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Resumen y Abstract

RESUMEN

Introduccién: El aparato funcional tipo Forsus ™ es una opcion de tratamiento en

pacientes de clase Il esquelética que produce cambios dentoalveolares. El 60% de los
pacientes con clase Il esquelética presenta una mandibula retrognatica, lo cual puede
afectar a la dimensidn de la via aérea faringea superior, que afiadido a otras alteraciones
morfoldgicas como la hiperplasia de amigdalas puede provocar trastornos respiratorios.

Objetivos: Analizar los cambios de la via aérea faringea superior después de un
tratamiento completo con Forsus ™ y analizar la fiabilidad del dispositivo de medida de
la via aérea faringea superior.

Material y métodos: Se realizé un estudio longitudinal, retrospectivo y observacional
sobre 10 telerradiografias de 10 pacientes con clase Il esquelética de origen mandibular
tratados con Forsus ™ y aparatologia multibracket con un minimo de 5 meses con el
Forsus ™ en boca. Las mediciones cefalométricas se dividieron a nivel de la via aérea
faringea superior. Se realizdé un analisis descriptivo y el test t de Student o test de
Wilconxon para muestras relacionadas, segun se cumpliera la hipotesis de normalidad
o no. Se considerd significacion estadistica un p-valor menor de 0,05.

Resultados: La media de edad de los pacientes fue de 17 +- 1,6 afios y su distribucién de
frecuencias segun la variable sexo es 50% H y 50% M. El valor de la dimension faringea
superior de McNamara inicial varia entre 13,52+/- 3,80 mm. El valor de la dimensién
faringea superior de McNamara final oscila entre 14,52 +/- 3,42 mm. El valor de la
dimensidn faringea inferior de McNamara inicial varia entre 15,85 +/- 3,48 mm vy la
dimension faringea inferior de McNamara final oscila entre 14,85 +/- 2,32 mm. El valor
de la dimension faringea superior de McNamara sufre un aumento, aunque no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas (p-valor=0.33). El valor de la
dimension faringea inferior de McNamara disminuye, aunque estos cambios no son
estadisticamente significativos (p-valor=0.14).

Conclusiones: El Forsus ™ no produce cambios a nivel de la via aérea faringea superior
y la fiabilidad de la medicidn cuantitativa 3D de la via aérea faringea superior con CBCT
es un método que a pesar de tener un protocolo estandarizado para su ejecucién tiene
errores. La fiabilidad de la medicion cuantitativa 2D de la via aérea faringea superior es
muy limitada. Para diagnosticar pacientes de riesgo y patologias de via aérea faringea
superior seria necesario anadir pruebas complementarias a la realizacion de un CBCT.

PALABRAS CLAVE: Forsus ™, via aérea faringea superior, nasofaringe, orofaringe,
hipofaringe, CBCT, radiografia lateral de craneo.
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Resumen y Abstract

ABSTRACT

Introduction: The functional appliance Forsus ™ is an option that produces changes in
the dental arch to treat skeletal class Il patients. 60% of the skeletal class Il patients
presents a retrognatic jaw, which can affect the dimension of the upper pharyngeal
airway and cause breathing disorders together with other morphological alterations,
such as the hyperplasia of the tonsil.

Objective: Analyze the changed in the upper pharyngeal airway after a treatment with
Forsus ™ and analyze the reliability of the measurement device of the upper pharyngeal
airway.

Materials and methods: we did a longitudinal, retrospective and observational research
with 10 teleradiographies from 10 skeletal class Il patients with origin in the jaw that
were treated with Forsus ™ for at least 5 months and multibracket appliance. The
cephalometric measurements were divided at the upper pharyngeal airway level. We
also did a descriptive analyze and the Student’s T-Test or Wilconxon’s test for related
samples, depending on the fulfillment or non-fulfillment of assumptions of normality.
We considered significant for the statistics a p-value of less than 0,05.

Results: the average age of the patients was 17 + 1.6 years old and their sex-based
frequency distribution is of 50%M and 50% F. The initial McNamara value of the upper
pharyngeal dimension varies between 13.52+/-3.80 mm and the final value changes
between 14.52 + /-3.42 mm. The initial McNamara value of the lower pharyngeal
dimension varies between 15.85 +/ - 2.32 mm and the final value changes between
14.85 +/-2,32 mm. The McNamara value of the upper pharyngeal dimension increases,
but the differences are not significative from a statistics point of view (p-value = 0.33).
The McNamara value of the lower pharyngeal dimension decreases, but the differences
are not significative from a statistics point of view (p-value =0.14).

Conclusions: The Forsus ™ does not produce changes on the upper pharyngeal airway
and about the reliability of the quantitative 3D measurement of the upper pharyngeal
airway with CBCT, we can say that even having an standardized protocol for its use, it
presents some errors. The reliability of the quantitative 2D measurement of the upper
pharyngeal airway is very limited. To diagnose risk patients and pathologies of the upper
pharyngeal airway, it would be necessary to make complementary tests to the CBCT.

KEY WORDS: Forsus ™, superior pharyngeal airway, nasopharynx, oropharynx,
hypopharynx, CBCT, lateral skull x-ray.
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1. INTRODUCCION.

1.1 La maloclusion de Clase Il

Las maloclusiones orales causan efectos adversos en la funcion oral, estética, habla y/o
comportamiento social de los pacientes. La maloclusién esquelética de Clase Il tiene
como origen una mandibula retrogndtica en un 60% de los pacientes (1). Existen
diferentes tipos de tratamiento para la Clase Il: aparatos extraorales, aparatos
funcionales, aparatologia fija o incluso tratamiento quirurgico dependiendo de la causa

y edad del paciente al inicio del tratamiento (2,3).

Los aparatos funcionales son la principal opcidn de tratamiento en casos de deficiencia
mandibular en periodo de crecimiento, ya que se cree que estimulan el crecimiento
posicionando la mandibula hacia delante. Ademas de mejorar el patrén esquelético
producen un aumento en las dimensiones orofaringeas al forzar la mandibula,
adelantado la posicion del hueso hioides, de la lengua y del paladar blando (4,5). Por
estos motivos el tratamiento temprano de las deficiencias mandibulares con aparatos
funcionales seria beneficioso para prevenir problemas en las vias aéreas respiratorias

(6,7).

Por otra parte, se debe mencionar que la necesidad de cooperacién del paciente limita
el uso de estos aparatos removibles (3,8), por este motivo, se han desarrollado técnicas
intraorales con aparatos funcionales fijos que ofrecen mecanismos confiables que no

necesitan cooperacion (3).

Estos aparatos fijos producen cambios dentoalveolares con efectos esqueléticos
limitados dependiendo del aparato, de la edad y del crecimiento remanente del paciente

(9,10).

El Forsus ™ (3M Unitek, Monrovia, CA, EE. UU.) es un aparato fijo funcional (FFA) de uso
comun en ortodoncia. Es un sistema telescopico semirrigido, que esta disefiado para
producir fuerzas continuas y ser resistente a la rotura (11). El dispositivo consta de dos
partes: un muelle helicoidal de acero y una varilla, cuyo tamafio se elige de acuerdo con
la distancia desde el lado distal del tubo bucal de la banda superior del primer molar

hacia el lado distal del canino inferior. Principalmente es eficaz en la correccién

23



L

ﬁ% Universidad de Oviedo
oo Universida d'Uviéu
- University of Oviedo

dentoalveolar de la maloclusién clase 1l (2, 10, 12, 13), aunque se hallaron efectos

Introduccion

esqueléticos también (3, 14, 15). Aunque los efectos del tratamiento del Forsus ™ se
han discutido brevemente, evaluaciones relativas a las dimensiones de la via aérea aun

estan por determinar.
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Figura 1. Visién frontal de un paciente del Instituto Asturiano de Odontologia (IAO) con

aparatologia fija multibrackets y aparato Forsus ™.

Figura 2. Vision lateral del mismo paciente del IAO con aparatologia fija multibrackets y

aparatologia tipo Forsus ™.

24
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1.2 Anatomia de la via aérea superior

Las vias respiratorias son todos aquellos conductos que distribuyen el aire hacia dentro
o fuera del organismo y lo acondicionan durante la inspiracion. Son los espacios que
atraviesa el aire hasta llegar al lugar del intercambio de gases y los que luego atraviesa

para salir de nuevo al exterior. Se divide en via aérea superior e inferior (16).

- Nasofaringe

Via aérea superior, -  Orofaringe
- Hipofaringe
- Traquea
Via aérea inferior | - Brongquios
- Alveolos

La nasofaringe es el tramo comprendido entre la base del craneo y el paladar blando.
Posteriormente esta al nivel de C1 y anteriormente se comunica con la cavidad nasal a
través de las coanas. Tiene 2 estructuras de importancia: la entrada al conducto auditivo
através de latrompa de Eustaquio, que se encuentra en la pared lateral, y las adenoides,
un grupo de tejido linfoide presente en la pared posterior y que va involucionando con

la edad.

La orofaringe, llamada también bucofaringe, debido a que por delante estd ubicada la
cavidad oral a través del istmo de las fauces. Limitada por arriba por el velo del paladar
y por debajo por la epiglotis. En este espacio se encuentran las amigdalas palatinas o
anginas, entre los pilares palatinos anterior o glosopalatino y posterior o

faringopalatino.

25
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La hipofaringe o faringe inferior comprende estructuras que rodean la laringe por debajo

de la epiglotis, como los senos piriformes y el canal retrocricoideo hasta el limite con el

esofago, en medio de los senos piriformes se encuentra la entrada de la laringe por los

pliegues aritenoepigloticos.

2%
b eas
-

o fme e PATE

Masofaringe

Orofaringe

Hipofaringe

Figura 3: Imagen de vision lateral de la faringe superior donde se puede apreciar las

distintas partes de ésta.
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Introduccion

La importancia de la dimension de la via aérea esta relacionada con los trastornos
respiratorios. La visidn actual es que la hipertrofia de las amigdalas que constrifie las vias

respiratorias es la principal causa de trastornos de la respiracién durante el suefo en

nifos sanos (17,18).

Figura 4: Vision frontal de: A) Hiperplasia de la amigdala faringea o adenoides, B)

Hiperplasia de la amigdala palatina y C) Hiperplasia de la amigdala lingual.

La alteracion de la respiracion durante el suefio puede afectar a la ventilacion pulmonar,
oxigenacion, calidad del suefio, sudoracion y enuresis nocturna (19,20). En nifios con
problemas de conducta y deterioro del rendimiento cognitivo podemos encontrar
dichas alteraciones (21). Los trastornos del suefio pueden ocasionar dolor orofacial

cronico, dolor de cabeza y bruxismo nocturno (22).
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Por otra parte, se ha encontrado que la mandibula retrognatica es un factor
contribuyente en el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) y en otros
problemas respiratorios con pacientes que tienen una longitud del cuerpo mandibular
mas corta (23). En los pacientes de Clase Il esquelética el problema probablemente sea
causado por una mandibula orientada hacia atras que desplaza los tejidos blandos
unidos a ella, incidiendo en el espacio de las vias respiratorias (24). Esto también puede
conducir a problemas sistémicos como dolencias cardiacas y respiratorias en tales

pacientes (25).

Las regiones oral y faringea mantenidas en un estado de equilibrio ideal tienen una
funcién principal en el mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea y el proceso

de deglucioén.

Los dispositivos funcionales constituyen la opcién de tratamiento optima para el
retrognatismo mandibular en nifios en crecimiento. Los dispositivos funcionales
aumentan el espacio de la via aérea superior-posterior, permiten que pase mas cantidad
de aire durante la inspiracidon, lo que disminuye la probabilidad de un evento
obstructivo. Para hacer que el resultado del tratamiento sea lo mas predecible posible

lo ideal seria introducir dispositivos funcionales fijos “de obligado cumplimiento”.

1.4 Via aérea y sindrome de apnea obstructiva del sueno

En individuos en crecimiento, la principal causa de SAOS es la obstruccidon de la
nasofaringe y / o la orofaringe debido a la hipertrofia de adenoides y amigdalas (26), que
son mas prominentes durante la infancia, cuando el tamafio del espacio faringeo alin no
esta completamente desarrollado. La involucién del tejido linfoide comienza alrededor

de la pubertad y en la vejez queda muy poco tejido linfoide (27).
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Figura 5: Imagen frontal de la escala de Brodsky. (Nazar, 2013). Es la escala mas

utilizada para registrar el tamafiio de las amigdalas que las clasifica en:
Grado 0: amigdalas dentro de la fosa amigdalina.

Grado 1: amigdalas se asoman de fosa amigdalina y ocupan menos del 25% del ancho

de la orofaringe.
Grado 2: amigdalas ocupan entre el 26%-50% del ancho orofaringeo.
Grado 3: amigdalas ocupan entre el 51%-75% del ancho orofaringeo.

Grado 4: amigdalas ocupan mas del 75% del ancho orofaringeo.

Pero a pesar de la regresidn fisioldgica del tamafiio de los tejidos linfaticos a lo largo del
proceso de envejecimiento, en casos de infecciones recurrentes de garganta y SAQS, la
Academia Americana de Otorrinolaringologia de Cirugia de Cabeza y Cuello recomienda

adenoamigdalectomia (28). Por lo tanto, la adenoamigdalectomia se considera un
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procedimiento comun durante la infancia (29,30) y representa una de las indicaciones

Introduccion

mas frecuentes de cirugia en nifos (31). En niflos no obesos se ha visto una alta
efectividad clinica terapéutica en SAOS tras la adenoamigdalectomia (32) y hay

evidencia de mejoras en la oximetria.

Figura 6: Imagen representativa de la extirpacién quirurgica de las amigdalas faringeas

o adenoides (adenoidectomia).
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El tratamiento del SAOS en nifios se centra principalmente en la extirpacién quirdrgica
de la amigdalas y adenoides vy la visualizacion de las vias aéreas antes y después de la
adenoamigdalectomia es un método intuitivo para cuantificar los cambios morfoldgicos
proporcionados por la adenoamigdalectomia y asi deducir que corresponde a mejoras

de los parametros respiratorios.

El aclaramiento de la faringe después de la adenoamigdalectomia de pacientes en
crecimiento se ha estudiado anteriormente con el uso de radiografias cefalométricas
laterales (33,34) y en los ultimos afios varias publicaciones han ilustrado los cambios en
el volumen de las vias respiratorias a través de la tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) (35). Sin embargo, la validacién de la correlacidon entre los cambios
morfolégicos dimensionales (3D) de las vias aéreas con parametros PSG no se ha
validado todavia. A pesar de que el uso de imagenes en 3D garantiza un nuevo horizonte
de posibilidades de diagndstico, la necesidad de un diagndstico vdlido de las vias aéreas

es imprescindible. Lo que vemos y medimos deberia representar la realidad.

Airway Area = 870 mm?

Airway Volume = 19847 mm®

Figura 7: En la imagen se observa la

via aérea faringea en visién lateral

en 3D.
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La evaluacion del espacio de la via aérea faringea ha sido utilizada para una mejor
comprension de los efectos que los procedimientos quirdrgicos y procedimientos de
ortodoncia tienen en esta estructura dinamica. Las mediciones con la radiografia lateral
de craneo (2D) no proporcionan informacion tridimensional (3D). La tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) exhibe la capacidad de analizar el espacio de la via
aérea faringea tridimensionalmente y detectar cambios adaptativos en esta estructura

(36-39).

Airway Area = 870 mm?

Airway Volume = 19847 mm®

Figura 8: Imagen representativa de la anatomia de la via aérea faringea en vision

lateral en 3D.
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Introduccion

Se ha publicado que la inclinacion craneo-cervical tiene un efecto sobre el espacio de la
via aérea faringea y la evaluacion cefalométrica 2D ha demostrado que tanto la
extensidn como la flexién de la cabeza son factores importantes. Alteraciones en otros
planos provocadas por el "tono" craneo-cervical provocado por ligeros cambios en la
postura de la cabeza durante diferentes periodos de examen puede evaluarse con el uso

de exdmenes 3D (36-40).

Un protocolo estandarizado para medir los volumenes de las vias respiratorias
ha sido sugerido para una mejor comprension y acuerdo entre diferentes estudios (41).
La fiabilidad del software del CBCT disponible comercialmente también ha sido

investigado para uso clinico (42).

Hasta el dia de hoy, la estandarizacién de la posicién de la cabeza del paciente para
realizar un CBCT sigue siendo un desafio. Para minimizar las distorsiones y obtener una
calidad éptima del CBCT los pacientes deben estar quietos, evitar tragar, y aguantar la
respiracion, y el periodo de exploracién debe ser lo mas breve posible (43). Por lo tanto,
es necesario saber que fiabilidad ofrece la evaluacién con CBCT del espacio de la via

aérea faringea en estas condiciones.

Airway Area = 370 mm?

-+ ‘\" J

Figura 9: Imagen frontal que representa la anatomia de la via aérea

faringea en 3D.
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Airway Area = 870 mm?

| Airway Volume = 19847 mm* [

Airway Volume = 19847 mm’ |

Figura 10: Imagen compuesta por: A) Anatomia de la via aérea faringea en vision frontal

y B) Anatomia de la Via aérea faringea 3D en visidn lateral.

1.5 Finalidad del estudio

La realizacidn de este estudio tiene como finalidad la evaluacion de la via aérea faringea
superior en pacientes que han sido tratados con un dispositivo funcional de avance
mandibular fijo Forsus™ vy analizar la fiabilidad del dispositivo 3D de medicién de la via

aérea.
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2 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 Hipétesis

Hipdtesis nula: El dispositivo Forsus ™ no produce cambios a nivel de la via aérea
faringea superior en pacientes de Clase Il esquelética.

Hipdtesis alternativa: El dispositivo Forsus ™ produce cambios a nivel de la via aérea
faringea superior en pacientes de Clase Il esquelética.

2.2 Objetivos

2.2.1 General

Analizar los cambios en la via aérea faringea superior tras el tratamiento completo con
el dispositivo Forsus ™.

2.2.2 Especificos

Analizar la fiabilidad del dispositivo 2D como medicidn de la via aérea faringea
superior.

Analizar la fiabilidad del dispositivo 3D como medicidn de la via aérea faringea
superior.

Evaluar la fiabilidad del CBCT para diagnosticar patologias de via aérea faringea
superior.

37






MATERIAL Y METODOS






Universidad de Oviedo
il VNS f.-'m:l '('.l'sJ:rfr} u".'f. '-I'J'I[;EJ
LUV L University of Oviedo

Material y métodos

3 MATERIAL Y METODOS

3.1 Diseiio del estudio

Se ha disefiado un estudio longitudinal, retrospectivo y observacional.

3.2 Poblacion del estudio

El presente estudio incluye una muestra de 10 radiografias laterales de craneo de 10
pacientes con patologia de Clase Il esquelética de origen mandibular con una edad
comprendida entre 17+-1,6 afos tratados con aparatologia fija multibracket y el
dispositivo Forsus ™ del Instituto Asturiano de Odontologia (IAO).

3.3 Criterios de inclusion
- Clase Il esquelética de origen mandibular.
- Edad comprendida entre 17 afios +-1,6.

- Tener registros de fotografias y telerradiografias iniciales, previas a la colocacion del
dispositivo Forsus ™y finales.

- Duracién minima de 5 meses con el dispositivo Forsus ™ en boca.

3.4 Variables estudiadas
- Edad
- Sexo

- Dimensidn faringea minima superior de McNamara (mm) inicial: la distancia minima
entre el paladar blando superior y el punto mas cercano en la pared posterior de la
faringe previa a la colocacion del Forsus ™.

- Dimensién faringea minima_inferior de McNamara (mm) inicial: la distancia minima
entre el punto donde el contorno posterior de la lengua cruza la mandibula y el punto
mas cercano en la pared posterior de la faringe previa a la colocacion del Forsus ™.

- Dimension faringea minima superior de McNamara (mm) al finalizar el tratamiento con
Forsus ™.,

- Dimension faringea minima inferior de McNamara (mm) al finalizar el tratamiento con
Forsus™
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3.5 Recogida de datos

Se recogieron registros sobre telerradiografias previas a la colocacién del dispositivo
Forsus ™ y posteriores al tratamiento de pacientes con Clase Il esquelética de origen
mandibular tratados con aparatologia multibracket con prescripcion MBT y slot de 0.018
pulgadas y dispositivo Forsus ™.

A través del Servicio de Codificacién del IAO se obtuvo el nombre y nimero de historia
de los pacientes y la recogida de datos se realizé a través de la Historia Clinica “fisica” y
“digital”. Se solicitaron datos de filiacidon y telerradiografias previas a la colocacion del
Forsus ™y telerradiografias finales tras la retirada de la aparatologia fija mediante el
software NEMOCEPH (Nemotec Dental System) version 2018.

El trazado cefalométrico se corresponde con la medicion de la dimensidn de la via aérea
faringea minima superior de McNamara y con la dimensién faringea minima inferior de
McNamara.

Los datos se almacenaron en una base de datos realizada en el programa Microsoft Excel
2016.

3.6 Método

Arcada maxilar y mandibular fueron tratadas, incluyendo segundos molares, con
aparatologia fija multibracket de slot 018 y prescripcién MBT.

La fase de alineamiento y nivelacion se completd con arcos de Niti de 0,016”x0,022” y
la fase de trabajo se completd con arcos de acero de 0,016”x0,022”.

En el momento de la colocacién del Forsus ™, tanto la arcada maxilar como la
mandibular, se encuentran ferulizadas con una ligadura metalica continua en forma de
8 de calibre 0,009” desde el segundo molar de un cuadrante hasta el segundo molar del
cuadrante contralateral.

Los arcos de acero superior e inferior se cinchan a distal en ambas hemiarcadas.

El dispositivo Forsus ™ se mantiene un minimo de 5 meses en boca y las revisiones se
hacen cada mes, a excepcidn de alguna urgencia.

3.7 Busqueda bibliografica

La revisidon bibliografica ha sido realizada a través de la pagina de Internet Pubmed, un
servicio libre de datos Medline proporcionado por la National Library of Medicine
(NLM).
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3.8 Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo proporcionando distribuciones de frecuencias relativas
y absolutas para variables cualitativas, y medidas de posicion y dispersion para las
cuantitativas.

El cambio entre el inicio y el final del tratamiento se evalud con el test t de Student o el
test de Wilcoxon para muestras relacionadas, segun se cumpliera la hipdtesis de
normalidad o no.

El nivel de significacion empleado fue 0.05.

El analisis estadistico se efectué mediante el programa R (R Development Core Team),
version 3.6.0.

R Core Team (2018). R: A language and environment for statistical computing. R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/.
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4 RESULTADOS

4.1 Analisis Descriptivo
4.1.1 Variable cualitativa sexo

Respecto a la variable sexo, se disponen de 10 casos registrados. La muestra no es
significativa, lo cual es una limitacidon de este estudio, como se puede observar en la
figura 11. Lo ideal hubiera sido poder conseguir una muestra de 20 o 30 casos
representativos. Se obtiene la siguiente distribucién de frecuencias: H (50 %) y M (50 %).

Sexo

Porcentaje

Figura 11: Distribucion de la muestra segun el sexo.

Frec. %
H 5 50.0
M 5 50.0

Total 10 100.0

Tabla 1: Distribucién de frecuencias segun la variable sexo.
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4.1.2 Variables cuantitativas

A continuacién, se presentan los principales valores resumen para las variables medidas,
todas ellas cuantitativas: nimero de datos disponibles, media, desviacién tipica,
percentil 0 o valor minimo percentil 25 o primer cuartil, percentil 50 o mediana, percentil
75 o tercer cuartil y percentil 100 o valor maximo.

Percentiles ( %)
n Media D.tip. 0 25 50 75 100

edad 10 17.00 166 1435 16.66 17.04 17.87 19.82
farminsupinicial 10 13.52 3.80 660 1125 1416 16.29 18.33
farmininfinicial 10 15.85 3.48 1000 1466 1541 17.08 23.33
farminsupfinal 10 14.52 3.42 833 13.04 1508 1658 19.58
farmininffinal 10 14.85 232 1000 1469 1525 16.62 17.00

Tabla 2: Variables cuantitativas.

La edad media de los pacientes de la muestra fue de 17 +/- 1,66 afios. El valor de la
dimensidn faringea superior de McNamara inicial varia entre 13,52+/- 3,80 milimetros.
El valor de la dimension faringea superior de McNamara final oscila entre 14,52 +/- 3,42
milimetros. El valor de la dimension faringea inferior de McNamara inicial varia entre
15,85 +/- 3,48 milimetros y la dimension faringea inferior de McNamara final oscila entre
14,85 +/- 2,32 milimetros.

4.2 Comparacion final vs inicial

4.2.1 Calculando la diferencia entre Medida sup final y Medida sup inicial se obtienen
los siguientes resultados.

n Media Mediana D.t. P25 P75

Medida sup final 10 14.521 15.080 3.424 13.035 16.580
Medida sup inicial 10 13.523 14.165 3.804 11.248 16.285
Diferencia 10  0.998 0.705 3.096 -1.205 1.715

Tabla 3: Comparacion dimensién faringea superior de McNamara final vs inicial.

Respecto a la variable diferencia entre dimensién faringea superior de McNamara final
y inicial (Medida sup final y Medida sup inicial) se disponen de 10 casos registrados. El
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valor medio se alcanza en 1 Unidades, con una desviacidn tipica de 3.1, mientras que la
mediana disminuye hasta 0.7 Unidades. Dado que como no se rechaza que siga una
distribucién normal (test de Shapiro-Wilk, p-valor=0.61), la prueba realizada indica que
no existen diferencias entre las variables (test t de Student, p-valor=0.33).

El valor de la dimensidn faringea superior de McNamara sufre un aumento, aunque no
se encuentran diferencias estadisticamente significativas (p-valor=0.33).

4.2.2 Calculando la diferencia entre Medida inf final y Medida inf inicial se obtienen los
siguientes resultados.

n Media Mediana D.t. P25 P75

Medida inf final 10 14.849 15.245 2.319 14.685 16.620
Medida inf inicial 10 15.847 15415 3.479 14.660 17.082
Diferencia 10 -0.998 -0.625 2.221 -1.207 0.375

Tabla 4: Comparacion dimension faringea inferior de McNamara inicial vs final.

Respecto a la variable diferencia entre dimension faringea inferior de McNamara final e
inicial (Medida inf final y Medida inf inicial) se disponen de 10 casos registrados. El valor
medio se alcanza en -1 Unidades, con una desviacion tipica de 2.22, mientras que la
mediana aumenta hasta -0.62 Unidades. Dado que se rechaza que siga una distribucién
normal (test de Shapiro-Wilk, p-valor=0) y el tamafio de muestra es reducido (n=10), el
test indica que no existen diferencias entre las variables (test de Wilcoxon, p-
valor=0.14).

El valor de la dimensién faringea inferior de McNamara disminuye, aunque estos
cambios no son estadisticamente significativos (p-valor=0.14).
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5 DISCUSION

Aunque entendemos la limitacion del estudio por su reducido tamafio muestral
(n=10) también entendemos el interés que despierta la via aérea faringea entre los
ortodoncistas por su papel en el crecimiento y desarrollo craneofacial. Numerosas
publicaciones encuentran relacién entre via aérea faringea, estructuras esqueléticas,
tejidos blandos y musculatura (44,45). Autores como McNamara (1) afirman que el 60%
de los pacientes de clase Il presentan una mandibula retrognatica, por eso, aparatos
funcionales de avance mandibular se han descrito como tratamiento en nifios con

mandibula hipoplasica y/o retrognatica (46).

Existen multiples publicaciones como las de autores como Lin et al. (47) que afirman que
el tratamiento ortopédico funcional no produjo ningin cambio en las dimensiones
anteroposteriores de la via aérea faringea mientras que otros autores como Ozbek et al.
(7) si que informan de un aumento significativo en las dimensiones de la via aérea
faringea. Hanggi et al. (6) encuentran efectos positivos al tratamiento de combinacién
activador-aparato extraoral en las dimensiones de la via aérea faringea, mientras que
Ghodke et al. (48) detectan que el twin-bolck aumenta las dimensiones de la via aérea

faringea pero no cambia el grosor de la pared faringea posterior.

Por otra parte, ciertos autores parecen afirmar que los cambios dentoalveolares podrian
alterar las dimensiones de la via aérea (49, 50); por lo tanto, cambios en la dimensién
de la via aérea se pueden esperar con el uso de aparatos funcionales fijos (AFF). Sin
embargo, pocos estudios han abordado en profundidad los efectos de los aparatos fijos

funcionales sobre la via aérea (50-52).

En este estudio, tras evaluar las telerradiografias de los pacientes que han sido tratados
con el aparato fijo funcional Forsus ™ se observa un aumento en el tamafio de la
nasofaringe y una disminucién en el tamafio de la orofaringe, siendo no
estadisticamente significativos estos hallazgos, posiblemente por el reducido tamafo
muestral. Siguiendo esta linea de investigacion, autores como Ozdemir, Ulkur vy
Nalbantgil (52) no encuentran ningun tipo de cambio estadisticamente significativo en
la via aérea faringea en su publicacién a pesar de haber tratado a 23 pacientes con

aparatologia tipo Forsus ™, pero si que observan como el drea intermaxilar y el drea de
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la lengua aumentan en respuesta a cambios dentoalveolares estadisticamente
significativos, sin embargo no hay cambios estadisticamente significativos para la
posicién del hueso hioides. Posiblemente la razén de la falta de cambio en las
dimensiones de la via aérea pueda ser que los cambios dentales anteriores no fueron lo
suficientemente grandes como para afectar a la lengua y posteriormente a la via aérea,
o que el aumento del espacio de la lengua causado por el movimiento hacia adelante de
la denticion inferior puede no ser tan efectivo a nivel de las vias respiratorias como lo es
una disminucion en el mismo espacio de las mismas. Coincidiendo con estos autores
Kinzinger et al. (51) investigaron dos dispositivos funcionales fijos (Forsus ™ y Herbst)
por su efecto en la morfologia de la via aérea. Ambos aparatos tenian un efecto similar
en la profundidad de la via aérea. Se encontré que los aumentos en la altura facial
anterior estaban relacionados con el aumento en el ancho de la via aérea posterior
superior. Por otra parte, el aumento de la altura facial posterior y el desplazamiento
hacia delante de la mandibula se correlaciona inversamente con las disminuciones de
profundidad a nivel central y bajo de la via aérea posterior, concluyendo que los analisis
de los cefalogramas laterales indican que el tratamiento de la Clase Il esquelética con
aparatos fijos no previene la apnea del suefo en pacientes de riesgo. Sin embargo, el
estudio no permite conclusiones absolutamente confiables sobre las dimensiones del
espacio de la via aérea faringea. El cefalograma lateral proporciona buenas imagenes de
estructuras en el plano medio sagital, pero es incapaz de obtener imagenes de la
dimensidon transversal, existe una falta de informacién sobre el ancho y el volumen

preciso del espacio extratoracico de la via aérea.

Mas autores como Thereza-Bussolaro et al. (53) después de tratar a 29 pacientes de
Clase Il esquelética divididos en dos grupos, un grupo tratado con eldsticos
intermaxilares de Cll y el otro grupo tratado con el dispositivo Forsus ™ pueden observar
como hay un aumento en la via aérea faringea en los dos tipos de tratamiento, pero sin
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos y sin poder disociar entre

cambios producidos por el tratamiento y cambios producidos por el crecimiento.

Por otro lado, podemos encontrar publicaciones como la de Temani et al. (54) que tras

haber tratado a 30 pacientes de Clase Il con el aparato fijo funcional Forsus ™ sj
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encuentran un aumento estadisticamente significativo en el tamafio de la hipofaringe y
de la orofaringe, coincidiendo con Bavbek et al. (55) que ademas de encontrar un
aumento en las dimensiones de la via aérea faringea encuentra que el hueso hioides
toma una posiciéon mas adelantada, justificando una perspectiva clinica de los efectos
beneficiosos de este aparato sobre las dimensiones de la via aérea faringea que deben
considerarse en pacientes de Clase Il, especialmente para los que tienen problemas

respiratorios.

Autores como Goymen, Mourad y Gileg (56) han publicado un estudio en el cual se
evalla la via aérea de 40 pacientes de clase Il esquelética, divididos en tres grupos: un
grupo tratado con aparatologia tipo Forsus ™, otro grupo tratado con aparato funcional
removible Twin-block y otro grupo control, encontrando un aumento a nivel de la
nasofaringe, de la orofaringe y de la hipofaringe en pacientes tratados con Twin-block y
Forsus ™, pero sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos,
pudiendo ser por las diferencias de edad entre ambos grupos, ya que la edad para el
tratamiento con un aparato funcional removible suele ser anterior a la edad para el
tratamiento de un paciente con un aparato fijo funcional, se piensa que la diferencia en
la cantidad de crecimiento de la via aérea en los diferentes grupos de edad fueron
compensados por el efecto de diferente tipo de tratamiento. Otra limitacion del estudio
fue la imposibilidad de incluir mediciones verticales, ya que, la via aérea es una
estructura tridimensional y no solo se ve afectado por el cambio en la relacidn sagital
sino también por el crecimiento en la dimensién vertical. Considerando el hecho de que
ocurre el crecimiento en la direccidn vertical en lugar de en la direccién anteroposterior,
este problema es significativo (57). En la literatura, hay estudios que demuestran la
relacidon entre cambio vertical y dimensiones de la via aérea (50,57-62). Se piensa que
este problema podria aclararse aun mas en el futuro con una ampliacidon de estudios

clinicos utilizando otros parametros esqueléticos.

Otros autores como Alhammadi et al. (63) afirman que el Twin-block produce cambios
significativos a nivel esquelético y a nivel de via aérea si lo comparamos con el Forsus ™
(el cual sélo produce cambios a nivel dentoalveolar) o con el crecimiento natural.

Coincidiendo con este estudio entre muchos otros, en general los cambios que se
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observaron en la nasofaringe y la orofaringe de las vias aéreas y en las areas axiales
minimas son después de una evaluacién a corto plazo. Los efectos a largo plazo (de 2 a
3 afios después del tratamiento) deben abordarse. Ademas, el crecimiento tiene sus
propios efectos en estas vias respiratorias. Una vez que se consideran esos dos factores,
es mas obvio poder llegar a una conclusion. Otra limitacion de nuestro estudio es la

evaluacidén y seguimiento de nuestros resultados a largo plazo.

Ademas del dispositivo fijo funcional tipo Forsus ™ existen otros aparatos funcionales
fijos como es el Herbst, con el que autores como Oliveira et al. (64) encuentran que
después del tratamiento con dicho aparato aumento significativamente el volumen de
la orofaringe en pacientes con maloclusion de Clase Il esquelética con deficiencia
mandibular, pero clinicamente no se encontraron cambios significativos en el volumen
de la cavidad nasal y la nasofaringe. Siguiendo esta linea, Celikoglu et al (65) estudian a
30 pacientes con maloclusion de Clase Il esquelética divididos en dos grupos: un grupo
es tratado con aparato tipo Herbst y otro grupo es tratado con aparato tipo Forsus ™
con anclaje esquelético utilizando miniplacas bilaterales insertadas en la sinfisis
mandibular y observan como los cambios esqueléticos producidos en ambos grupos
causan cambios estadisticamente significativos a nivel de la via aérea, el grupo tratado
con Forsus ™y miniplacas tiene un aumento significativo en la orofaringe e hipofaringe
mientras que el grupo tratado con Herbst solo tiene un aumento estadisticamente

significativo a nivel de la orofaringe.

Coincidiendo con nuestro estudio Kinzinger et al.(51) analizan 43 radiografias laterales
de pacientes que han sido tratados con aparato tipo Forsus ™ (n=18) y aparato tipo
Herbst ( n=25) para evaluar su efecto sobre la via aérea y en el cual concluyen que el
analisis de radiografias laterales de Clase Il esquelética no previene el sindrome de
apnea obstructiva del suefio en pacientes de riesgo y el estudio no permite obtener
conclusiones absolutamente confiables sobre las dimensiones del espacio de la via aérea
faringea. La radiografia lateral proporciona buenas imagenes de estructuras en el plano
medio sagital, pero es incapaz de obtener imagenes de la dimensidn transversal, existe

una falta automatica de informacién sobre el ancho y el volumen precisos del espacio
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de la via aérea. Afiadir que la evaluacién 2D de la via aérea es otra limitacion de nuestro

estudio.

La relacién de la dimensidon de la via aérea con los trastornos respiratorios tiene un
interés relevante y recientemente (66), se demostré que la ganancia de volumen y de
area de la seccion transversal mas pequefia de las vias respiratorias después del uso de
dispositivos extraibles de avance mandibular en adultos, a pesar de proporcionar una
mejoria clinica para el trastorno del suefio no se correlaciond con el indice de apnea e

hipoapnea (AHI).

La hipertrofia amigdalar es la causa principal de los trastornos respiratorios durante el
suefio en nifios sanos y la adenoamidalectomia su tratamiento de eleccion. Por eso
investigadores como Pinheiro de Magalhdes Bertoz et al. (67) se han formulado
preguntas como: ¢Los nifios con mayor ganancia de volumen de las vias respiratorias
después de la adenoamigdalectomia responden mejor en términos de la condicién de
SAQS?, ¢ Varios grados de ampliacion de la seccion minima transversal de la via aérea
proporciona una mejor recuperacion de signos y sintomas de SAQOS?, ¢Es posible
relacionar los cambios de la morfologia de Ila faringe derivada de Ia

adenoamigdalectomia con la mejora de SAOS?

Para resolver estas cuestiones la publicacién intenta relacionar el cambio volumétrico
de las vias aéreas con el flujo de aire minimo en seccion transversal después de la
adenoamigdalectomia con 5 parametros objetivos de PSG: el AHI, el indice de apnea
obstructiva (OAl), la desaturacién de oxigeno indice (ODI), la saturacién de oxigeno mas
baja (LSp02), y la saturacion de oxigeno promedio (ASpO2) concluyendo que la
adenoamigdalectomia contribuyd al aumento de volumen de la via aérea y seccién
transversal minima y a la mejora de los parametros de PSG, pero no se encontrd
correlacién entre la magnitud de los cambios anatomicos y la mejora del modo de

respiracion.

La evaluacién en 2D de la via aérea cada vez mas estd siendo sustituida por una
evaluacion 3D con CBCT, pero hoy en dia autores como Obelenis Ryan et al. (68) se
plantean la hipdtesis de que examenes de CBCT del mismo paciente con escaneo con

protocolos estandarizados pueden dar lugar a diferentes lecturas 3D de la via aérea
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superior. Analizan con CBCT la via aérea de 27 pacientes quirurgicos tratados con
aparatologia fija, en el cual divide la via aérea en tres regiones para el andlisis y se

observan que las mediciones de TO y T1 no coinciden.

Si la aparatologia fija no tiene la capacidad de producir cambios en el volumen de la via
aérea, éporque existen estos cambios en las mediciones? Podemos valorar que
posiblemente la posicidén del paciente, si esta tragando o no, si estd posicionado con FH
paralelo al suelo... pueda influir en estas mediciones. Existen protocolos para posicionar
al paciente a la hora de hacer un CBCT pero se puede llegar a desconfiar que estos
puedan fallar, ya que no es justificable encontrar estos cambios en el volumen de la via

aérea con aparatologia fija.

Nos podemos cuestionar la medicion del volumen de la via aérea en pacientes de Cll con
aparato funcional, ya que, como se ha observado en esta publicacién la medicién con
CBCT de la via aérea varia en casos de aparatologia fija en donde no deberia variar,
entonces que fiabilidad tienen los estudios que soélo analizan la via aérea en 2D como
nuestro estudio e incluso cuestionarnos que fiabilidad podemos encontrar en el analisis

3D si también encontramos errores.

El analisis 3D se acompafa de un programa de software semiautomatico para evaluar la
via aérea, en el cual el examinador debe saber procesar el archivo DICOM a través de
varios pasos incluyendo la orientacién de la imagen y seleccion del umbral de
sensibilidad antes de hacer las mediciones, y esto puede afectar a la fiabilidad del

analisis de la via aérea superior.

No encontramos en la literatura estudios que nos indiquen e informen sobre la fiabilidad
para poder orientar manualmente las imagenes de CBCT o la seleccion del umbral de
sensibilidad de corte por los examinadores en los protocolos de estudio. Ademas afiadir
gue necesitariamos publicaciones donde se evalule la via aérea superior en su totalidad

(69).

Generalmente la orofaringe es la region de la via aérea superior que mas fiabilidad
exhibe intra e inter examinador. Estudios de El H. and Palomo, J.M. (70) y Guijarro-

Martinez et al. (71) apoyan esta teoria. La nasofaringe y la hipofaringe son mas sensibles
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a la seleccién de umbral manual que de por si ya tiene poca fiabilidad porque depende

de la discriminacién visual de la anatomia de la via aérea por parte del operador.

Alsufyany et al. (72) lo explican de forma que la orofaringe tridimensionalmente es
similar a un tubo con su interior hueco lo que facilita la segmentacidn y el procesamiento
directo por imagen de software y por otra parte, la anatomia de la nasofaringe e
hipofaringe es mas complicada y angosta. Si a esto le afiadimos que las imagenes de
CBCT son “ruidosas” y hay que “limpiarlas” resulta mas complicado segmentarlas, por

eso muchos estudios posiblemente se centren solamente en la orofaringe.

Alves et al. (73) analizaron el umbral éptimo del valor del software en Dolphin Imaging
para medir el volumen de la via aérea en réplicas de silicona de la via aérea lo que puede

tener poca aplicacién a valores requeridos en escaneos de pacientes reales.

Zimmeerman et al. (69) han estudiado la fiabilidad intra e inter examinador del proceso
completo de evaluacion del area volumétrica y de seccion transversal de la via aérea
superior utilizando imdagenes de CBCT. Se realizdé en 10 pacientes con dos mediciones
separadas por un rango de 4 meses de tiempo realizadas por 6 examinadores con
diferente experiencia clinica y diferente formacién. Encontraron que la fiabilidad mejoro
con la experiencia del examinador, aunque en general fue baja para el volumen de la
hipofaringe y la nasofaringe y para el area minima de seccion transversal. El volumen
orofaringeo fue el Unico pardmetro con excelente fiabilidad intra e inter examinador.
Toda esta informacidon nos hace cuestionarnos si el CBCT debe de ser utilizado para
realizar evaluaciones cuantitativas de la via aérea superior e incluso podriamos afadir y

cuestionar si es un método fiable para diagnosticar SAOS.
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6 CONCLUSIONES

1. El Forsus ™no produce cambios a nivel de la via aérea faringea superior.

2. Lafiabilidad de la medicién cuantitativa 3D de la via aérea faringea superior con
CBCT es un método que a pesar de tener un protocolo estandarizado para su
ejecucion tiene errores.

3. La fiabilidad de la medicién cuantitativa 2D de la via aérea faringea superior es
muy limitada.

4. Para diagnosticar pacientes de riesgo y patologias de via aérea faringea superior
seria necesario afiadir pruebas complementarias a la realizacién de un CBCT.
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7 FUTURA INVESTIGACION

Actualmente el dispositivo tipo Forsus ™ es una opcion de tratamiento en pacientes de
clase Il esquelética cada vez mas utilizada, en parte por la mejoria en el disefo lo que
proporciona mas comodidad al paciente. Este aparato proporciona una compensaciéon
dentoalveolar de los pacientes de clase Il esquelética y seria muy interesante estudiar si
produce también cambios a nivel de la via aérea faringea superior, sobre todo a nivel de
orofaringe e hipofaringe.

Seria interesante poder ampliar la muestra del estudio, ya que nuestros datos no son
estadisticamente significativos y poder evaluar la muestra a largo plazo con posibilidad
de llevar a cabo un seguimiento, no solamente trabajar con resultados a corto plazo.

Ademas, afadir la realizacién de un CBCT a todos los pacientes pre y post tratamiento
para poder analizar la via aérea superior en formato 3D. Los CBCTs mas actuales y mas
modernos radian cada vez menos a los pacientes y la posibilidad de poder analizar la via
aérea faringea superior en 3D nos proporciona mas informacién si lo comparamos con
un analisis en 2D.

La posibilidad de poder realizar a mayores una prueba complementaria al CBCT de
espirometria para evaluar el flujo de aire al principio y al final del tratamiento de cada
paciente nos podria aportar mucha mas informacidn sobre la via aérea.

Numerosas publicaciones que analizan los efectos del Forsus ™ carecen de un grupo
control como nuestro estudio y la posibilidad de poder afiadir un grupo control nos
ayudaria a establecer que cambios en la via aérea son propios del crecimiento.
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