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1. RESUMEN

Propdsito. Estudio consecutivo para conocer el cambio del flujo aéreo nasal en
nifios con compresion maxilar después de realizar tratamiento de expansion
rapida.

Materiales y métodos. La muestra fue de 30 pacientes que acudieron al
Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Autébnoma de Nuevo Ledén (U.A.N.L.). A
todos los pacientes se les realiz6 historia clinica, modelos de estudio, cefalograma
lateral y ortopantomografia. Los pacientes que presentaban compresion maxilar
fueron referidos al Centro Regional de Alergias e Inmunologia Clinica (C.R.A.I.C.)
del Hospital Universitario, donde se realiz6 un estudio de rinomanometria (T1)
para conocer los valores del flujo aéreo nasal (FAN) y resistencia nasal (RN) antes
de comenzar con el tratamiento de expansion maxilar (ERM). Se realizé6 ERM con
un tornillo de expansién tipo Hyrax. Se registraron tres mediciones posteriores con
rinomanometria, la primera fue al mes de comenzar la ERM (T2), la segunda al
tercer mes (T3) y la tercera al noveno mes (T4).

Resultados. Los valores del FAN aumentaron conforme se realizan las
mediciones, por otro lado, la RN disminuye progresivamente. No son
estadisticamente significativos los resultados de un tiempo a otro. No encontramos
diferencia estadisticamente significativa en relacion al género, ni a la
sintomatologia presente. El grupo de 9 a 10 afios, se vio especialmente favorecido
en relacion a los dos grupos de mayor edad.

Conclusiones. Eltratamiento de ERM es un tratamiento efectivo para aliviar la
compresion maxilar, ayuda a mejorar la capacidad nasal, aumentando el FAN y
disminuyendo la RN; sin embargo no se recomienda con la finalidad de mejorar la
permeabilidad nasal exclusivamente.

Director de tesis:
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2. INTRODUCCION

La cavidad nasal desempefia un importante papel acondicionando y purificando el
aire, y el paso de éste por ella tiene dos componentes importantes; el anatémico
que es estéatico y el de la mucosa nasal, que es dinamica, éste puede producir

edema de la misma aumentado la resistencia del flujo de aire nasal.

La compresion maxilar es una disminucién transversal del maxilar superior,
ocasionalmente es causada por rinitis alérgica, obstruccion nasal, habitos orales
como succion digital, entre otros. Las maloclusiones transversales se presentan
desde edad temprana, son de origen multifactorial, tales como, genéticos,
alimenticios, ambientales, etc. Segun Castafer-Peiro (2006), la frecuencia se

encuentra entre 1y 23%.

El tratamiento de rutina es la expansion rapida maxilar (ERM), cuando se requiere
aumentar el ancho y/o la dimensién del maxilar superior. Puede ser utilizado
desde los 4 afios hasta los 25 6 30 afios de edad; en pacientes mayores de 15 6

16 afos se recomienda realizar expansion maxilar quirdrgicamente asistida.

A mediados del siglo XIX la expansion rapida del maxilar era un método utilizado
en el tratamiento ortoddntico, introducido por WH Dawernell en 1857, citado por
Staples y confirmada en 1860 por Angell.

Al aplicar fuerza pesada a los dientes y estructuras de soporte, se logra separar
mecanicamente la sutura media palatina, la cual vuelve a osificarse alrededor de 6

meses después de haber realizado la disyuncién palatina.

Se ha encontrado que el periodo post-ERM ocurren cambios en el maxilar y
estructuras 0seas adyacentes; aumenta la capacidad y volumen nasal, de esta

forma la resistencia nasal disminuye.

La dimensién de la cavidad nasal aumenta, también desde la base nasal hacia la

sutura media palatina. Al separarse la sutura maxilar, divide las paredes externas
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de la parte lateral de la cavidad nasal, resultando en el aumento de la capacidad

intranasal.

Ya que la reduccién significativa del flujo aéreo nasal puede afectar la vida diaria
de las personas que la padecen, se pretende comprobar con base en la literatura,
gue al realizar expansion del maxilar se expande de igual forma la cavidad nasal,
de esta manera se disminuye la resistencia el flujo de aire nasal, mejorando la
respiracion nasal; al mismo tiempo lograr el desarrollo correcto de las estructuras

nasofaciales en pacientes en crecimiento.

Los Ortodoncistas podremos llevar a nuestra especialidad a un area
multidisciplinaria encaminada a la salud integral de los pacientes, mejorando

también problemas respiratorios.

Por lo anterior se plante6 el siguiente problema:
Al realizar la expansion rapida del maxilar, se incrementara el flujo aéreo

nasal en pacientes con compresion maxilar?

El objetivo general de nuestro estudio, fue evaluar y comparar el cambio en el flujo
aéreo nasal antes y después de la expansion rapida maxilar, en nifios con

compresion maxilar.

Los objetivos especificos fueron identificar nifios con compresién maxilar utilizando
el indice de Pont, evaluar el flujo aéreo nasal por medio de rinomanometria antes
de realizar la expansion rapida maxilar, realizar expansion rapida maxilar mediante
un tornillo de expansion tipo Hyrax, evaluar el flujo aéreo nasal a través de
rinomanometria al primer, tercer y noveno mes después de realizar la expansion

rapida maxilar y evaluar las variables entre los grupos, por edad y género

La hipotesis de trabajo fue que “la expansion rapida maxilar incrementa 10% o
mas el flujo aéreo nasal en una o ambas fosas nasales en nifios con compresion
maxilar’ y la hipotesis nula fue “La expansion rapida maxilar incrementa menos del
10% en ambas fosas nasales el flujo aéreo nasal en nifios con compresion

maxilar’
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El estudio se clasifica como prospectivo, longitudinal, experimental, analitico y no

ciego.
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3. Antecedentes

3.1 COMPRESION MAXILAR

La maloclusion transversal es la alteracion de la oclusion en el plano horizontal o
transversal, se encuentran en boca desde edad temprana, es de origen
multifactorial, y se encuentra en ella frecuentemente la falta en el desarrollo del
maxilar. Se conoce como una de las malformaciones mas comunes en la
ortodoncia (DORUK vy cols., 2004, GUNGOR vy cols., 2009, HERRERA vy cols.,
2009).

El desarrollo y crecimiento normal del maxilar en nifios es con frecuencia alterado
por malformaciones craneo-faciales. Encontrando comunmente discrepancia entre
las dimensiones del proceso alveolar y el tamafio de los dientes (BRATU y cols.,
2003).

La longitud transpalatal promedio del arco maxilar es de 36 a 39 mm, en este
encontramos una denticion de tamafio promedio sin apifiamiento o diastemas en
algunas ocasiones. La deficiencia de la longitud transversal del maxilar es un
factor primordial donde generalmente aparece apifiamiento dental. Los arcos
dentarios con menos de 31 mm de longitud transversal, pueden presentar
apifiamiento; en ellos sera necesario realizar ortopedia maxilar o expansién

asistida quirirgicamente para su tratamiento (McNAMARA.., 2000).

La compresiéon del maxilar superior se debe a una posicién baja de la lengua, asi
como a fuerzas descompensadas de compresion sobre los segmentos
vestibulares de dicha arcada; puede afectar la arcada dentaria y la base 6sea; es

raro encontrar la presencia pura de alguna de éstas (GRABER., 2006).
La incidencia de compresion maxilar aumenta entre los jovenes a causa de

problemas respiratorios, alimenticios, habitos, etc. (TORRE vy cols., 2002, OLMEZ
y cols., 2007).
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Se han registrado factores que propician compresion maxilar, pueden ser de
caracter genético o algunos habitos como respiracién oral, deglucion infantil,

hébito lingual y succién anémala (ZAMBRANO vy cols., 2007).

Hay dos tipos de anomalias transversales: la mordida cruzada posterior y mordida
en tijera. La primera es conocida cuando las cuspides vestibulares de los
premolares y molares superiores, ocluyen en las fosas de los premolares y
molares inferiores, las piezas inferiores desbordan lateralmente a las superiores.
La mordida en tijera se conoce cuando las caras palatinas de los molares y
premolares estan en contacto con la cara vestibular de las piezas inferiores. Existe
una situacion intermedia entre la oclusién normal y la mordida cruzada que es la
oclusion cuspide a cuspide (ZAMBRANO vy cols., 2007).

La expansion rapida del maxilar (ERM), es el procedimiento ortopédico mas
utilizado en pacientes que padecen compresion maxilar, los cuales requieren
expansion del arco superior (GRAY, 1975, TOYGAR y cols.,1999).

La ERM resulta en la separaciéon de las estructuras del paladar y premaxila,
debido a que las estructuras se desarrollan bilateralmente uniéndose entre si en
una sutura medial. Se aplica una fuerza opuesta hacia los dientes, a la mucosa
palatina, o hacia ambos, cominmente la fuerza varia de 3 a 10 libras (DORUK y
cols., 2004, BICAKCI y cols., 2005, KILIC y cols., 2008).

El objetivo de la ERM es incrementar la dimension del arco maxilar desde la base
apical, con el minimo movimiento de las piezas posteriores en el alvéolo mediante
fuerzas pesadas para separar los segmentos maxilares'?; asi como expandir el
perimetro de los arcos aliviando el apifiamiento dental. Al separar las paredes
externas de la cavidad nasal se causa desplazamiento hacia abajo de la boveda
palatina, asi como enderezamiento del septum nasal (LAMPARSKI y cols., 2003,
KILIC y cols., 2008, HERRERA y cols., 2009, SOKUCU y cols., 2009).

La expansion maxilar tiene repercusiones sobre la cavidad nasal y la respiracion,

al haber descenso del paladar aumenta la cavidad nasal en altura, asi como en
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distancia, entre las paredes laterales y el tabique nasal medio que lleva a
aumentar la anchura nasal. Esta es una razén por la que muchos respiradores

orales pasan a respiracion nasal, después de la expansion.
Existen diferentes tipos de aparatos de expansion, entre ellos:

e Arco palatino “Quad hélix”: fue introducido por Ricketts. Se coloca en edad
temprana, algunas veces hay apertura de la sutura palatina media. La
primera activacion se realiza al cementar el aparato en boca, con un alicate
de tres picos, las siguientes son cada 45 dias aproximadamente.

e Expansor tipo Haas: consiste en un aparato con cuatro bandas colocadas
en los primeros premolares y primeros molares superiores. Se incorpora un
tornillo de expansion en la parte media de las dos masas de acrilico,
estando en estrecho contacto con la mucosa.

e Expansor tipo Hyrax: es un aparato de expansion rapida con bandas, es el
mas utilizado. Se fabrica solamente de acero inoxidable. Las bandas se
colocan en primeros premolares y molares superiores, el tornillo de
expansion se localiza en el centro del paladar, en estrecha proximidad a la
mucosa palatina. Se incorporan alambres de apoyo linguales y bucales

para dar rigidez al aparato.

A causa de que después de este tipo de expansion, se ha observado alrededor de
un 45% de recidiva en pacientes que no utilizaron retencién, comparadas a 10-
20% con retencion fija y 25% con retencion removible, se recomienda utilizar

retencion de 3 a 6 meses.

La ERM esta contraindicada en pacientes no colaboradores y con las siguientes
caracteristicas clinicas: mordida abierta, patrén de crecimiento dolicofacial,
asimetria esquelética del maxilar o mandibula, problemas esqueléticos marcados

y molares vestibularizados.

Se indica el uso de ERM al observar constriccion del arco dentario superior
relacionado generalmente con maloclusion esquelética clase Ill, constriccion del

arco dentario superior, pudiendo estar en relacion con respiracion oral y boveda
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palatina alta, mordida cruzada posterior, pacientes con denticion mixta y adulta
precoz, ausencia de expansion dental previa, asi como discrepancia transversal
de 4mm o mas entre los primeros molares y premolares superiores e inferiores.
(ZAMBRANO y cols., 2007).

Se realiz6 un estudio donde se observé a 38 pacientes de 9 a 16 afios, se los
cambios a corto y largo plazo después de realizar ERM; las mediciones fueron
efectuadas antes de comenzar el tratamiento, inmediatamente después de lograr
la expansion, al remover el aparato de expansiéon, y 9 - 12 meses posteriores al
tiempo en que se removio el expansor. En cada tiempo se efectlio una rinometria

acustica, asi como imagenes tridimensionales de la cavidad nasal.

Se registré a corto plazo el incremento de distancia del area palatina y de la
distancia intermolar, reduccién de la resistencia de la via aérea y un incremento
importante en el volumen total de la cavidad nasal. A largo plazo observé que la
distancia intermolar y el aérea palatal se habia reducido, mientras el volumen del
paladar se mantuvo estable, asi como la resistencia del flujo de aire. El 61.3% de
los pacientes observados reporté subjetivamente, mejoria en cuanto a la
respiracion nasal (OLIVEIRA DE FELLIPPE y cols., 2008).

La ERM incrementa la dimensién transversal del maxilar superior, separandolo en
dos porciones a través de la sutura media palatina; las piezas posteriores y el

proceso alveolar es desplazado hacia vestibular (KILIC y cols., 2008).

Con la finalidad de conocer la diferencia entre la separacién de la sutura media
palatina y la expansién del perimetro del arco dental producida por dos diferentes
aparatos de expansion, se realizé un estudio en nifios de 7 a 15 afios de edad; se
efectuaron mediciones en diferentes tiempos, antes de comenzar el tratamiento de
expansion, al final de ERM y 3 meses después de remover el aparato de

expansion; se utilizaron radiografias oclusales y modelos de estudio.

Se encontré que los dos aparatos afectan por igual la sutura media palatina,
incrementd la dimensién transversal de la arcada dental superior, separando las

porciones del maxilar a través de la sutura media palatina; sin embargo, se
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observd mejor retencion en el grupo que se anclo en 4 piezas dentales
(LAMPARSKI y cols., 2003).

Por otra parte, se ha observado en estudios cefalométricos, el incremento en la
cavidad nasal asi como la estabilidad de la dimension de la base apical del
maxilar. Estos cambios, se han monitoreado estables al ser evaluados 5 afos
después (HASS, 1961).

Al tratamiento de ERM se le conoce como un método conservador que ayuda en
problemas de la cavidad nasal; entre mas joven el paciente mejores resultados se
obtendra. Las indicaciones médicas relacionadas son pobre flujo aéreo nasal,
deformidad del septum nasal, infecciones recurrentes de oido o nasales, rinitis
alérgica y asma. Existe mejoria de 80% en cuanto al cambio de respiracion oral a
nasal, asi como alivio considerable en cuanto a los resfriados, infecciones

respiratorias, alergias y asma (GRAY, 1975).

La ERM se asocia a varios grados de incremento en la dimension de la cavidad
nasal y disminucion en la obstruccion nasal (DORUK y cols., 2004).

Después de la ERM existe incremento en la dimension intermolar, intercanina,
interorbitaria e intranasal; al realizar ERM en nifios, ocurre un desplazamiento del
maxilar hacia adelante y abajo, la mandibula rota hacia abajo y hacia atras, lo cual
incrementa significativamente la dimension facial vertical y la dimensién

transversal del maxilar y cavidad nasal (CHUNG vy cols., 2004).

Se han observado en otros estudios cambios esqueletales y dentales después de
la ERM en la dimension transversal; diferentes investigaciones han demostrado
aumento en la dimension del maxilar, de la cavidad nasal y del arco maxilar al
utilizar el aparato de expansién bondeado o bandeado. Sin embargo, se observé
mayor inclinacion molar hacia vestibular en aquellos pacientes donde el aparato
de expansion fue bandeado, comparado al grupo donde el aparato fue adherido
(DORUK y cols., 2004, BICACKI y cols., 2005, OLMEZ y cols., 2007).
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El tratamiento ortopédico de ERM, se puede realizar exitdsamente antes de que
la sutura media palatina se fusione. La posibilidad de éxito de lograr disyuncion de
la sutura media palatina disminuye, debido al incremento de la resistencia
mecanica después de haberse fusionado esta sutura. El crecimiento transversal
del maxilar disminuye, alrededor de los 14-15 afios en mujeres y 15-16 afos en
hombres (ALTUG y cols., 2006).

3.2 FLUJO AEREO NASAL

Es la cantidad de aire inspirado. Es limitado por el tamafio y forma de las fosas
nasales. Se puede ver afectado por obstruccion nasal, adenoides hipertréficas,
rinitis alérgica, traumas nasales, deformidades genéticas, cornetes hipertroficos,

desviacion septal y tumores (MALM, 1997).

En la cavidad nasal anterior, el flujo de aire turbulento y los gruesos pelos, impiden
el paso de las particulas de gran tamario; el resto de la via respiratoria nasal se

encarga del filtrado de particulas de hasta sélo 6mm de diametro.

En la region de los cornetes, el flujo de aire se hace laminar y se estrecha la
corriente de aire, que pasa a dirigirse hacia arriba, lo que facilita el atrapamiento
de las particulas, el calentamiento y la humidificacion. El paso por la nariz

contribuye al 50% de la resistencia total a la respiracion normal.

El flujo de aire nasal es limitado por la forma y el didmetro de las fosas nasales.
Las causas mas comunes que aumentan la resistencia del flujo de aire nasal son
la obstruccion nasal y respiracién oral que puede ser ocasionada por adenoides
hipertroficas, rinitis alérgica, trauma nasal, deformidad genética, cuerpo extrafio y

tumores.

La obstruccion nasal es un padecimiento que se manifiesta como una
insuficiencia del flujo de aire nasal a través de la nariz, este padecimiento también
es conocido como estrechamiento de la cavidad nasal o bloqueo nasal. Se

considera una de las causas mas frecuentes en la consulta de otorrinolaringologia.

19



La inflamacion de la mucosa nasal, sin importar la causa, provoca obstruccion
nasal, siendo éste el sintoma mas comun, también es resultado de algun trauma
en la nariz, reduciendo la dimension de la cavidad nasal, de esta forma el flujo de

aire que pasa por la nariz disminuye.

Algunos pacientes no consideran la obstruccibn nasal como un malestar
significativo, comparado a otros padecimientos como secreciones nasales y
estornudos, es por esto que es dificil obtener una estimacion real acerca de la
frecuencia de la obstruccion nasal (JESSEN y cols.,1997).

Cuando se le pregunta al paciente acerca de la presencia de este padecimiento,
es importante incluir en el interrogatorio el tiempo en que ha presentado este
sintoma, asi como la severidad, y la ubicacion, unilateral o bilateral. También es
necesario conocer la frecuencia, si se presenta por las noches, después de hacer
ejercicio o en algun otro momento especifico (JESSEN vy cols., 1997, MALM,
1997).

La obstruccion nasal es una queja muy comun y molesta, puede afectar la
calidad de vida de muchas personas. Existen diferentes causas, y muchas de ellas

mejoran con el tratamiento adecuado.

Las distintas causas de obstruccién nasal pueden ser anatomicas o inflamatorias;
entre las causas anatémicas podemos encontrar desviacion septal, lo cual
produce obstruccién parcial o total de una fosa nasal;, también puede ser
ocasionada por adenoides principalmente en nifios y algunas veces por la

presencia de un tumor nasofaringeo.

Si no tomamos en cuenta la gripe comun, la rinitis alérgica es la causa mas comun
de obstruccién nasal. Cuando se presenta un resfriado o un episodio rinitis
alérgica, los vasos sanguineos se expanden, la mucosa se congestiona y la

cavidad nasal se obstruye.

Existen otros estimulos que pueden producir obstruccién nasal. Entre estos

encontramos el estrés, hipotiroidismo, cambios hormonales durante el embarazo,

20



algunos medicamentos como antihipertensivos, el uso de gotas vasoconstrictoras
por tiempo prolongado, la exposicion a irritantes como olores fuertes o humo de
cigarrillo (JESSEN y cols., 1997, MALM, 1997).

Por otro lado, se debe tomar en cuenta que al realizar ejercicio, las hormonas de
estimulacibn como la adrenalina, causan vasoconstriccion de las mucosas

permitiendo un paso mas fluido del aire nasal.

La obstruccién nasal se clasifica en: intermitente o esporadica, siendo ésta la mas
frecuente, y en continua o permanente. En el caso de problemas anatdémicos,
estos pueden ser asintomaticos ya que sus manifestaciones no se perciben,
debido a que no cuenta con el componente vasomotor, en este caso nho se conoce
la enfermedad; cuando comienza los problemas ocasionales, €stos generalmente

van empeorando hasta llegar a ser permanentes o sintomaticos.

En estadio temprano de esta patologia, la obstruccién nasal es intermitente y
reversible. Si eliminamos la causa desencadenante, el problema se corrige. Si el
problema se prolonga, los vasos sanguineos pierden la capacidad de
vasoconstriccion, permaneciendo como venas varicosas. Estos se llenan cuando
el paciente se acuesta o0 cuando se voltea hacia un lado o hacia el otro,

congestionando el lado que permanece abajo (JESSEN y cols., 1997).

El tratamiento con corticoesteroides, reduce los sintomas comunes como rinorrea,
estornudos, asi como disminucién significativa en el grado de obstruccién nasal.
(MYGIND y cols., 1997).

También los antihistaminicos H1 sistémicos asi como tépicos, se recomiendan en
el tratamiento de rinitis alérgica, aliviando los sintomas nasales como picazon,
rinorrea, estornudos, sin tener efecto alguno en el grado de obstruccion nasal.
(VAN CAUWENBERGE y cols., 1997).
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Existen métodos que ayudan a la medicion de la permeabilidad de la cavidad
nasal, entre ellos la rinometria acustica, tomografia computarizada, asi como
resonancia magnética (JESSEN 1997y cols., MALM, 1997).

3.2.1 Rinomanometria computarizada (RAA)

Registra el flujo de aire nasal y la diferencia de presion en cada fosa nasal, una a
la vez.?? Es una técnica exploratoria objetiva para el estudio de la resistencia de
aire en las estructuras nasales al paso de aire en inspiracion y espiracion. El
rinomanometro se puede utilizar de dos formas, dindmico o estatico, en el
dinamico se requiere hacer respirar activamente al paciente y en el estatico, se
pasa un flujo determinado por la fosa nasal a una presién determinada, reteniendo
la respiracion. Requiere un operador, el equipo que no es portétil, es mas costoso,

requiere cooperacion del paciente para las visitas clinicas de medicion.

La RAA ha demostrado ser util en los siguientes casos:

1. Observar la variacion estacional de los sintomas y su correlacion alergénica.

2. Estudiar la presencia de hiperreactividad nasal.

3. Proporciona un método objetivo para evaluar diferentes tratamientos tranasales.
4. Resulta de mucha utilidad en el seguimiento de los test de provocacion nasal
con mediadores de respuesta alérgica, alérgenos y otras sustancias (metacolina,
histamina).

5. La medida de la resistencia nasal unilateral permite estudiar la obstruccién
anatdmica, y aporta datos objetivos sobre la eficacia del tratamiento quirdrgico

corrector (rinoplastia, correccion septal, polipectomias, cornetes).

¢ Rinomanometria Posterior Pasiva: Presenta un coeficiente de variacion de
14,0% para sujetos sanos y 19,0% para individuos con rinitis alérgica.
Existen menos estudios que establezcan unos criterios de positividad

validos.
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¢ Rinomanometria Anterior Pasiva: Presenta un coeficiente de variacion
interindividual basal del 38% en mediciones basales. La escasa

reproducibilidad limita el valor diagnostico de la prueba al propio individuo.

e Otras técnicas modificadas de rinomanometria: Derivan de los métodos
anteriormente comentados generalmente en los de parametros a estudio o
en el sistema de recogida de datos. Entre estos técnicas se incluyen la
técnica del balon de Pelikan, que mide las diferencias de presion entre la
nasofaringe y el exterior mediante un balén de goma introducido en la parte

posterior de una de las fosas nasales.

e Rinometria acustica: Mide la congestion nasal de forma directa,
expresandola como reducciones de volumen en la cavidad nasal. Presenta
una variabilidad estimada del 2% en poblacién normal y entre 4 y 6% tras la
aplicacion de vasoconstrictores, inferior a la rinomanometria anterior. Se
han valorado varios umbrales de positividad con reducciones de 15, 25 y

30% del volumen nasal total.

3.2.1.1 Calibracion del equipo

El transductor de presion mas comunmente utilizado, para realizar la calibracion
del rinomandmetro, es mediante el mandmetro de agua. El aparato de medicién
del flujo nasal, puede ser calibrado directamente a través de una fuente de aire

con flujo constante.

Otro método para calibrar el flujo, es mediante el trandsductor de presion

conectado a través del neumotacografo.

También, se puede conferir volumen de aire al sistema a través de una resistencia
conocia (o nariz artificial). De esta forma, una jeringa grande se puede utilizar
como fuente de un volumen conocido de aire, y una medida absoluta de presion,

logrando obtener el flujo.
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La frecuencia de calibracion debe ser adecuada para que el equipo proporcione

resultados exactos.
3.2.2 Rinometria acuUstica

Es una prueba no invasiva y facil de realizar, permite el conocimiento de la
geometria de las fosas nasales, define el volumen de las cavidades y las
variaciones en mucosa nasal. Se basa en la reflexion del sonido, proporcionando
un célculo del area transversal de la fosa nasal. Las principales ventajas es que es
un método no invasivo, rapido, y el espacio del aparato es reducido, no requiere
colaboracion del paciente, asi también el manejo de la informacion es facil
(LOFSTRAND-TIDESTROM vy cols., 1999, NATHAN y cols., 2005, COREY, 2006,
LAGRAVERE vy cols., 2006, HERR y cols., 2007).

Se realizdé un estudio en 60 ratas Sprague Dawley, dividiéndolas en diferentes
grupos, el primero con 20 ratas donde no se efectud tratamiento, siendo el grupo
control; al segundo grupo se le obstruyd la narina izquierda y el tercero se le
obstruy6 la narina derecha, con el fin de observar los cambios en la respiracion y
desarrollo craneofacial de las dos cavidades. Se encontré que las ratas
presentaban compresion maxilar en ambos grupos experimentales teniendo como
resultado mordida cruzada posterior uni o bilateral dependiendo el lado obstruido.
Comprobando al efectuar la medicién transversalmente entre las distancias del
borde alveolar mesial del primer molar superior al borde alveolar mesial del molar
opuesto (TORRE y cols., 2002).

Los efectos de una obstruccién parcial de las vias aéreas son de gran importancia
especialmente para el ortodoncista, debido a que ocasiona falta de crecimiento y
desarrollo craneofacial, provocando disminucion en la dimension transversal del
maxilar superior y mandibula, ocasionando mordida cruzada, reduccion de ambos
maxilares, disminucion de la longitud mandibular y mordida abierta por una
postero-rotacién de la mandibula, al efectuar respiracion oralmente, también se

observa disminucién en el tamafio antero posterior del neurocraneo y del complejo
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nasal, cambios encontrados en el ser humano con respiracion bucal (ZAMBRANO
y cols., 2009).

Se debe realizar tratamiento de ortodoncia en respiradores bucales con el fin de
resolver el problema, de esta forma llegar a una respiracién nasal, de otra forma
se convertirda en un circulo vicioso, al presentar posteriormente compresion maxilar

o mandibular, asi como la falta de crecimiento éseo (HERR y cols., 2007).

3.3 ESTUDIOS RELACIONADOS ENTRE COMPRESION MAXILAR Y FLUJO
AEREO NASAL

Con el fin de comparar transversalmente la dimension esqueleto, dental y de las
estructuras nasales antes y después de ERM, se efectlo un estudio en 25 nifios,
de los cuales 20 eran de genero femenino y 5 masculino, la edad promedio
registrada fue de 13 afios 4 meses en promedio. Las mediciones se realizaron en
cefalogramas laterales donde el procedimiento de registro y medicion fueron
cuidadosamente estandarizados. Encontrando que ERM produce cambios
pequefios, pero estadisticamente significativos, en la dimension del maxilar,
dimension intermolar, en la dimension de los apices de incisivos centrales
superiores Yy la dimension intranasal. Encontraron evidencia que la ERM puede
variar dependiendo de la edad y madurez del paciente, ya que se observé mayor
resistencia a las fuerzas de expansion en pacientes de edad adulta (CROSS y
cols., 2000, SANCHEZ y cols., 2006).

Se realiz6 un estudio para conocer los efectos de ERM y SARME en el area
nasofaringea, se observaron 30 pacientes con denticion permanente, compresion
maxilar y mordida cruzada posterior. Las mediciones se realizaron mediante
cefalogramas laterales antes y después ERM y SARME. Encontrando aumento en
la dimension nasal asi como en la maxilar, sin registrar diferencia estadisticamente
significativa entre el grupo tratado con ERM y el grupo con SARME. Se encontro
después de la ERM, diferencias en el maxilar asi como en los huesos
circundantes, y aumento en la dimension nasal, por lo tanto disminucién en la

resistencia del flujo de aire nasal. Al final del tratamiento se determind el aumento
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en la dimensién del piso nasal cerca de la sutura media palatina y de la cavidad
nasal. Cuando las suturas palatinas se separaron, las paredes externas de la
cavidad nasal se movieron hacia los lados provocando incremento en el volumen
intranasal. La resistencia de aire nasal disminuyé y el area de respiracion

incrementd en pacientes tratados con ERM (BASCIFTI y cols., 2002)

En un estudio realizado por Doruk se evalué mediante rinometria acustica la
resistencia del flujo de aire nasal durante tratamiento de ERM. La rinometria
acustica y las mediciones en modelos de estudio se realizaron antes y al finalizar
la expansion. Reportd que el 59% de 22 pacientes en tratamiento de ERM
presentaron mejoria en la respiraciéon nasal después de la expansion. Se logro el
35% de reduccion de la resistencia del flujo nasal, sin embargo este procedimiento
no debe ser considerado como terapia para mejorar la resistencia del flujo de aire
nasal en pacientes que no se justifique la ERM por razones ortodonticas. También
relata que los descongestionantes nasales no reducen la resistencia del flujo
nasal, ya que estos fueron aplicados en uno de los grupos en este estudio
(DORUK y cols., 2004).

Se buscé conocer por medio de rinometria acustica los efectos de la ERM antes 'y
después del pico de crecimiento. Se observaron 29 personas, determinando la
maduracion de las vertebras cervicales en cefalogramas laterales, también se
realizd rinoscopia en cada paciente para confirmar el estado adecuado de la
cavidad nasal. Se formaron dos grupos de acuerdo a la etapa de maduracion de
vertebras cervicales; el primero abarcaba los estadios 1,2 y 3 y el segundo grupo
gue abarcaban pacientes en estadios de maduracién 4, 5 y 6 donde ya habian
alcanzado el pico de crecimiento. Las mediciones se realizaron 3 tiempos de
mediciones, antes, después de realizar ERM y después del periodo de retencion.
Se encontro diferencia significativa del incremento del aérea minima de paso de
aire nasal en los dos grupos en los pacientes que fueron tratados
ortodoncicamente a edad temprana comparado a los subgrupos donde los

pacientes no recibieron tratamiento de ERM, sin embargo no se encontro
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diferencia significativa entre los subgrupos que recibieron ERM (BICAKCI y cols.,
2005).

Se evaluaron los cambios en la cavidad nasal en nifios tratados con expansion
rapida maxilar midiendo con rinometria acustica. EIl estudio incluyé 14 nifios
respiradores orales de 8 afios aproximadamente, se observo un incremento en la
dimension transversal del maxilar asi como en el volumen de la cavidad nasal, sin
embargo, uno de los pacientes manifesto recidiva al paso de 4 meses. Los datos
estadisticos fueron obtenidos por rinometria acustica y medidas cefalométricas.

Solo ocho nifios cambiaron de respiracion oral a nasal (CERONI y cols., 2006).

Con el propdsito de evaluar los efectos de ERM en la cavidad nasal se realizd un
estudio longitudinal en 29 pacientes respiradores bucales, que presentaban
mordida cruzada uni o bilateral posterior y denticion mixta. Las mediciones se
realizaron antes, después ERM y 90 dias después de la retencién. Los estudios
que evaluaron los cambios fueron rinoscopia, nasofibroscopia, rinometria acustica,
rinomanometria y cefalograma lateral. Encontré incremento en la dimensién ésea
de la cavidad nasal, asi como mejoria en la respiracion debido a reduccion

significativa en la resistencia del flujo de aire nasal (ENOKI y cols., 2006).

Se utilizé tomografia convencional para evaluar los cambios de aérea y volumen
en la cavidad nasal ocurridos después de la ERM en 19 pacientes tratados entre
8 y 15 afios. Las mediciones se realizaron antes y después de la expansion, asi
como 3 meses después de terminar la expansion. Encontraron incremento en el
volumen en cada region medida de la cavidad nasal, sin observar recidiva
aparente hasta 3 meses después de la expansién. Se demuestra reduccion
significativa de la resistencia del flujo de aire nasal, asi como en los sintomas de
obstruccion nasal. No se encontrd correlacion entre la cantidad de expansion y el

incremento del volumen en cada periodo de medicién (PALAISA y cols., 2007)

En el 2009 se analizaron los efectos ortodonticos de la expansion maxilar en las
dimensiones de la cavidad nasal, las mediciones fueron realizadas por

rinomanometria acustica. Realizaron un estudio en 50 nifios de 4 a 11 afos,
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denticibn mixta o decidua. El grupo experimental era formado por nifios con
hipoplasia maxilar, y el grupo control se encontraba ausente de la anterior
anomalia. Encontrando en el grupo 1 incremento en el tamafio de la cavidad
nasal, desplazamiento del maxilar y del arco alveolar lateralmente (CAPPELLETE
y cols., 2008).

La ERM y SARME provoca cambios dentofaciales especialmente en la cavidad
nasal. Segun la revision de la literatura realizada, se determiné en cefalogramas
anteroposteriores el incremento de la dimension de la cavidad nasal después de
realizar ERM y SARME (RAMIREZ y cols., 2008).

La revision de literatura indica la interaccion entre respiracion y en patrén de
crecimiento del maxilar, encontrando diferencias entre la morfologia del maxilar y
pacientes con problemas en vias aéreas. Se encontré en un plano transversal
pacientes con problemas de vias aéreas, maxilar en forma de “V” y paladar
profundo (GORDON vy cols., 2009).

La importancia de la respiracién nasal es favorable para el desarrollo normal de
las estructuras naso-maxilares. McNamara, Hershey y Warren concluyeron que la
expansion rapida del maxilar promueve la respiracion nasal reduciendo la
resistencia del flujo nasal, asi se beneficia al desarrollo ideal de las estructuras
nasofaciales (MAGNUSSON vy cols., 2009).

Con el fin de conocer los efectos a corto y largo plazo de ERM en el flujo de aire
nasal, se realiz6 un estudio prospectivo en 65 nifios menores de 12 afios con
diferentes grados de maloclusion y respiracion oral. Los valores fueron registrados
mediante rinomanometria y cefalogramas laterales. Concluyeron que al resolver la
compresion del maxilar, se mejora el flujo de aire nasal, asi como la obstruccién
nasal. ERM provee significante mejoria en cuanto a la respiracion nasal en nifios,
a través de un efecto cada vez mayor en la cavidad nasofaringea (MONINI y cols.,
2009)

Existen hipdtesis que mencionan que las disyunciones en la linea media palatal

pueden afectar la anatomia y fisiologia de la cavidad nasal, debido a que los
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huesos maxilares forman la mitad de su estructura anatdbmica. Una vez que sus
paredes laterales son separadas se puede causar un incremento en el volumen de
la cavidad nasal, mejorando la respiracion nasal del paciente (OLIVEIRA DE
FELIPPE y cols., 2008)

3.4 INDICE DE PONT

El indice de Pont fue establecido por Pont en 1909; es un indice predictor de la
anchura de las arcadas dentales por la utilizacion de la suma mesiodistal de los
incisivos maxilares (CARRIZOSA y cols., 2003)

Con la aplicacion de sus férmulas indica cuanto espacio se requiere para alinear
los dientes comparandolo con el espacio que tiene el paciente (espacio existente),
indicando si hace falta espacio y cuanto es lo que falta. Conociendo estos datos se
emite un diagndstico, dando la pauta para la eleccion del tratamiento. La
comparacion del valor de la férmula de Pont con el valor real medido directamente
de modelos de yeso del paciente, muestra las discrepancias, es decir, los casos

de colapso excesivo de la arcada dentaria.

De acuerdo con Pont, Linder-Hart en una arcada dental ideal la suma de la
distancia mesiodistal de los incisivos maxilares para el ancho transversal de la
arcada dental, se multiplica por 100 y después se divide entre 85 en la region
premolar y entre 65 en la regibn molar. Suma de los incisivos superiores (Slo),
anchura transversal anterior de la arcada dentaria o region premolar, anchura
transversal posterior de la arcada dentaria o regiébn molar. La determinacion de la
Slo representa el punto de partida para medir el indice de la anchura de los
incisivos y de la arcada dental de Pont, La anchura mesiodistal maxima se
determina a nivel de cada uno de los incisivos superiores y luego se suman los
valores obtenidos. Anchura transversal de la arcada dentaria es el valor tedrico de
la longitud transversal de la arcada dentaria a nivel de los premolares y molares,

depende de la anchura mesiodistal de los cuatro incisivos superiores (Slo).
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Los puntos de medida se seleccionan en el maxilar superior y en la mandibula de
forma que queden enfrentados durante la oclusién, en caso de denticion

anatomicamente correcta.
Definicion de puntos de medida:

Anchura transversal anterior superior = Punto méas profundo de la fisura

transversal del primer premolar.

Anchura transversal posterior superior = Punto de cruce de la fisura transversal

con la fisura vestibular del primer molar.

Anchura transversal anterior inferior = Punto de contacto vestibular entre el

primero y segundo premolar.

Anchura transversal posterior inferior = Cuspide vestibular media del primer molar

inferior.

La féormula para calcular el indice de Pont de acuerdo con Linder y Hart es,
Valor tedrico o de la férmula de la anchura anterior = Slo x 100/85

Valor teorico o de la férmula de la anchura posterior = Slo x 100/65

Ya obtenidas las medidas con la formula se comparan con las reales o existentes
en la arcada dental del individuo y se registrara la diferencia y la mediciéon
diferencial, indicando cuanto colapso o cuanto espacio se requiere para alinear los
dientes y armonizar la oclusion (DALIDJAN y cols., 1995, CARRIZOSA y cols.,
2003).
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4. MATERIALES Y METODOS
4.1. POBLACION

Poblacion 1:
Nifilos con compresion maxilar de 8 a 15 afos en quienes esté indicado ERM, que

acudieron al Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn.

Lugar de referencia y método de reclutamiento: Posgrado de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn y Centro
Regional de Alergia e Inmunologia Clinica, Hospital Universitario, de la ciudad de
Monterrey, Nuevo Leon, en el periodo comprendido del mes de Julio del 2009 al
mes de Julio del 2010

4.2. CRITERIOS DE LA POBLACION DE ESTUDIO
4.2.1.- Criterios de inclusion:

Pacientes con las siguientes caracteristicas:

1.- 8 a 15 afios de edad

2.- Cualquier género

3.- Compresion maxilar de acuerdo al indice de Pont, independientemente del
grado de severidad

4.- Donde haya sido indicada la realizacion de la ERM

5.- Consentimiento informado escrito del padre, madre o tutor(a)
4.2.2.- Criterios de exclusion:

Pacientes con las siguientes caracteristicas:

1.- Asimetria esquelética del maxilar superior o inferior.

2.- Indicacion de cirugia ortognatica.

3.- Primeros molares superiores inclinados vestibularmente.
4.- Pacientes con enfermedad periodontal avanzada.

5.- Que hayan sido sometidos a un tratamiento Ortodéntico previo.
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Pacientes con alguna de las siguientes patologias:
Desviacion septal

Malformaciones craneo-faciales

Hipertrofia adenoidea

Tumoraciones en la cavidad oral

Pélipo nasal

Infecciones de vias aéreas superiores

N o g bk DR

Pacientes bajo tratamiento de inmunoterapia por mas de un afio,
incluyendo los dltimos 12 meses antes de la valoracion
8. Pacientes que por cualquier razon no pudieran acudir a las visitas de

estudio programadas.

4.2.3.- Criterios de eliminacion:

Pacientes que no presentaron apego al tratamiento, faltando a dos o mas citas de
expansion en el Posgrado de Ortodoncia y que no cumplieran con las visitas
programadas de control al Centro Regional de Alergia e Inmunologia Clinica del

Hospital Universitario y Facultad de Medicina.

Los datos de estos pacientes fueron recabados hasta el tercer mes del estudio

seran utilizados para el analisis de resultados.

4.3. CAPTACION DE VARIABLES

4.3.1 Definiciéon de variables

Se analizaron los modelos de estudio de pacientes de 8 a 15 afios por medio del
indice de Pont, los pacientes que resultaron con compresion maxilar y requirieran
tratamiento de expansidén rapida maxilar, fueron referidos al Departamento de
Alergologia del Hospital Universitario, para evaluar el flujo de aire nasal por medio
de estudio de rinomanometria, también se valor6 cavidad nasal por medio de
rinoscopia y exploracion clinica. Los pacientes diagnosticados sin ningan dato
clinico patolégico fueron incluidos en el estudio; se comenzo el tratamiento en el
Posgrado de Ortodoncia, el cual consisti6 en expansion rapida del maxilar

mediante un tornillo de expansién tipo Hyrax, al mes, tercer y noveno mes de
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haber terminado la expansion maxilar, en cada tiempo se realiz0 estudio de
rinomanometria para evaluar los cambios del flujo de aire nasal antes y después

realizar la ERM.
4.3.2. Variables evaluadas

Por medio de interrogatorio se obtuvo la informacion de género y edad, asi como

de antecedentes heredo familiares patologicos y no patolégicos.

En los modelos de estudio de los pacientes se obtuvo el indice de Pont. El cual
consiste en evaluar las siguientes variables:

Suma de los incisivos superiores (Slo), anchura transversal anterior de la arcada
dentaria o region premolar, anchura transversal posterior de la arcada dentaria o

region molar.

Slo: La anchura mesiodistal maxima se determina a nivel de cada uno de los

incisivos superiores y luego se suman los valores obtenidos.

Anchura transversal anterior superior = Punto més profundo de la fisura

transversal del primer premolar.

Anchura transversal posterior superior = Punto de cruce de la fisura transversal

con la fisura vestibular del primer molar.

La férmula para calcular el indice de Pont de acuerdo Con Linder y Hart es:

Valor teérico o de la férmula de la anchura anterior = Slo x 100/85
Si el resultado es mayor a 85 hay compresiébn maxilar y si es menor hay

dilatacion.

Valor teorico o de la férmula de la anchura posterior= Slo x 100/65
Si el resultado es mayor de 65 hay compresion maxilar y si es menor hay

dilatacion.
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Ya obtenidas las medidas en los modelos de estudio con el Calibrador Digital
Mitutoyo® con la férmula descrita por Pont se compararon las medidas del
paciente, la diferencia es la que indico la compresion maxilar. La evaluacion de los
modelos de estudio fue realizada por dos estudiantes del Posgrado de Ortodoncia,
del segundo afio, (A.Z.F., D.M.C.F.).

Se utilizo el estudio de rinomandémetro, mediante el software Otopront RHINO-
BAS de RHINO-SYS®, para medir el flujo de aire nasal de cada paciente, esta es
una técnica exploratoria objetiva para el estudio de la resistencia que ofrecen las
estructuras nasales al paso de aire en inspiracion y espiracion, y del flujo a
diferentes presiones. Se midi6 cada fosa nasal de forma independiente; se
realizaron 5 mediciones en cada fosa nasal, con la finalidad de descartar alguna
variacion significativa, de los datos obtenidos se eliminé el valor mas alto y el mas

bajo, realizando un promedio con los tres valores medios.

Los resultados que se obtienen expresan los valores del flujo en cm®seg. a 75-
100-150-300 Pa de presion en inspiracién-espiracion para cada fosa, la suma de
flujos en ambas fosas a distintas presiones y resistencias parciales y totales. Los
valores de mayor interés son los referidos a 100 y 150 Pa.

Los criterios que se tomaran como normales son los siguientes:

« Flujo total a 100 Pa a partir de 530 cm®/seg. en mujeres y 550 en hombres;

e Razdbn entre la fosa mejor y la peor a 100 y 150 Pa entre 1 y 1.9, con una
moda estadistica de 1.2.

e Los valores de resistencia para cada una de las fosas nasales son
generalmente inferiores a 0.45 Pa/ cm®/seg., y de 0.22 para las resistencias

totales.

35



4.4 METODOLOGIA DEL ESTUDIO.
4.4.1 Materiales y Métodos

El estudio se realizd en el Postgrado de Ortodoncia de U.A.N.L. y en el Centro
Regional de Alergias e Inmunologia Clinica (CRAIC) del Hospital Universitario, se
incluyeron 30 pacientes de 8 a 15 afios, sin importar el género para la subdivision
de los grupos. En la visita de escrutinio se le informo al padre, madre o tutor los
fines del tratamiento y procedimiento del estudio, en esta visita se les pididé su

consentimiento para el tratamiento mencionado (anexo 1).

A todos los pacientes participantes se les realizé historia clinica dental y médica,
revision clinica y cuestionario (anexo 2), asi como un cefalograma lateral (figura 1)
y se tomaron modelos de estudio (figura 2) los cuales fueron evaluados mediante

el indice de Pont.

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion fueron enviados al
Centro Regional de Alergia e Inmunologia Clinica, donde se les realiz6 una
historia clinica con llenado de cuestionario (anexo 3), exploracion fisica, asi como
realizacion de estudio de rinomanometria (figura 3). Los criterios de exclusion se
evaluaron por la historia clinica y el examen fisico. La hipertrofia adenoidea fue

evaluada por un médico radiélogo del Hospital Universitario.

La rinomanometria se realiz6 por el mismo médico con el paciente sentado en una
posicion comoda, a la misma temperatura (20-25°C) entre las 16:00 y 18:00 horas
de las visitas programadas en el CRAIC. El paciente se mantuvo en reposo por 30
minutos, sentado en una posicibn comoda, a la misma temperatura (20-25° C),

antes de cada medicion se calibro el rinomandmetro, (figura 4).

Se coloco la mascarilla (de la marca Rhino Lab GMBLT®) en la cara del paciente,
cubriendo la nariz y la boca, deformar las estructuras faciales al momento de
realizar el procedimiento. Se realizaron 5 mediciones de cada fosa nasal a cada

paciente, se eliminaron las medidas de mayor y menor flujo, las 3 restantes fueron
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utilizadas para determinar el promedio del flujo y presién de cada fosa nasal; las

mediciones se realizaron en un tiempo no mayor a 10 minutos (T1).

El procedimiento se postergd en aquellos pacientes que utilizaron esteroides
intranasales en las Ultimas 2 semanas, previo a la realizacion del procedimiento,
hasta que cumplieran 2 semanas sin dichos medicamentos. Los resultados del
procedimiento fueron capturados en una hoja de recoleccién de datos (anexo 4).

A los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion se les cito
nuevamente en el Postgrado de Ortodoncia donde se realizaron modelos dentales
de trabajo para disefiar y elaborar el aparato de expansion. Este aparato de
expansion estéa formado por un tornillo de expansion tipo Hyrax de 11 mm (Ortho
Technology®) (figura 5), asi como por dos bandas en primeros molares
superiores. Los pacientes del grupo 3, el de mayor edad, que ameritaron
tratamiento de ERM, de acuerdo a su edad y maduracion 6sea, se incluyeron dos
bandas accesorias en primeros premolares superiores. Se colocaron elasticos
separadores por una semana con el fin de crear espacio inter dental para lograr

adaptar y colocar las bandas.

Los aparatos fueron fabricados, cementados y controlados por dos estudiantes
asignados del segundo afio de la Maestria en Ciencias Odontolégicos con

especialidad en Ortodoncia de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leon.

El aparato se cemento en las piezas dentales utilizadas como anclaje con
iondbmero de vidrio en polvo (AguaCem® Dentsply DeTrey ©) (figura 6); se coloco
una mezcla en cada banda de cuatro gotas de agua corriente y dos medidas de
polvo equivalente a 0.136 gramos, dosificadas con los dispensadores

proporcionados por el fabricante.

Una vez cementado el aparato se le indicd a la madre, padre o responsable del
paciente, activar el aparato dos veces al dia, un cuarto de vuelta en la mafiana y
un cuarto de vuelta por la noche; cada vuelta equivale a 0.25 mm de expansion,

por lo que expandid 0.5 mm por dia. EI momento donde se realizd la primera
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vuelta del tornillo de expansion se considero el inicio del tratamiento de expansion

rapida maxilar.

El paciente acudié cada semana, durante un mes, al posgrado de ortodoncia a
citas de control para evaluar la expansion maxilar, la correcta fijacion del aparato
y cualquier molestia que el paciente pudiera presentar. En la tercer cita semanal
de control, el aparato de expansion fue sellado con alambre de latén, el cual se
colocé rodeando el tornillo; se mantuvo fijo durante 3 meses con finalidad de evitar

recidiva de la compresion maxilar.

Al mes de haber comenzado la expansion el paciente acudié al CRAIC para un
segundo estudio de rinomanometria (T2) y exploracién fisica; estos mismos
procedimientos se realizaron a los 3 (T3) y 9 meses (T4) de haber comenzado la
ERM. Al segundo y tercer mes acudieron a cita de control en Ortodoncia para
evaluar la correcta fijacion y registrar cualquier molestia que pudiera presentar. Al

cuarto mes de retencion, se retiro el aparato.

El paciente siguié en evaluacion en el CRAIC y en Ortodoncia. A los 9 meses de
haber comenzado la expansion rapida maxilar se realiz6 una rinomanometria,

donde finalizé el estudio.
4.5 DISENO ESTADISTICO

Pacientes de 8 a 15 afios que se diagnosticaron con compresion maxilar y

necesitaron tratamiento de expansion rapida maxilar a partir de junio del 2009.
La técnica fue abierta para el paciente y el tesista.

El paciente fue su propio control, dado que se le realizaron mediciones en

diferentes tiempos.
T1. Antes de comenzar el tratamiento de Expansion rapida maxilar (ERM).
Registros post-ERM

T2. Al primer mes
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T3. Al tercer mes
T4. Al noveno mes

Se realizaron diferentes grupos de estudio para el analisis de la informacion,
después haber estudiado la muestra total sin subgrupos. La primera subdivision

fue de acuerdo al género del paciente, en femenino y masculino.

La segunda subdivision, se realizé de acuerdo a la edad, donde se formaron tres
subgrupos; el grupo 1, incluyo aquellos sujetos de 9 y 10 afios de edad, el grupo 2,
involucro aquellos de 11, 12 y 13 afios de edad, y el ultimo grupo, de mayor edad,

donde los sujetos evaluados contaban con 14 y 15 afios de edad.

La ultima subdivisiéon de estudio, fue efectuada de acuerdo a la sintomatologia

nasal ausente (grupo 1) o presente (grupo 2).
4.6 ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

Para comparar los cambios en el flujo de aire nasal después de la expansion
rapida maxilar, en pacientes que presentaron compresion maxilar; se utilizo la
prueba de t, con valor de p<0.05, para muestras relacionadas, asi mismo para los
grupos formados por el género, edad y la sintomatologia nasal presente. Se
evaluaron los cambios de la RN y FAN, en cada una de las fosas, asi como para

comparar los valores de un tiempo determinado a otro.

Para conocer la significancia estadistica del grupo de estudio, en relacion de todos
los tiempos, se realiz6 en analisis estadistico de ANOVA, donde el valor de
p<0.05.

4.6.1 TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz0 de acuerdo a la siguiente formula, acorde al niumero de pacientes

admitidos anualmente en el Posgrado de Ortodoncia de la U.A.N.L.
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B NZ?PQ
~ E2(N—-1)+ Z2PQ

n

1500 = 1.96%(0.02)(0.98)

= =29
0.052(1500 — 1) + 1.962(0.02)(0.98)

n

Donde N se refiere al nUmero de pacientes revisados al afio en el Posgrado de
Ortodoncia de la U.A.N.L., Z a la desviacion estandar, P al porcentaje de pacientes
con compresion maxilar, Q al porcentaje de pacientes sin compresion maxilar y E

al margen de error.
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5. RESULTADOS

Las variables obtenidas durante el estudio fueron procesadas con el paquete

estadistico SPSS v.15.0 obteniendo los siguientes resultados.
5.1 Grupo de estudio

La muestra total en este estudio fue de 30 sujetos, 17 mujeres (m) y 13 hombres
(h) de 9 a 15 afios de edad. Al dividir la muestra en grupos de acuerdo a la edad,
se formaron tres grupos; el primero de 9 a 10 afios, el segundo de 11 a 13 afios y
el tercero de 14 a 15 afos de edad. El primer grupo fue integrado por 10
integrantes (5 my 5 h), el segundo por 13 (7 my 6 h) y el tercero por 7 sujetos (5
my 2 h).

5.2 Abreviaciones

e Flujo aéreo nasal de fosa nasal derecha (FDER)
e Flujo aéreo nasal de fosa nasal izquierda (FIZQ)
¢ Resistencia nasal fosa derecha (RDER)

e Resistencia nasal fosa izquierda (RIZQ)

e Flujo aéreo nasal (FAN)

¢ Resistencia nasal (RN)
5.3 Descriptivo del Grupo de Estudio (Tablas 1-7)

Se evaluaron los cambios del flujo de aire nasal (FAN) y de la resistencia nasal
(RN), no se encontrd diferencia estadisticamente significativa en la muestra total
en ninguna de las variables. Sin embargo, al analizar los cambios en los diferentes
tiempos del estudio, de T1 a T2 (5033.32 cm®/Pa — 3215.83 cm®Pa), se observé
diferencia estadisticamente significativa en el valor de la resistencia nasal en la
fosa derecha, disminuyendo representativamente su valor de un tiempo a otro. El
cambio se observd similar al estudiar los valores de, T1-T3 (5033.32 cm®/Pa —
2556.25 cm®/Pa) y T1-T4 (5033.32 cm®/Pa — 2997.82 cm®Pa). Sin embargo,
estos datos al ser evaluados de un tiempo a otro, en el orden del suceso no

mostraron significancia estadistica, al ser evaluados con el analisis de ANOVA.
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El flujo aéreo nasal aumento clinicamente de forma significativa, objetivamente de
acuerdo a los estudios realizados y subjetivamente, mediante testimonios de los

pacientes en visitas subsecuentes.

En la fosa izquierda se observaron cambios significativos en la resistencia nasal,
entre los tiempos 2 y 3 (4934.78 cm®Pa — 3773.22 cm®/Pa), la resistencia nasal

disminuy6 mejorando clinicamente el flujo aéreo nasal.

La tabla 1 describe los cambios encontrados del FAN y RN de la fosa derecha e

izquierda, en cada tiempo de medicidn, asi como los valores maximos y minimo.
5.4 Clasificacion de acuerdo al género (Tablas 8-13)

La muestra se dividi6 en dos grupos de acuerdo al género, el grupo 1 (n=17)

correspondio al de las nifias y el grupo 2 (n=13), al de los nifios.

Se observé que RN en la fosa izquierda fue menor en el grupo 1, al ser evaluados
de T1-T3. Los valores que mostré el grupo 1 al medir la RN, en la fosa
mencionada de T1 6261.57 cm®Pa — T3 4519.21 cm®/Pa respectivamente, de
igual forma aumento el flujo de aire nasal de T1 a T3 (70.69 cm®/seg/Pa — 109.53

cm®/seg/Pa).

Al evaluar las variables en los diferentes tiempos, no se observé diferencia

estadisticamente significativa entre los grupos.
5.5 Clasificacion de acuerdo a sintomatologia (Tablas 14-23)

Se formaron dos grupos de acuerdo a la sintomatologia presente. En el grupo 1
(n=9) se incluyeron aquellos nifios que no presentaron ningun sintoma de afeccion
nasal, y en el grupo 2 (n=21) aquellos con sintomatologia nasal como estornudos,
prurito, obstruccion nasal y/o rinorrea, los cuales fueron evaluados en el

departamento de Alergologia del Hospital Universitario de la U.A.N.L.

Al comparar los cambios de T1-T3 de los dos grupos encontramos mayor
incremento de FDER en el grupo 1 (t1 135.13 cm®seg/Pa — t3 173.75
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cm®/seg/Pa), comparado al grupo 2 (t1 84.29 cm®¥seg/Pa — t3 119.85 cm®/seg/Pa)
donde el valor de p<0.05.

En ambos grupos la resistencia nasal disminuy6 conforme se fueron realizando las
mediciones (tablas 14 y 15), excepto por el valor de RDER T4, fue mayor a T3 en
ambos grupos. (Grupo 1 T3 1644.25 cm®/Pa — T4 2491.00 cm®/Pa, grupo 2 T3
2961.72 cm®/Pa — T4 3234.33 cm®/Pa).

En el grupo 1 se observo ligera disminucion de FDER de T3 a T4 (t3 173.75
cm®/seg/Pa — t4 169.57 cm®/seg/Pa), sin ser estadisticamente significativos estos

cambios.

Se registré aumento progresivo del flujo aéreo nasal en los dos grupos, asi como
en fosa derecha e izquierda, de T1 a T4 (tablas 14 y 15)

5.6 Clasificacion de acuerdo a la edad (Tablas 24-32)

Se dividié el tamafio de la muestra total en tres grupos de acuerdo a la edad, el
grupo 1 (n=10) incluyé aquellos pacientes de 9 y 10 afios de edad, el grupo 2
(n=13) aquellos de 11 a 13 afios de edad, y el grupo 3 (n=7) los nifios de 14 y 15

anos de edad.
5.6.1 T1-T2.

El grupo 1 registr6 mayor aumento de FDER (t1 60.90 cm®/seg/Pa — t3 83.20
cm®/seg/Pa) , FIZQ (t1 23.70 cm®/seg/Pa — t2 59.90 cm®/seg/Pa) comparando con
el grupo 2 donde FDER (t1 127.54 cm®/seg/Pa — t2 120.15 cm®/seg/Pa) , FIZQ (t1
105.92 cm®/seg/Pa — t2 133.77 cm®seg/Pa). La resistencia nasal fue menor en
RIZQ en el grupo 1 (t1 10,764.17 cm®/Pa — t2 7,288.22 cm®/Pa) al comparar con
el grupo 2 (t1 3,013.75 cm®/Pa — t2 3,447.85 cm®/Pa) ver tablas 24-25.

Al comparar el grupo 1 con el 3, los cambios en FIZQ y RIZQ fueron
significativamente favorables para el grupo de menor edad. Los valores de FIZQ
para el grupo 1 (t1 23.70 cm®/seg/Pa — t2 59.90 cm®/seg/Pa), para el grupo 3 (t1
121.83 cm®/seg/Pa — t2 136.17 cm®/seg/Pa). Los valores para RIZQ del grupo 1 (t1
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10,764.17 cm®Pa — t2 7,288.22 cm®/Pa) y del grupo 3 (t1 2550.00 cm®*/Pa — t2
3811.60 cm®/Pa).

La resistencia nasal y el flujo aéreo nasal, en la fosa izquierda, del grupo 3
aumentaron en este tiempo de medicion, sin embargo los valores para el grupo 1

se mostraron especialmente favorables al compararlos con el grupo 3.
5.6.2 T1-T3.

Los cambios fueron similares a los observados en los tiempos 1y 2. Tanto para el
flujo aéreo nasal y la resistencia en ambas fosas al comparar los resultados de los

tres grupos (tabla 29).
5.6.3 T1-T4.

En el grupo 1, el aumento del flujo aéreo nasal en ambas fosas nasales fue mayor
estadisticamente, al ser comparado al grupo 2; no se observaron diferencias

significativas al comparar con el grupo 3 en este tiempo de medicion.

La disminucién de los valores de la resistencia nasal, fue significativamente menor
en RIZQ del grupo 1 (t1 10,764.17 cm®Pa — t4 3,494.89 cm®Pa), al ser
relacionada al grupo 2 (t1 3,013 cm®/Pa — t4 2,374.45 cm®/Pa).

5.6.4 T2-T3.

El flujo aéreo nasal, en FDER fue significativamente mayor en el grupo 1 (t2 83.20
cm®/seg/Pa — t3 100.00 cm®/seg/Pa), al analizar frente a los dos grupos restantes,
donde los valores del grupo 2 fueron de t2 120.15 cm®/seg/Pa - t3 155.31
cm®/seg/Pa y del grupo 3, t2 164.00 cm®/seg/Pa — t3 153.60 cm®/seg/Pa.; el grupo
1 mostro diferencia altamente significativa donde p<0.05, al examinar los valores

de las medias de los 3 grupos entre ellos.

En la fosa nasal izquierda, el grupo 1 mostr6 mejor resultado tanto para el flujo
aéreo nasal como para la resistencia nasal, el relacionar con el grupo 2. Con el

grupo 3 no hubo diferencia significativa.
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5.6.5. T2-T4.

En este tiempo de medicion, el grupo 1 mostr6 menor aumento de FDER, que los
grupos 2 y 3. Encontramos los siguientes valores para el grupo 1, t2 83.20
cm®/seg/Pa — t4 89.56; el grupo 2, t2 120.15 cm®/seg/Pa — t4 153.27 cm®/seg/Pa;
y el grupo 3, t2 164.00 cm®/seg/Pa — t4 251.67 cm®/seg/Pa. Al contrastar el grupo

2 y 3, no hubo diferencia significativa entre ellos.

En FIZQ los cambios relevantes fueron para el grupo 1 sobre el grupo 2; los
valores del grupo 1 de FIZQ fueron t2 59.90 cm®/seg/Pa — t4 125.78 cm®/seg/Pa, y
el grupo 2, t2 133.77 cm®/seg/Pa — t4 160.73 cm®/seg/Pa.

5.6.6. T3-T4.

Al comparar el grupo 1 con el 2 observamos que FDER disminuyé en ambos
grupos, en el grupo de menor edad los cambios fueron de t3 100.00 cm®/seg/Pa —
t4 89.56 cm’/seg/Pa, el grupo 2, de t3 155.31 — 153.27 cm®/seg/Pa; el grupo 1 se

vio mas afectado que el 2.

Los valores de FDER, en este tiempo de medicion, al equiparar el grupo 1 con el
3, favorecieron al grupo 3, ya que este aumenté de t3 153.60 cm®seg/Pa — t4

251.67 cm®/seg/Pa, mientras el grupo 1 disminuyé ligeramente su valor.
No hubo cambios significativos al comparar el grupo 2 con el 3.

Los valores de RN, en la fosa derecha aumentaron para los grupos 1y 2. Al
relacionar el grupo 1 con el 2, observamos que el grupo 1 se vio afectado de la
siguiente forma, t3 3,777.89 cm®Pa - t4 4,656.63 cm®Pa; y el grupo 2, t3
2,014.77 cm®/Pa — t4 2,328.82 cm®/Pa. El grupo 1 se distinguié méas afectado que
el 2.

El grupo 3, disminuyé los valores de RDER de t3 1,568.00 cm®/Pa - t4 1,027.33
cm?®Pa, ya que el grupo 1 aumenté el valor en RDER t4 viéndose afectado, el

grupo 3 fue el favorecido en esta comparacion.
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FIZQ aumentd mas en el grupo 1 (t3 78.00 cm®/seg/Pa - t4 125.78 cm®/seg/Pa),
que el grupo 2 (t3 137.54 cm®/seg/Pa - t4 160.73 cm®/seg/Pa). También el grupo
de menor edad se vio favorecido en esta evaluacion, debido a que el grupo 3
disminuy6 su valor de t3-t4 (t3 111.80 cm®/seg/Pa - t4 90.33 cm®/seg/Pa).

El grupo 2, (t3 2350 cm®/Pa — t4 2374.45 cm®/Pa), en RIZQ se mantuvo igual, en
este tiempo de medicién, sin embargo el grupo 1 disminuyé de t3 5514.30 cm*/Pa

— t4 3494.89 cm®/Pa; viéndose favorecido al confrontar el grupo 2.

El grupo 3 aumentd RIZQ de t3 4,046.00 cm/Pa — t4 6,976.33 cm®/seg/Pa,
viéndose afectado al relacionar los valores con el grupo 2 que mantuvo su valor

estable en este tiempo de medicion.
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6. DISCUSION

El objetivo de este estudio, fue conocer los cambios en el flujo aéreo nasal y la
resistencia nasal, a corto y largo plazo, considerando los factores que pudieran
afectar nuestros resultados. Por esta razon, se analizaron los valores resultantes

de acuerdo al género, edad y a la presencia o ausencia de sintomatologia nasal.

6.1 Seleccion de poblacion y muestra

Al examinar algunos estudios relacionados con nuestras variables, observamos
diferencias entre la seleccion de poblacién y las caracteristicas de medicion entre
unos con otros. En este caso se eligieron treinta pacientes y se dividieron en

grupos de acuerdo a la edad, sin tomar en cuenta el genero.

Cross y cols., (2000) evaluaron 25 pacientes de 13.4 + 2.4 afios de edad, con
mordida cruzada posterior; se comparo con grupo control del estudio realizado por
McDonald (1995), donde las caracteristicas fueron similiares al grupo tratado. Se
utilizé radiografia antero posterior para evaluar los cambios esqueletales y
dentales. Se registraron dos tiempos de evaluacion, el primero pre ERM y el

segundo inmediatamente después de haber concluido la ERM.

Bascifti y cols., (2002) en dos grupos de estudio, uno tratado con ERM (grupo 1) y
otro con SARPE (grupo 2), observaron los cambios en la dimensién de la cavidad
nasal, mediante cefalograma lateral, anteroposterior y tomografia computarizada.
El grupo 1 la edad promedio fue de 12.1 + 1.1 afios y 18.4 + 1.4 afios de edad

para el grupo 2.

Doruk y cols., (2002) se registraron 22 pacientes de 12.9 + 1.5 afios de edad, se
colocaron expansores maxilares tipo Hass y Hyrax. Ninguno de los pacientes
padecia o habia padecido alguna patologia nasal, y el espacio adecuado de la

cavidad nasal se evalu6 mediante rinoscopia.

Se realizaron cuatro mediciones, utilizando rinometria acustica, t1 antes de
comenzar la expansion, t2 durante el tratamiento de expansion, t3 al terminar la

expansion y t4 al fusionar la sutura media palatina u ocho meses post-expansion.
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También evaluaron la RN con y sin descongestionante nasal, donde el paciente

fue su mismo control.

Bicakci y cols., (2005) evaluaron 58 sujetos, los cuales fueron divididos en dos
grupos de acuerdo a la maduracion vertebral, la cual fue evaluada en cefalograma
lateral; se realiz6 una segunda division de acuerdo a tratamiento previos
efectuados. EIl grupo 1 fue integrado pos pacientes de 11.8 afios, y el grupo 2,
aquellos de 13.6 afios de edad. En todos los pacientes se realiz6 ERM y se

evaluaron los cambios de la dimensién transversal de la cavidad nasal.

Ceroni y cols., (2006) valoraron geométricamente y volumétricamente los cambios
en la cavidad nasal, por medio de rinometria acustica, antes y un afio después de
ERM, asi como radiografia antero-posterior antes y tres meses después ERM. Se
incluyeron 14 nifios de 8.2 afios de edad, ninguno padecia alergia o desviacion del

septum nasal.

Enoki y cols., (2006) con el fin de conocer la dimension de la cavidad nasal y la
resistencia nasal, realizaron un estudio longitudinal, en 29 afios de 7 a 10 afios de
edad. Se realizaron tres mediciones, donde la ultima fue 90 dias después haber
comenzado la ERM. Los efectos de la ERM fueron evaluados mediante rinometria

acustica y Rinomanometria.

Palaisa y cols., (2006) mediante tomografia convencional, se evalué el area y
volumen de la cavidad nasal, en 20 nifios de 8 a 15 afios de edad. Se realizaron
tres mediciones, la primera antes del tratamiento de ERM, el segundo
inmediatamente después de haber comenzado la ERM y el tercero, tres meses
después ERM.

Cappellete y cols., (2008) estudiaron 50 pacientes con hipoplasia maxilar, de 4 a
11 afos de edad. Los cambios en la cavidad nasal se evaluaron mediante
rinometria acustica, en dos tiempos, el primero antes de comenzar la ERM y el

segundo, inmediatamente después haber concluido el tratamiento de expansion.
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Oliveira y cols., (2008) evaluaron la relacion entre la ERM, el tamafio de la cavidad
nasal y la resistencia de aire nasal, a corto y largo plazo, en 38 pacientes de 8 a
16 afios de edad. Los cambios fueron registrados pre-ERM, inmediatamente
después ERM, al remover el aparato de expansion y entre 9-12 meses después de
la remocion del aparato de expansion, se utilizé rinometria acustica y analisis de

modelos.

Monini y cols., (2009) propusieron la ERM como tratamiento para la obstruccion
nasal. El estudio incluyé 65 menores de 12 afios de edad, respiradores orales y
diferentes grados de maloclusion. Utilizaron como medios de evaluacion,

Rinomanometria, cefalograma lateral y antero-posterior.

Después de este breve recorrido por la literatura cientifica, observamos que las
investigaciones previas descritas fueron realizadas a través de otros medios de
evaluacion diagndéstica en su mayoria, 0 bajo otro criterio de valoracion. Aunque el
rango de edad fue similar, no se conocié objetivamente los cambios encontrados
en el fluop aéreo nasal y la resistencia nasal mediante rinomanometria

computarizada.

En nuestro estudio, se incluyeron 30 nifios sin tomar en cuenta el género. Se
consideraron otros factores, como la compresion maxilar, el rango de edad de 8 a
15 afos, ausencia de sintomas alérgicos al momento de la primera evaluacion,
entre otros previamente mencionados. Los criterios evaluados fueron basados de
acuerdo a los estudios previos, de esta forma justificamos nuestro proceso de

evaluacioén de las variables mencionadas.

Los pacientes fueron evaluados por alumnos del Posgrado de Ortodoncia de la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledén (U.A.N.L.), y por un residente de Centro
Regional de Alergias e Inmunologia Clinica del Hospital Universitario de la
U.AN.L.
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6.2 Analisis de los datos

Segun Cross y cols, (2000) el patréon de la expansion varia dependiendo la edad
y maduracion del paciente, debido a que se encontraron cambios
significativamente mayores en aquellos pacientes de menor edad. Se logré
aumentar la dimension maxilar midiendo la distancia inter-molar, asi como la
distancia intra-nasal, medida radiograficamente. En nuestro estudio, al dividir la
muestra total en tres grupos de acuerdo a la edad, se encontraron cambios
estadisticamente significativos en el grupo de menor edad; donde los valores del
FAN fueron mayores al comparar con el grupo 2 y 3, de igual forma la RN fue

menor en el grupo 1 en diferentes tiempos de medicion. (Tablas 24-29)

Se comprob6é que la dimensién de la cavidad nasal aumenta después del
tratamiento de expansion, ya sea por expansion rapida maxilar o por expansion
rapida maxilar quirdrgicamente asistida (SARPE); gracias al aumento de la
dimension de la cavidad nasal mediante la expansion palatina se logré la mejoria
en problemas de respiracion nasal, cambiando en algunos casos de respiracion
oral a nasal Basciftci y cols, (2002); Esta mejoria fue reportada en nuestro
estudio, de igual forma, en los cuestionarios realizados durante las consultas
efectuadas después de comenzada la expansion, donde los pacientes reportan

facilidad al respirar por la nariz y disminucion de obstruccion.

En diferentes investigaciones realizadas por Doruk (2004), Ceroni (2005), Enoki
(2005), Cappellette (2008), en nifios de 7 a 15 afios de edad, a los cuales se les
realizé tratamiento de ERM por motivos del tratamiento de ortodoncia; la cavidad
nasal fue evaluada por rinometria acustica para conocer la capacidad volumétrica
y la geometria de la cavidad nasal. Se dio a conocer que estas medidas aumentan
de forma progresiva posterior al tratamiento; al aumentar la dimension de la
cavidad nasal, aumenta el volumen de esta, disminuyendo la resistencia nasal al
flujo de aire. Estos estudios justifican el nuestro, ya que de forma objetiva por
medio del rinomandmetro computarizado obtuvimos los valores exactos de la
resistencia nasal y del flujo aéreo nasal de cada fosa nasal, de forma individual en

los cuatro tiempos de medicion, siendo el Gltimo a 9 meses post-ERM.
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Los estudios previos la dltima medicion post-ERM fue 3 meses después haber
comenzado la expansion, donde se reporta disminucion significativa de la

resistencia nasal, al igual que en el nuestro en T3.

Al evaluar los cambios de la resistencia nasal post-ERM a corto plazo, segun
Oliveira De Felippe (2008), encontramos que esta disminuye significativamente,
manteniéndose estable a largo plazo. En nuestro estudio, la disminucion de RN
fue menor en la fosa derecha al disminuir de T1 (5033.32 cm®/Pa) — T4 (2997.82
cm®Pa), la fosa izquierda de igual forma disminuy6 de T1 (4934.78 cm®Pa) — T4

(3413.12 cm®/Pa); los cambios registrados fueron significativos clinicamente.

La ERM, es efectiva ya que aumenta la dimension de la cavidad nasal, ésta es
responsable de la resistencia nasal tanto en pacientes tratados antes y después
del pico de crecimiento puberal. Segun Bicakci (2005), los cambios encontrados
mediante rinometria acustica, entre los pacientes tratados antes o después del
pico de crecimiento puberal, no fueron significativos. De igual forma, en nuestro
estudio, encontramos que el grupo 1 (9-10 afios de edad), fue el que se vio
principalmente favorecido al tratamiento de ERM, ya que manifestd mas cambios

benefactores para el FAN y la RN, en diferentes tiempos de medicion.

Palaisa (2007), no encontr6 relacion entre la cantidad de expansion y el
incremento del volumen de la cavidad nasal, en cada periodo de medicion. La
tomografia convencional es efectiva para evaluar la cavidad nasal, ya que permite
el estudio de forma transversal, vertical y sagital. Concluyo, el area y volumen
incrementa significativamente al realizar ERM, siendo los cambios estables por

tfres meses.

En nuestro estudio, observamos disminucion de la RN en las dos fosas nasales,
disminuyendo su valor gradualmente, sin embargo de T3-T4 (2556.35 cm®/Pa —
2997.82 cm®Pa) la RN de la fosa derecha aumentd, sin ser estadisticamente

significativo su cambio.
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En casos de compresion maxilar y obstruccion nasal, segiin Monini (2009), la ERM
provee resultados favorables a la respiracion nasal en nifios menores de 12 afios,

aumentando la cavidad nasofaringea.

En las investigaciones mencionadas previamente, asi como en la nuestra,
consideramos la ERM efectivo para mejorar el FAN y la RN, sin embargo, es
necesario realizar este tratamiento, Unicamente cuando exista compresion maxilar,
o bajo indicaciones ortopédicas y/o ortoddncicas, ya que los cambios no siempre

son estadisticamente significativos para todos los pacientes.
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Conclusiones



7. CONCLUSIONES

Después de analizar los resultados, formulamos las siguientes conclusiones:

1.

Nuestra hipotesis fue aceptada ya que los pacientes incluidos en este
estudio, aumentaron un 10% o mas, en una o ambas fosas nasales, la
cantidad de flujo aéreo nasal.

El tratamiento de expansion rapida maxilar se recomienda en pacientes
gue padezcan compresion maxilar, siendo efectivo en nifios menores de
15 afos.

En la muestra total el flujo aéreo nasal aumento en la fosa nasal derecha
e izquierda, el aumento fue progresivo hasta T4.

La resistencia nasal disminuy6 de acuerdo a las mediciones, se observé
recidiva de T3-T4 en la fosa derecha.

El grupo de las nifias revelé mayor disminucién de la resistencia nasal,
que los nifios en T1-T3. En las variables y tiempos de medicion
restantes, no hubo diferencia estadisticamente significativa al comparar
los resultados en el grupo de las nifias con el de los nifios.

El grupo SIN sintomatologia nasal, presenté mayor aumento del flujo
aéreo nasal en la fosa derecha, que el grupo CON sintomatologia
presente en T1-T3.

Los dos grupos CON/SIN sintomatologia, mostraron recidiva en la
resistencia nasal derecha de T3-T4.

El grupo de 9-10 afos reflej6 mejores valores que los grupos de mayor
edad, para el flujo aéreo nasal y resistencia nasal en las dos fosas, en
los diferentes tiempos de medicién.

No hubo diferencia significativa entre los grupos 2y 3.
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9. ANEXOS
9.1 Consentimiento escrito informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

POSGRADO DE ORTODONCIA

Monterrey, N.L.; a

Consentimiento informado

Por medio de la presente hago constar que estoy informado y de acuerdo en que

se le evalle a mi hijo(a): en

el Posgrado de Ortodoncia donde se realizara Expansion Rapida del Maxilar
mediante un tornillo de expansién tipo Hyrax, asi como la realizacion de 4
rinomanometrias para evaluar el flujo de aire nasal, en el Centro Regional de
Alergias e Inmunologia Clinica del Hospital Universitario. ElI estudio
antesmencionado se realizara en diferentes tiempos, la primera antes de realizar
el tratamiento de expansion rapida maxilar, la segunda al mes de comenzar, asi

como al tercer y sexto mes, en esta Ultima se da por terminado el estudio.

Estoy debidamente consciente y de acuerdo que los estudios mencionados son
parte del tratamiento de ortodoncia, asi como que los registros y resultados seran
utilizados para los fines que convengan a los maestros y estudiantes de la
Maestria en Ciencias Odontoldgicas con Especialidad en Ortodoncia.

Nombre y firma del Padre o Tutor
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Responsable del proyecto Ortodoncia

Dra. Hilda Torre Martinez

Testigo 1

Nombre

Firma

Responsable del proyecto CRAIC

Dr. Alfredo Arias Cruz

Testigo 2

Nombre

Firma
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9.2 Historia clinica Posgrado de Ortodoncia U.A.N.L.

CAMBIOS EN EL FLUJO AEREO NASAL ASOCIADO AL TRATAMIENTO DE

Nombre:

____Masculino __ Femenino Edad anos Fecha de Nacimiento

indice de Pont
Molares

Premolares

EXPANSION RAPIDA MAXILAR EN NINOS CON COMPRESION MAXILAR
Postgrado de Ortodoncia U.A.N.L.

Fecha

Signos y sintomas asociados a compresidon maxilar que presenta el paciente:

(Si) (No) Mordida cruzada anterior
Unilateral ( )
Bilateral ( )

(Si) (No) Mordida cruzada posterior
Unilateral ( )
Bilateral ( )

Especifique piezas:

(Si) (No) Asimetria facial

(Si) (No) Respirador oral

(Si) (No) Corredores bucales

(Si) (No) Piezas posteriores inclinados vestibularmente

(Si) (No) Habitos odontoldgicos
éCudles?

(Si) (No) Mordida abierta
() Anterior
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() Posterior

(Si) (No) Paladar profundo

Forma de arcada dento-alveolar superior:
o Redonda
o Triangular
o Cuadrada

Forma de arcada dento-alveolar inferior:
o Redonda
o Triangular
o Cuadrada

Relacion molar
Izquierda [ Il 1]
Derecha I 1] 1"

Relacidn canina
Izquierda [ Il 1]
Derecha | 1] "




9.3 Historia Clinica CRAIC U.A.N.L.

Universidad Autonoma de Nuevo Leon
Hospital Universitario José E. Gonzalez
Centro Regional de Alergia e Inmunologia Clinica

Cuestionario para pacientes del protocolo de investigacion:

CAMBIO EN EL FLUJO AEREO NASAL ASOCIADO AL TRATAMIENTO DE EXPANSION RAPIDA
MAXILAR EN NINOS CON COMPRESION MAXILAR

Nombre: NUmero de caso
Registro Género
Edad Municipio
Hallazgos de interés en la exploracion fisica:
Agrandamiento de cornetes: Si No Porcentaje:
Desviacion septal Si__ No
Hipertrofia amigdalina Si__ No
Por radiologia Si__ No
Respirador oral Si__ No Cuando
Ronquidos Si No

Alguna vez su hijo padecié estornudos, o escurrimiento de moco nasal, 0 nariz tapada

cuando NO tenia gripa o catarro? Si No

Tiempo de evolucién de sintomas

En que meses el problema es mayor?

Nasales  Si No

Obstruccion nasal

Rinorrea

Estornudos

Prurito

El problema nasal interfiere con sus actividades?

No Un poco Moderado

Mucho
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En general en los ultimos 6 meses, los problemas nasales, cuantos dias por semana le
suelen durar?

3 dias 0 menos 4 dias 0 mas

La obstruccion nasal cuantos dias por semana le suele durar?

3 dias 0 menos 4 dias 0 mas

Cuéntas semanas consecutivas le pueden durar?

3 semanas 0 menos 4 semanas 0 mas

Comorbilidades

Pulmonares (cuales)  Si No Cuales
Oculares (cuales) Si No Cuales
Dermatologicos Si No Cuales
Otras :

Presenta rinitis alérgica Si No

Clasificacion de rinitis (por el médico)
De acuerdo a clasificacion antigua
Estacional
Perenne
Perenne, con un componente estacional
De acuerdo a duracion
Intermitente
Persistente
De acuerdo a gravedad
Leve

Moderada-severa
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9.4 Hoja de almacenamiento de datos CRAIC U.A.N.L.

Universidad Autonoma de Nuevo Leon
Hospital Universitario José E. Gonzalez
Centro Regional de Alergia e Inmunologia Clinica

Rinomanometria para pacientes del protocolo de investigacion:

CAMBIO EN EL FLUJO AEREO NASAL ASOCIADO AL TRATAMIENTO DE EXPANSION RAPIDA
MAXILAR EN NINOS CON COMPRESION MAXILAR

Nombre: NUmero de caso
Registro Género Edad afios
Peso kg Talla mts Circunferencia de cabeza cm

Valores de rinomanometria

Basal Temperatura oC Horainicial Horafinal
Medicion Flujo fosa | Presion fosa | Flujo fosa Presion
nasal nasal nasal fosa nasal
izquierda izquierda derecha derecha
1
2
3
4
5
Promedio
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Valores de rinomanometria

1° mes Temperatura _ °C  Horainicial Horafinal
Medicion Flujo fosa | Presion fosa | Flujo fosa Presion
nasal nasal nasal fosa nasal
izquierda izquierda derecha derecha
1
2
3
4
5
Promedio
Temperatura ___ °C Hora inicial Hora final
Medicion Flujo fosa | Presion fosa | Flujo fosa Presion
nasal nasal nasal fosa nasal
izquierda izquierda derecha derecha
1
2
3
4
5
Promedio
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6° mes

Temperatura °C Hora inicial Hora final
Medicion Flujo fosa | Presion fosa | Flujo fosa Presion
nasal nasal nasal fosa nasal
izquierda izquierda derecha derecha
1
2
3
4
5
Promedio
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9.5 Figuras

9.5.1 Cefalograma lateral

9.5.2 Modelos de estudio

9.5.3 Rinomanometria
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9.5.4 Rinomanémetro

9.5.5 Aparato de expansion tipo “Hyrax”
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