al mismo nivel del punto mas superior y anterior de la
cuarta vértebra cervical.




	Título: Evaluacion del flujo respiratorio máximo y dimensión de vías aéreas superiores en pacientes ortodóncicos clase I, II y III esqueléticas

	Indice

	INTRODUCCIÓN
	CAPÍTULO I
	DISEÑO
	Tipo de estudio
	Universo
	Muestra
	Criterios
	Cédula
	Descripción del estudio:
	Variables
	Materiales

	PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN
	PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	HIPÓTESIS
	JUSTIFICACIÒN
	OBJETIVO GENERAL
	OBJETIVOS PARTICULARES

	CAPITULO II
	ANTECEDENTES
	Antecedentes específicos



	CAPITULO III
	RESULTADOS

	CAPITULO IV

	DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
	ANEXOS
	Anexo 1

	Anexo 2

	Anexo 3



	BIBLIOGRAFÍA
	GLOSARIO



