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GLOSARIO

TRASTORNOS RESPIRATORIOS: son un grupo de alteraciones que afectan
el sistema respiratorio, el cual incluye las vias respiratorias, los pulmones y
las estructuras relacionadas, como los musculos respiratorios y el diafragma.
Estos trastornos pueden dificultar la respiracion, reducir la capacidad de los
pulmones para intercambiar oxigeno y diéxido de carbono, o causar

inflamacion o dafio en las vias respiratorias.

SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO: es un trastorno del
suefio caracterizado por pausas en la respiracion o episodios de respiracion
superficial durante el suefio, y ocurre cuando los musculos de la garganta se

relajan excesivamente, bloqueando el flujo de aire en las vias respiratorias.

EXPANSION PALATINA: tratamiento ortopédico, utilizado para abrir la sutura
media palatina mediante aparatologia fija, este tratamiento es comunmente
aplicado en nifios y adolescentes, ya que sus huesos aun estan en

crecimiento.

PSQ: cuestionario del suefio pediatrico (ver tabla 1).
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FERULA DE MC NAMARA: es un dispositivo ortopédico utilizado para
realizar la expansion rapida del paladar (ERP) y corregir discrepancias del
tamano del maxilar superior. Fue desarrollado por el Dr. James A. Mc Namara
TERAPIA MIOFUNCIONAL: son un conjunto de ejercicios terapeéuticos
disefiados para mejorar el funcionamiento y la coordinacién los musculos
orofaciales. Estos ejercicios estan dirigidos a corregir patrones inadecuados
en el uso de la lengua, los labios, las mejillas y la mandibula, que pueden
afectar funciones importantes como la respiracion, la deglucién, el habla, la

masticacién y la postura de la lengua.
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INTRODUCCION

Los trastornos respiratorios (TR) en los nifios son afecciones de las vias
respiratorias y los pulmones que no permiten tener una respiraciéon adecuada ,entre
ellos se encuentra el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) en el nifio
es definido como una alteracion de la respiracion durante el suefio, caracterizado
por obstruccion parcial prolongada de la via aérea superior y/o obstruccion completa
e intermitente (apnea obstructiva), que interrumpe la ventilacién y el patrén normal
de suefio con presencia de signos y sintomas tales como ronquidos, despertar con
asfixia, suefio agitado, nicturia, diaforesis, somnolencia, irritacion y falta de

concentracion (1).

El crecimiento y desarrollo craneofacial es un proceso complejo que puede verse
influenciado por diversos factores, entre ellos, la funcionalidad muscular y la postura
mandibular. En particular, la musculatura natural, incluyendo el musculo temporal y
el masetero, desempefa un papel crucial en la orientacion y estabilidad de la
mandibula. La funcién muscular adecuada, guia un crecimiento favorable, lo que

resulta en una rotacion anterior y superior de la mandibula. (2)

La relacion entre la funcion muscular, la postura mandibular y el uso de dispositivos
ortopédicos de expansion maxilar en el manejo de pacientes es importante ya que
controla el crecimiento vertical y permite la rehabilitacion muscular favoreciendo la

rotacion anterior de la mandibula y mejorando asi la funcidn respiratoria lo cual
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promueve un patrén de crecimiento mas equilibrado. La necesidad de un abordaje
integral que no solo corrija la oclusién, sino que también optimice la funcion
respiratoria en estos pacientes podria promover mejores resultados a largo plazo,
por lo tanto, en el presente estudio se buscar evaluar los efectos de la férula de Mc
Namara con tornillo modificado (ver figura 1) y terapia miofuncional (TMF) a través
del analisis de medidas obtenidas de una muestra de 41 pacientes de 4 a 14 afos
que presentan trastornos respiratorios del suefo (TRS), en el cual se utiliza la

cefalometria de Mc Namara y el cuestionario pediatrico de suefio (PSQ) (ver tabla

1).
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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obstruccién de las vias aéreas (OVA) en los menores ha experimentado un
aumento notable en frecuencia, planteando un problema de salud publica que
requiere una atencion urgente y medidas preventivas efectivas. Este fendmeno
puede tener consecuencias graves, ya que la OVA puede poner en peligro la vida
de los nifios y generar preocupaciones significativas para los padres y profesionales
de la salud. Identificar las causas subyacentes de este incremento y desarrollar
estrategias adecuadas para prevenir y abordar este problema se convierte en una

prioridad crucial para garantizar la seguridad y bienestar de la poblacion infantil. (3)

El SAOS e hipo apnea del suefio es una patologia frecuente en la poblacion
colombiana y es la segunda enfermedad vinculada con alteraciones del sistema
respiratorio solo superada por el asma (4). Presentandose, asi como un problema
de salud publica. Este ocurre cuando hay episodios recurrentes de colapso de las
vias respiratorias superiores y obstruccion durante el suefio asociados con
despertares con o sin desaturacion de oxigeno. En la actualidad la prevalencia e
incidencia mundial se ha incrementado, confirmando que las alteraciones

respiratorias presentan un significativo impacto en la poblacion nacional,
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presentando relacién estadistica significativa entre SAOS e Hipertension Arterial

cuando se presenta en adultos (3,4).

Las TRS en la poblacion de menores preescolares son consultadas por ronquido
simple o primario, movimientos excesivos al dormir (5), alteraciones del ciclo
cardiaco, insomnio, somnolencia diurna, hasta SAOS que puede fraccionar el suefio

del nifo entre otros

La OVA altas en nifios de edad preescolar ocasiona alteraciones en los menores a
nivel: cerebral, cognitivo, neuropsicolégico, cardiovascular y metabdlico (6),
alteraciones del comportamiento que incluyen: problemas de concentracion,
agresividad, bajo coeficiente intelectual, inseguridad, disminucién de la memoria,
hiperactividad, timidez, cambios de humor, depresion y dificultad en las relaciones
interpersonales. También se dieron a conocer factores asociados como alteraciones

craneofaciales y obesidad (7)

Generalmente asocian las alteraciones respiratorias de vias aéreas altas con
hipertrofia adenoamigdalina (HA); aunque hay otros factores importantes asociados,
como alteraciones craneofaciales y genéticas, rinitis alérgica (RA) y obesidad, por lo
cual se debe realizar una excelente historia clinica para brindar un diagndstico

acertado.
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En Colombia segun la Asociacion Colombiana de otorrinolaringologia la prevalencia
de TR es cada vez mas importante. Se ha encontrado que hasta un 26% de los

pacientes con déficit de atencidn presentan SAOS (3,5,7).

Encontramos que la etiologia del SAOS es multifactorial, en la cual se
interrelacionan factores anatémicos, neuromusculares, asi como una predisposicion
genética para desarrollar esta condicion. La orofaringe en la parte posterior de la
garganta se colapsa durante los eventos del SAOS para causar despertar o

desaturacién de oxigeno o ambos, lo que resulta en un suefno fragmentado (8).

El tejido linfoide del anillo de Waldeyer esta mas desarrollado a una edad entre los
3 y los 6 afos, segun la incidencia maxima del SAOS. La HA son las mas causas
comunes de reduccion de la luz de las vias respiratorias superiores en nifos,
evaluadas por Friedman Grading (ver figura 2) (8). Esta contribuye al estrechamiento
de la zona retropalatina, que tiene el area de seccidn transversal mas pequena vy,
por lo tanto, es el sitio mas frecuente de obstruccion. También conduce a respiracion
bucal, congestidn nasal, habla hiponasal, ronquidos, sinusitis crénica y otitis media

recurrente, asi como un desarrollo cerebral y emocional deficientes (9).

El diagndstico del SAOS se confirma con un estudio formal de suefio, o
polisomnografia (PSG), como es sugerido por las guias de diagndstico y manejo
del SAOS en ninos de la Academia Americana de Pediatria, el cual se practica en

un laboratorio de suefio. Al no existir consenso sobre los pacientes pediatricos, la
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interpretacion se hace con base en los criterios usados para estudios de adultos, y

no especificamente para pacientes pediatricos (10).

Actualmente hay multiples intervenciones terapéuticas disponibles para pacientes
con SAOS, considerando que el estado de la patologia determina la alternativa de
tratamiento que mas ayude a cada paciente. Los pacientes con SAOS leve a
moderado se pueden beneficiar de tratamiento quirurgico o de terapia con
dispositivos orales dispositivos de avance mandibular su severidad determina la

alternativa de tratamiento que mas beneficia a cada individuo.

A la vanguardia de tratamientos propuestos se tiene en cuenta la opcidon de
vaporizacién laser de amigdalas con CO2 (amigdalotomia intracapsular con laser
CO2) es eficaz y segura, ya que esta técnica nos permite segun estudios
comparativos, realizados en nifios de edad preescolar, una adecuada reduccion del
tamafio del tejido amigdalino y manteniendo su funcion lo que nos garantiza tamafo

y proporcion normal, buen espacio respiratorio y deglutorio (11).

1.2. JUSTIFICACION

Este estudio pretende realizar una adecuada planeacion para la atencion integral a

nifios con OVA, el ortodoncista-ortopedista hace parte de un equipo interdisciplinario
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que debe estar en contacto constante con fonoaudiologia, terapistas respiratorios,

alergdlogo, otorrino y pediatra para llevar una linea con el tratamiento propuesto.

El nifio tendra que ser reeducado, evaluando como ha mejorado su disfuncién
respiratoria ya que puede generar problemas como amena del suefo, hipoxia,
problemas de pronunciacion, cambios faciales, posturales de comportamiento,
ademas, de episodios recidivantes de respiracion oral, ronquidos, hipo nasalidad,

tos crénica, dificultad para comer y respirar al mismo tiempo (12).

Ademas, puede ir acompafnado de anomalias congénitas, adquiridas, sindromes,
deformidades, anomalias de la funcién, enfermedades como la obesidad,

sedentarismo y diabetes.

Se ha descubierto que el agrandamiento anormal de los adenoides, que facilita los
TR durante el suefio, tiene consecuencias negativas para la salud fisica y
psicolégica de los nifios. Existe la posibilidad de que los adenoides crezcan mas
rapido que la nasofaringe, lo que puede provocar un bloqueo parcial temporal de las
vias respiratorias nasales con un ciclo de respiracion nasal ineficiente concurrente.
Estos posibles problemas durante la respiracion pueden conducir a mayores
concentraciones de CO2en los pulmones, lo que puede provocar una gran cantidad

de problemas fisiolégicos (12).
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Segun Kur R, et al.,, en 1872, Tomes describio la denticion arcos de nifios con
adenoides agrandadas en forma de V, lo que implica compresién maxilar. La posicion
baja de lalengua y el dedo. Los habitos de succion son causas del estrechamiento
de la arcada superior. Como un resultado de adenoides agrandadas, los pacientes
tienden a tener una cara larga y estrecha, huesos nasales hipo desarrollados, ojeras
en otros ojos e incompetencia labial (13), ademas, los pacientes pueden sufrir de

palidez piel, mejillas flacidas, insuficiencia respiratoria, entre otros sintomas.

Estas alteraciones respiratorias se pueden tratar con un enfoque ortopédico que une
las vias respiratorias superiores estrechas y proporciona un incentivo para el

crecimiento de la mandibula (14).

El principal objetivo es realizar un protocolo de atencion integral donde realizaremos
una adecuada historia clinica general - anamnesis, analisis intraoral, evaluacion de
la orofaringe, estudios de ayuda diagnostica, analisis, manejo interdisciplinario,

tratamiento ortopédico y terapia respiratoria.

1.3. PROPOSITO

Esta investigacion tiene también una justificacion social, ya que con los resultados
que se obtengan del protocolo y tratamiento efectuado, demas profesionales puedan

efectuar y dar un correcto manejo de tratamiento a nifios con OVA brindado lo mejor
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para cada paciente ayudando no solo a mejorar su condicion bucal, sino sistémica

y psicosocial.

1.4 ANTECEDENTES

La TMF oral se ha definido como "el tratamiento de disfunciones de los musculos
de la cara y la boca, con el propdsito de corregir las funciones orofaciales, como la
masticacién y la deglucién, y promover la respiracion nasal". Desde que se propuso
por primera vez hace mas de un siglo, el papel de la TMF la terapia de ortodoncia

ha sido objeto de acalorados debates.

A principios del siglo XX, Angle supuso que las presiones aberrantes de los tejidos
blandos orales, asi como los problemas respiratorios, eran causas comunes del

desarrollo de la maloclusion.

A Alfred Rogers se le atribuye ser el fundador de TMF. Aunque Rogers fue uno de
los estudiantes de Angle, creia que la funcion muscular oral adecuada necesitaba
establecerse a través de ejercicios, en lugar de que asumir que seguiria el
establecimiento de buena oclusion. Estos ejercicios se denominaron posteriormente

“Terapia miofuncional”.
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Entre los médicos que adoptaron y desarrollaron las teorias de Rogers, Walter
Straub se ha convertido en uno de ellos. Argumentd que los habitos fueron las

principales causas de maloclusién (15).

El disyuntor de Mc Namara fue desarrollado por el Dr. James A. Mc Namara, un
destacado ortodoncista y profesor de la Universidad de Michigan, quien aplicé
avances tecnoldgicos y nuevos materiales para mejorar la ERP. Su version del
disyuntor esta disefiada para proporcionar una expansién eficiente y controlada,
minimizando las molestias y optimizando los resultados en la estructura del maxilar

y de los dientes (16).

1.5. MARCO TEORICO

La formacién adecuada del paladar en el feto en desarrollo es esencial para la
fonacién funcional y la alimentacion después del nacimiento, esta forma el techo de

la boca y separa la cavidad oral de la cavidad nasal.

Anatdmicamente, el paladar blando tiene segmentos proximal y distal separados por
la sutura palatina. EI musculo palatofaringeo es un elemento importante que define
el paladar y la pared faringea lateral y forma la pared medial del espacio palatino
lateral. El espacio palatino lateral incorpora la grasa supra amigdalina y esta

delimitado por musculos que determinan la estructura del paladar y las paredes
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faringeas laterales asociadas. La comprension de los musculos del paladar y los
fenotipos de las vias respiratorias faringeas proporcionainformacién sobre los pasos

y mecanismos de los procedimientos de faringoplastia (17).

Apnea

El SAOS ocurre cuando hay episodios recurrentes de colapso de las vias
respiratorias superiores y obstruccién durante el suefio asociados con despertares
con o sin desaturacion de oxigeno. La orofaringe en la parte posterior de la garganta
se colapsa durante los eventos de SAOS para causar despertar o desaturacion de

oxigeno o ambos, lo que resulta en un suefio fragmentado (18).

También provoca una importante morbilidad social y médica. El éxito del tratamiento
con métodos no quirurgicos, como la terapia de presion positiva en las vias

respiratorias, es limitado debido al incumplimiento del paciente.

Sin embargo, muchas terapias quirurgicas alternativas en adultos son suboptimas.
Para mejorar el éxito quirurgico en adultos, las técnicas de palatofaringoplastia han
evolucionado desde métodos principalmente de escision hasta aquellos que

reconstruyen y reposicionan el paladar (17).
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Los TRS en los nifios se caracterizan por una obstruccion variable de la via aérea
superior y diferentes grados de alteracion en el intercambio gaseoso durante la

noche.

Sintomas

Los sintomas durante el suefo y durante el dia asociados con el SAOS son:
Durante el suefio, el ronquido es uno de los sintomas mas comunes. Los sintomas
diurnos comunes de SAOS incluyen somnolencia diurna (somnoliento o con mucho
suefo a veces) excesiva (sentirse cansado, con poca energia y desmotivado) o
fatiga. Aunque en cada paciente varia el numero y combinaciéon de sintomas

mencionados (7).

Los sintomas se dividen clasicamente en nocturnos y diurnos. Entre estos ultimos,
los mas frecuentes son la somnolencia diurna, la cefalea recurrente, el habla nasal,
la hiperactividad, la falta de atencidn, la depresion, la inestabilidad del estado de

animo, la irritabilidad y la agresividad.

Ademas, los nifios afectados por SAOS grave pueden desarrollar un sindrome
metabdlico precoz. Esta condicion critica se caracteriza por un cumulo de
patologias: Obesidad, resistencia a la insulina, hipertension sistémica y dislipidemia.

(19).
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo y las comorbilidades del SAOS, incluida una evaluacion de
la obesidad segun el IMC, deben revisarse con los pacientes. La congestion nasal o
la respiracidon bucal, especialmente durante la noche, pueden deberse a una OVA
que aumenta el riesgo de SAOS. También se deben discutir los antecedentes
familiares de SAOS, tabaco, consumo de alcohol, otras afecciones médicas vy

medicamentos (7).

Obesidad

La obesidad afecta principalmente al SAOS a través de dos mecanismos: La
presencia de grasa a nivel de los tejidos blandos faringeos reduce el calibre de la
luz y aumenta el colapso de las propias estructuras. En segundo lugar, la mayor
presencia de grasa en las paredes toracica y abdominal reduce significativamente
la funcidn respiratoria en estos pacientes, Los nifios con sobrepeso u obesos tienen
un mayor riesgo de desarrollar SAOS en comparacién con los nifos con peso

normal.

Signos - examen fisico
Ciertos hallazgos en el examen fisico podrian sugerir la presencia de SAOS:
+ Circunferencia del cuello mayor de 17 pulgadas para hombres o mayor de 16

pulgadas para mujeres Examen fisico
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* IMC superior a 30 Factores de riesgo y condiciones comorbidas. Los factores de
riesgo y las comorbilidades de la SAQOS, incluida una evaluacion de la obesidad
segun el IMC, deben revisarse con los pacientes.

» Caracteristicas de la boca (amigdalas presentes/agrandadas, macroglosia,
desalineacion de la mandibula) historial de suefio.

» Anomalias nasales (hipertrofia de cornetes, tabique desviado).

Los pacientes con posiciones de paladar de Friedman (ver figura 2) clase 3 y 4 tienen
un mayor riesgo de SAOS debido al apifiamiento de las vias respiratorias durante el
sueno, cuando las vias respiratorias se colapsan un poco de forma natural y estan

aun mas restringidas.

Comorbilidades

Los pacientes con enfermedades cardiovasculares tienen una prevalencia muy alta
de SAOS: hipertension (83 % de leve a 30 % de SAOS de moderada a grave),
insuficiencia cardiaca (55 % a 12 %), arritmias (50 % a 20 %), accidente
cerebrovascular (75 % a 57%) y enfermedad coronaria (65% a 38%). Una mayor
concienciacion y el diagnéstico precoz de SAOS son fundamentales para reducir la

carga de enfermedades cardiovasculares (8,19).

La HA contribuye al estrechamiento de la zona retropalatina, que tiene el area de
seccion transversal mas pequefia y, por lo tanto, es el sitio mas frecuente de

obstruccion. También conduce a respiracion bucal, congestion nasal, habla
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hiponasal, ronquidos, sinusitis cronica y otitis media recurrente, asi como un

desarrollo cerebral y emocional deficientes.

La respiracion bucal, las enfermedades nasales, el asma, los problemas del habla y
el SAOS son algunos de los problemas de salud que pueden verse facilitados, al
menos en parte, por la inflamacion y/u OVA superiores (12).

La prevalencia de HA es del 34%, Esta puede ocurrir con o sin infeccion, las causas
infecciosas incluyen patdégenos virales y bacterianos, las causas no infecciosas
incluyen alergias, reflujo gastroesofagico e irritantes como el humo de segunda

mano y la contaminacion del aire (19).

Rinitis alérgica

Se cree que la RA puede afectar el suefio a través de diferentes mecanismos. La
congestion nasal secundaria al proceso inflamatorio de la mucosa nasal induce una
mayor resistencia de las vias respiratorias y puede provocar respiracion oral,

interrupcion del suefio y fatiga.

Claramente, la obstruccion nasal también se asocia con trastornos del olfato debido
a la reduccion de los olores que ingresan a la nariz durante la respiracion, los
sintomas mas comunes de los pacientes con RA son rinorrea, obstruccion o
congestion nasal y congestiéon nasal. Exacerbando aun mas la limitacion del flujo de

aire, un aumento en la velocidad del flujo de aire puede causar paraddjico
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estrechamiento de las vias respiratorias en la valvula nasal y, a medida que avanza

la obstruccion, también en la orofaringe. (18)

Expansién maxilar

Es un procedimiento de ortodoncia y ortopedia actualmente indicado para el
tratamiento de Mordida cruzada con constriccion maxilar. La constriccion maxilar es
uno de los rasgos que caracterizan el llamado sindrome del desarrollo esquelético,
representado por mordida cruzada maxilar dental bilateral, béveda palatina alta,
obstruccion nasal derivada de la elevacion del piso nasal, hipertrofia de cornetes.
Los huesos maxilar y palatino se desarticulan a lo largo de su sutura medio palatina
comun y se mueven lateralmente de modo que parte de las paredes nasales

laterales se desplazan hacia afuera con un pequefo aumento del ancho transalar.

Una via aérea superior estrecha se asocia significativamente con cierto tipo de
maloclusiones dentales y dichos pacientes entran en la categoria de alto riesgo de
desarrollar respiracion obstructiva con una via aérea superior parcial o
completamente colapsada, mas comunmente conocida como respiracion alterada

durante el suefio o SAOS. (20).

La ERP realizado por ortodoncistas mejora el SAOS en nifios al reducir las vias

respiratorias nasales resistencia, aumento del volumen nasal, elevacion de la

postura de la lengua y agrandamiento de las vias respiratorias faringeas (21).
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Terapia miofuncional (TMF)

Los ejercicios miofuncionales se centran en corregir malos habitos musculares
orofaciales que pueden afectar el desarrollo y la posicion de los dientes y las
estructuras faciales. Estos ejercicios se utilizan como parte de un enfoque integral
en el tratamiento ortodéncico y ortopédico para lograr resultados mas estables y

duraderos.

La reeducacién funcional en niflos ha estado bien establecida en el tratamiento del
desarrollo orofacial anormal durante mas de 40 afios. Sin embargo, se han publicado
pocos estudios que respalden los beneficios de la reeducacion orofacial en
comparacién con los numerosos estudios que refuerzan la utilidad de los
tratamientos quirurgicos y de ortodoncia en los TRS. Aunque el papel de la
educacion orofacial sigue siendo muy variable entre instituciones, los resultados
mas notables se describieron cuando terapeutas miofuncionales y ortodoncistas

trabajaron en colaboracién para controlar la debilidad orofacial (22).

Nasofaringoscopia

Es un método diagndstico para observar las vias aéreas, Se hace con
un broncoscopio, un tubo delgado y flexible que tiene en uno de sus extremos una
luz y un lente o una pequefia camara de video. El tubo se introduce por la nariz o la
boca, pasa por la garganta y la traquea, hasta llegar a las vias respiratorias

(bronquios y bronquiolos) de los pulmones.
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En 2003, un grupo de trabajo de la Sociedad Europea de Respiracion (ERS) publico
sus resultados sobre la endoscopia flexible de vias aéreas pediatricas, concluyendo
qgue es un procedimiento seguro siempre que el nifio esté adecuadamente preparado

y el procedimiento sea realizado por personal capacitado (23).

1.6. OBJETIVOS

1.6.1 Objetivo General
Determinar los efectos de la expansiéon rapida de la sutura media palatina con la
férula de Mc Namara modificado combinado con terapia miofuncional en el

tratamiento de nifos con trastornos respiratorios.

1.6.2 Objetivos Especificos

e Evaluar las diferencias en los efectos del tratamiento entre nifios y nifias

e |dentificar el restablecimiento de la permeabilidad nasal a través de la
medicién de vias faringeas de Mc Namara.

e Evaluar el trastorno respiratorio del suefio por medio del cuestionario

pediatrico de suefio (PSQ) de Chervin (ver tabla 1).
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2 .ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo transversal multicéntrico

2.2. OBJETO DE ESTUDIO
Efectos de férula de Mc Namara con tornillo modificado (ver figura 1) en la ERP y

ejercicios miofuncionales en nifios con TR.

2.3. MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO.
41 pacientes con radiografia lateral de craneo y PSQ, tratados con Mc Namara

modificado y ejercicios Miofuncionales.

2.4. UNIDAD DE OBSERVACION

Para efectos del estudio se utilizaran las siguientes variables.

. TIPO DE ESCALA INSTg L|:j)“|gEr‘lT
VARIABLE DEFINICION DE .
VARIABLE MEDIZION RECOIﬁECCIO
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Vias aéreas
en la
cefalometria
Mc Namara

Cefalometria
mediante la
cual se medira
las vias aéreas,
la faringe
superior con
rangos
normales de
17, 4mmyla
faringe inferior
11,3 mm

Dependiente

En
milimetros

Tabla de
registro

TEST
CUALITATIV
o

DEL SUENO

Herramientas
basicas para
evaluar los
trastornos del
suefo en la
consulta, tanto
en nifos sanos
como en los
que tienen
algun trastorno
del
comportamient
0, mediante
una serie de
preguntas que
nos brindaran
informacioén
acerca de la
calidad del
suefp

Dependiente

POSITIVO
INEGATIV
@)

CUESTIONARI
O

SEXO

En biologia es
el conjunto de
las
peculiaridades
que caracteriza
los individuos
de una especie,
dividiéndolos
en femenino y
masculino

Confusion

Nominal

Tabla de
registro

EDAD

Tiempo que
transcurre
desde el
nacimiento
hasta el
momento de
referencia
(Diccionario de
la real

Independient
e

Ordinal

Tabla de
registro
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academia
espafiola)

2.5. MUESTRA

41 nifos entre 4 y 14 afos tratados con el Mc Namara modificado y ejercicios

miofuncionales que presentaban TR.

2.6. CRITERIOS DE SELECCION

2.6.1

Criterios de Inclusién

Nifios/as entre 4 y 10 afios cuyos padres firmen el consentimiento informado.
Presencia de problemas respiratorios de vias aéreas (rinitis, adenoides,
apnea del suefo) de las clinicas de UNICOC y clinicas particulares.
Pacientes que presenten dimension transversal disminuida del maxilar

superior.
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2.6.2 Criterios de Exclusion

e Pacientes que hayan recibido un tratamiento de ortopedia maxilar anterior
e Pacientes con alteraciones sindrémicas

e Pacientes con labio y paladar hendido

2.7PROCEDIMIENTO.

Para la estandarizacion se utilizaron 10 radiografias laterales de pacientes
diferentes a los incluidos en la muestra, los cuales fueron clasificados del 1 al 10.
Para el registro de los datos se tuvieron en cuenta los siguientes puntos de

referencia anatdémicos.

e ESPACIO FARINGEO SUPERIOR: Medida Lineal del punto medio de la
pared posterior del paladar blando al punto mas cercano de la pared posterior

de la faringe. Valor normal: 17.4 mm hombres y mujeres. (ver figura 3)

e ESPACIO FARINGEO INFERIOR: Medida Lineal de la distancia de la
interseccion del borde inferior del cuerpo mandibular a la pared posterior de
la faringe. Valor normal: Mujeres 11.3+/- 3.3 mm Hombres 13.5 +/- 4.3 mm.

(ver figura 4.)
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Se realizaron 2 tomas de medidas de las radiografias laterales de los pacientes
incluidos en la muestra por parte de 2 examinadores, estas fueron obtenidas con 8
dias de diferencia, utilizando como instrumento de medicién la cefalometria de Mc
Namara, y a continuacion los datos obtenidos fueron consignados en la tabla de

registro, en el software Excel (ver tablas 2 a la 4).

Posteriormente se realiz6 la captacion de la muestra, de 41 pacientes, nifios de 4 a
14 afos de la clinica de ortodoncia y ortopedia maxilar de UNICOC vy clinicas de
colaboradores externos, se les solicité PSQ, radiografia lateral de craneo, modelos
de estudios, fotografias intra y extraorales de acuerdo con los criterios de inclusion
establecidos. Luego se realizo la caracterizacion de la poblacion y tabulacion de los

datos en el instrumento de recoleccion de datos (tablas 5y 6).

PROTOCOLO DE ATENCION

HISTORIA CLINICA: en este primer contacto con el paciente se realiz6 una
adecuada anamnesis para conocer el historial del paciente, en el cual el otorrino

proporcionara el diagnostico del trastorno respiratorio.

Se indicé tomar radiografias panoramica y lateral de craneo, modelos de estudios y

gue se realizara una prueba PSQ.
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En la exploracion clinica se tuvo en cuenta a revisar:
e Obstruccion de las narinas.
e Cerrar boca y observar narinas en inspiracion.
e Resequedad de las mucosas
e Resequedad de los labios
e Contractura del mentén
e Deglucion atipica
e Paladar ojival
e Permeabilidad nasal
e Incompetencia labial
e Colapso maxilar
e Postura de lengua baja

e Hipertrofia amigdalina

DIAGNOSTICO: en la segunda cita se reviso los examenes ordenados para poder

dar un diagndstico y establecer el plan de tratamiento.

Se tomaron modelos de trabajo para enviar al laboratorio y asi poder realizar la

férula de Mc Namara con tornillo modificada (ver figura 1) (8-10-12 mm) (ubicado

en zona mas anterior y se proporciond un espacio entre el paladar y el tornillo para
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posicionamiento de la lengua) ademas esta tendra unos ganchos vestibulares para

ejercicio del labio superior.

CEMENTACION DE FERULA: en esta tercera cita, se verifico que la férula de Mc

Namara este en buen estado.

Se realizo protocolo de desinfeccion en jabon enzimético, antes de probarlo en

boca, una vez realizado esto se verifico ajuste oclusal para poder ser cementado.

Se procedio a la cementacion con resina dual cementante, se retiraron excesos y
se verifico adaptacion, se dieron indicaciones sobre activacion del tornillo: 2 vueltas

al dia (mafana y noche) (2 ACTIVACIONES, 0.5 mm) durante 20 dias.

TERAPIA MIOFUNCIONAL

e Si hay moco acumulado se ordend realizar lavados nasales con solucion
salina o suero fisiolégico o nasalub (desde el dia 1 de la consulta), (3 veces
al dia, 2 disparos por cada narina, 1 mm cada disparo si es con jeringa de
insulina) durante 6 meses

e Inflar globo No 9, 2 veces al dia, 5 veces con la boca, dos con cada narina

(ver figura 5).
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e Botdn de plastico con resorte (realizacion de ejercicio con los labios dos
veces al dia durante media hora (ver figura 6).

e Morder baja lenguas para realizar orientacién masticatoria (ver figura 7).

Se firmé por parte de los acudiente el consentimiento y asentimiento de

participacion en el estudio.

2.8. ASPECTOS ETICOS

Nivel de riesgo ético de acuerdo con la clasificacion planteada en el Articulo 11 de
la Resolucion N° 008430 de 1993 (expedida por el Ministerio de Salud de Colombia),
y a la Resolucion 2378 de 2008” (expedida por el Ministerio de la Proteccion Social),
Investigaciones con riesgo mayor que el minimo teniendo en cuenta que
emplean métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos y los que

tengan control con placebos, entre otros.

Se diligencio el formato de Consentimiento informado. En este se informo al sujeto
de estudio los objetivos, procedimientos, riesgos y beneficios a que sera sometido
durante el desarrollo de la investigacion; asi como, la capacidad que tiene de elegir
libremente, sin coaccién alguna, su participacion o permanencia, la confidencialidad
de la informacién obtenida y la disponibilidad de tratamiento médico y la

indemnizacion a la que legalmente tendria derecho, en caso de dafios directamente
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causados por la investigacion. Los estudios que requieran esta condicion deben ser

sometidos al comité de ética institucional. Asentimiento para menores de edad

2.9. ANALISIS ESTADISTICOS

Todos los datos fueron recolectados, tabulados y sometidos a analisis estadistico
con Real Statistics 8.4, mientras que para el manejo de datos y presentacion grafica
se utilizé Microsoft Office Excel (version 2024). Para el analisis de los resultados
obtenidos, se aplicaron las siguientes pruebas estadisticas: Analisis exploratorio de
datos con al cual se describio la muestra, ANOVA |l para identificar diferencias entre
sexo en los diferentes periodos, Mc Nemar para determinar los cambios del PSQ
entre periodos, d"Agostino para determinar si las variables continuas presentan

distribucidon normal.

3 .RESULTADOS

Se recolectd una muestra de 41 pacientes, nifios entre 4 a 14 afos, que
presentaban sospecha de TRS con una edad promedio de 7.54 anos, de la muestra
27 fueron ninas y 14 fueron nifios, que equivalen a 65,85 % y 34,14 % de la muestra

respectivamente (ver tabla 7).

Los pacientes fueron tratados con el disyuntor de Mc Namara modificado (ver figura

1) y TMF (1)(2). Los valores de las medidas de las vias aéreas superior € inferior y
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el PSQ se tomaron antes de iniciar el tratamiento T1 y después del tratamiento T2

(ver tabla 5y 6).

Previo a aplicar todas las pruebas y realizar el analisis estadistico, se estandarizaron
los operadores con una medicién en 2 periodos diferentes con intervalo de 5 dias
en 10 pacientes aplicando la prueba estadistica R&R encontrando que intra e inter-
operador se encontraron estandarizados. utilizando el efecto del error de muestreo
hallado en la estandarizacion se estimé una muestra para muestras pareadas con
una potencia del 80 % y una confianza del 90 %, obteniendo una muestra de tamafo
n: 12 %. Todos los datos fueron recolectados, tabulados y sometidos a analisis
estadistico con Real Statistics 9.4, para el manejo de datos y presentacion grafica

se utilizdé Microsoft Office Excel (version 2024).

Para el analisis de los resultados obtenidos, se aplicaron las siguientes pruebas
estadisticas: Mc Nemar para determinar las diferencias en el PSQ y ANOVA |l para
estipular los cambios entre las vias faringeas superior-inferior antes y después del

tratamiento.

Resultados Estadisticos

Respecto a las medidas tomadas inicialmente de la via area faringea superior, los
41 nifos presentaron una medida promedio de 14,46 mm, con un maximo de 19,5
mm y un minimo de 6 mm, en cuanto a la via aérea faringea inferior la medida
promedio presentada fue de 10,37 mm, con un maximo de 16,9 mm y minimo de

5,2 mm, los datos presentaron distribucién normal en ANOVA Il (ver tabla 8).
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En el resultado observado con el PSQ, se encontré que antes del tratamiento el
cuestionario arrojo que el 100 % de la muestra resulto positivo al responder mas de
8 preguntas afirmativamente, con un promedio de 16,26 de respuestas

correspondientes a Sl.

Después de 6 meses de tratamiento, el promedio de la longitud de la via aérea
faringea superior fue de 17,52 mm, y de la longitud de la via faringea inferior fue
de 12,72 mm, demostrando asi una diferencia estadisticamente significativa entre

los periodos T1y T2, (p = 0,00- 0,007 respectivamente) (ver grafica 1y 2).

Sin embargo, al realizar la comparacién de la longitud faringea superior por sexo
(p: 0,217) no hubo diferencias, pero por periodo (p:0,000) se presentaron
diferencias, al realizar la comparacién de la longitud faringea inferior por sexo (p:

0,772) no hubo diferencia y por periodo si la presento (p :0,007 ) (ver tabla 10).

Al realizar la comparacion entre T1y T2 de los resultados del cuestionario PSQ Se
encontr6 una diferencia estadisticamente significativa, debido a que del 100 % de
respuestas positivas iniciales, el 90,2% paso a tener menos de 8 respuestas
afirmativas en la encuesta posterior al tratamiento y solo el 9,8 % continuo

presentando valores mayores a 8 (ver tabla 9).
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4 .DISCUSION

Cuando un nifio respira por la boca de manera habitual, no solo su patrén
respiratorio se ve afectado, sino también su postura corporal, especialmente la
columna vertebral. Este tipo de respiracion puede ocasionar, flacidez muscular y
generar una disminucion en la activacion adecuada de los musculos toracicos,

diafragmaticos y abdominales, lo que puede debilitar la estructura muscular general.

Es importante sefalar que la cavidad nasal tiene una funcién fisiolégica que evita
que los microrganismos pasen previniendo infecciones y alergias muy comunes en
pacientes respiradores orales, la falta de proteccién nasal puede causar HA debido
a respuestas inmunitarias a antigenos extranos (24)(25), por esta razon adicional al
abordaje mecanico que es la ERP, se hace necesario recuperar la funcion fisioldgica

con el fin de que esta se mantenga.

En diferentes estudios se ha demostrado que la ERP principalmente con disyuntor
de Hyrax proporciona una reduccién de hasta el 50 % en el indice de apnea-hipo
apnea, siendo eficaz en el tratamiento de la SAOS en nifios que no han pasado el

pico de crecimiento (26).
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En la presente investigacion, se opté por utilizar el disyuntor de Mc Namara
modificado el fin de establecer una correcta posicién de la lengua en la zona de las
rugas palatinas para evitar la obstruccion total o parcial de las vias faringeas,
ademas de rehabilitar los musculos supra hioideos (estilohioideo, suprahioideo,
digastrico y milohioideo) y mejorar la deglucion y la postura. Con base en la
evidencia de que la postura de la lengua parece tener un efecto sustancial en las
estructuras de las vias respiratorias superiores, Winfried J. et al.2004 y Kat'tia C. et
al. 2009 desarrollaron ejercicios especificos dirigidos al posicionamiento de la

lengua. (27)(28)

El método estandar de oro para el diagndéstico de TRS es la PSG. Sin embargo,
existen limitaciones de tipo econdmico para poder aplicar la PSG de manera
general. Por lo tanto, el PSQ es considerada una alternativa ya que es una
herramienta validada con una sensibilidad del 85% y una especificidad del 87% para

identificar a nifios con TRS (29).

Estas escalas para TRS infantiles, ronquidos, somnolencia y comportamiento son
instrumentos validos y confiables que pueden usarse para identificar alteraciones

respiratorias del suefio, en la investigacion clinica cuando la PSG no es factible (30).
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Yoon A et al en el 2022 (31) utilizaron la prueba PSQ para evaluar cambios en 30
pacientes sometidos a la ERP, los cuales demostraron una reduccion significativa
en las puntuaciones 5 meses después del tratamiento, coincidiendo con los
resultados del presente estudio donde se encontraron puntuaciones en el PSQ

después de 6 meses de tratamiento y observados hasta 3 afios.

La evidencia que respalda el tratamiento de SAOS pediatrica con ERP proviene
mayormente de series de casos no controlados. En un estudio de casos y controles
realizado por Galeotti et al. en 2023, se analizaron los valores sagitales de las vias
respiratorias. El grupo control, que no recibié tratamiento, no mostré cambios
significativos en el espacio de las vias respiratorias tras el periodo de observacion.
Sin embargo, en los pacientes con SAOS, los cambios fueron estadisticamente
significativos, evidenciando una mejora en el espacio de las vias faringeas (32)
estos resultados son similares a los del presente estudio donde los cambios
observados en radiografia laterales evidenciaron un aumento en el espacio faringeo

entre TO y T1 de terapia de expansion combinada con TMF.

Segun diversos estudios (22) (26) (33), la TMF reduce la somnolencia diurna y
podria aumentar la calidad del suefo a corto plazo en pacientes con SAOS. Sin
embargo, los autores sugieren que estos resultados requeririan un mayor tiempo de

seguimiento y mayor numero de participantes. En el presente estudio se realizé un
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seguimiento de hasta 3 anos lo cual permitié evaluar la continuidad del efecto
producido por la terapia respiratoria y la expansion maxilar tanto en los pacientes
con seguimiento de 6 meses, asi como aquello seguidos por 3 afios donde se
observo estabilidad en los resultados obtenidos en la funcion respiratoria con la

expansion y la terapia.

La cirugia de adenoides y amigdalas alivia principalmente la OVA superiores, y el
tratamiento de ortopedia solo modifica la estructura orofaringea anormal, ninguna
de las cuales corrige la funcién neuromuscular alterada. Una de las terapias
complementarias mas recientes para los TRS es la TMF la cual busca mejorar el
SAOS fortaleciendo los musculos, aumentando la sensibilidad y la contraccion de
los musculos orofaciales y faringeos y manteniendo la permeabilidad de las vias

respiratorias superiores (34).

Al realizar el seguimiento de los pacientes se observé que prolongar el tratamiento,
al menos hasta el pico de crecimiento podria evitar que los cambios en la estructura
craneofacial generaran recurrencia de los TRAS, adicionalmente aumentar la
duracién de la TMF es necesario ya que se ha demostrado que la reeducacion
muscular requiere un tiempo prolongado para permitir reentrenar el celebro en las

funciones respiratorios. normales respiratorias normales (35).
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Se sugiere que la TMF se realice durante el dia, ya que durante la noche el cuerpo
actua de manera auténoma bajo el control del tallo cerebral. Esto podria influir en el
neurodesarrollo, el metabolismo, el crecimiento y favorecer la aparicion de

maloclusiones

El presente estudio describe un método que combina la TMF con la ERP, mostrando
resultados positivos. Hasta la fecha, no se han encontrado estudios disponibles que

evaluen la combinacion de ambos enfoques de manera similar.
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5 .CONCLUSIONES

Tras seis meses de tratamiento, tanto la via aérea superior como la inferior
mostraron aumento significativo de la longitud, los cual sugiere que el protocolo (de
expansion + ejercicios miofuncionales) presento efectos positivos en los nifios

reduciendo los sintomas respiratorios.

El cuestionario PSQ reflejo una disminucién de sintomas demostrando que de un
100% de respuestas positivas se paso solo a un 9,8%. Estos resultados sugieren

que el tratamiento podria mejorar la funcion respiratoria en la poblacion pediatrica.

No se encontraron diferencias significativas del protocolo entre nifios y nifias lo cual

indica que el tratamiento tienes resultados positivos independientemente del sexo.
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6 .RECOMENDACIONES

En este estudio no se pudo utilizar un andlisis tridimensional por temas de
presupuesto, ademas no contamos con un grupo control para comparar los
resultados, la PSG como ayuda diagnostica es relevante al determinar las

respuestas obtenidas.

Idealmente para poder obtener un tamafio de muestra mas amplio se requieren
tiempos amplios para incluir pacientes con los criterios de inclusion y exclusién

necesario lo cuan no es posible en el posgrado.

Se sugiere realizar un seguimiento a largo plazo de los pacientes involucrados en
el presente estudio para poder determinar si los resultados favorables se mantienen

a través del tiempo.
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ANEXOS-TABLAS

Tabla 1. Cuestionario de suefio pediatrico (PSQ).

Si

NO

NS

=

. Ronca mas de la mitad del tiempo

N

Siempre ronca?

. Roncacon fuerza?

Tiene una respiracion agitada o movida

5. Tiene problemas pararespirar o lucha para respirar?

(22}

. Alguna vez havisto a su hijo parar de respirar durante la noche?

~

. Durante el dia su hijo suele respirar con la boca abierta?

. Se levanta con la boca seca?

9. Se orina de manera ocasional en la cama?

10.

Su hijo se levanta como si no hubiese descansado?

11.

Tiene problemas de excesivo suefio (somnolencia) durante el dia?

12.

Le ha comentado algin profesor que su hijo parezcadormido o adormiladodurante el dia?

13.

Le cuesta despertarle por las mafianas?

14.

Se levanta ala mafiana con dolor de cabeza?

15.

Su hijo no hatenido un crecimiento normal en algdn momento desde quenaci¢?

16.

Tiene sobrepeso?

17.

Su hijo amenudo parece que no escucha cuando se le habla directamente?

18.

Tiene dificultades en tareas organizadas?

19.

Se distrae facilmente con estimulos ajenos?

20.

Mueve continuamente sus manos o pies o no paraen lasilla?

21.

A menudo actlia como si tuvieraun motor?

22.

¢Interrumpe o se entromete con otros (por ejemplo, en conversaciones o juegos)?

55




Tabla 2. Medidas estandarizacion examinador 1.

Mean diff

Upper
limit

0,00714286

0,02989698

0,00714286

0,01285883

-0,0246208

0,00156745

0,01033508

0,06136141

Sample
size

7
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Tabla 3. Medidas estandarizacion examinador 2.

Bland-Altman

Value S.e. Lower Upper
Mean diff |0,14285714|0,09221389 | -0,3684964 | 0,08278212
Lower - = =
limit 0,62103939| 0,1660068|1,02724339|0,21483539
Upper =
limit 0,33532511| 0,1660068|0,07087889| 0,7415291
Stdev diff | 0,24397502
Sample
size 7
Alpha 0,05
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Tabla 4. Resultados estandarizacion

Operador 1 | Operador 2
Value Value

Mean diff | -0,00714286 -0,14285714
Lower

limit -0,04418269 -0,62103939
Upper

limit 0,02989698 0,33532511
Stdev diff 0,01889822 0,24397502
Sample

size 7 7
Alpha 0,05 0,05
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Tabla 5. Caracterizacion de la poblacion (Longitud vias aéreas).

LONGITUD FARINGEA | LONGITUD FARINGEA
SUPERIOR INFERIOR
IDENTIFICACION | EDAD SEXO T1 T2 T1 T2
1 7 F 12,6 13,8 10,6 11,3
2 8 F 16,5 19,3 7,9 9,6
3 6 F 12 21 7,3 10,1
4 7 M 13,8 19 8,9 10
5 9 F 13,4 15,9 7,6 10,4
6 8 F 11,3 16,4 9,1 10,3
7 7 F 12 20,6 9,4 10,1
8 6 M 16,1 15,6 10,2 9,9
9 8 F 16,8 18,1 8,2 9,4
10 7 F 16,2 23,8 7.9 15
11 6 F 17,8 19,3 10 11,1
12 7 M 15,2 26,9 5,2 12,3
13 6 F 15,7 17,4 5,6 9,9
14 9 F 16,6 17,9 8,3 9,1
15 7 M 12,3 18,5 5,8 13,2
16 6 M 15,9 15,8 8,8 9,5
17 6 F 16,8 18,8 10,4 13,8
18 7 F 15,3 17,4 10,4 11,3
19 8 M 13,7 10,5 8 9,3
20 8 M 13,6 15,4 17 19,3
21 9 M 14,8 16,7 7.9 13,2
22 6 M 9,1 11,9 8,8 9,2
23 8 F 18,9 20 16,5 17,4
24 8 M 15,8 19,7 13,5 16,7
25 7 F 15,5 17 13,2 14,8
26 8 F 19,5 19,8 16,9 17,2
27 7 F 19,1 20,2 16,2 17,4
28 9 M 17,6 20,9 15 17,8
29 6 M 14,8 20,7 12,8 17,7
30 8 F 16,5 17,6 14,4 15,5
31 9 F 15,5 16,8 13,5 14,6
32 9 F 16,4 20,4 13,8 17,2
33 10 F 15,8 17,5 13,4 14,9
34 9 F 10 15,5 7 13,3
35 F 16,6 18,6 11,8 14,1
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36 9 F 14,5 16 10,2 13,9
37 8 F 10 14 9 13
38 7 F 9 13 9 10
39 9 M 11 14 8 9
40 7 M 6 12 12 14
41 14 F 13 15 6 6
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Tabla 6. Caracterizacion de la poblacion (Cuestionario PSQ).

PSQ (cuestionario)

T1 |PUNTAJE

PUNTAJE

T2

10

18
16
16
21

19
16
16
18
13
19
14
13
12
12
21

21

13
12
21

19
20
20
13
12
20
16

14
15
18
20
12
15

18
21

20
20

10
10
19
14

SEXO

EDAD

10

IDENTIFICACION

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25

26
27

28
29
30
31

32
33
34
35

36
37

38
39
40
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Tabla 7. Distribucion de la Poblacion (Sexo).
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Sexo Masculino 14
Sexo Femenino 27
Total, Pacientes 41




41
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Tabla 8. Resultados Postratamiento (longitud faringea superior e inferior).

ANOVA I MEAN | p-value
F 16,9
LONGITUD SEXO 0,217
M 16,0
FARINGEA
ANTES 14,9
SUPERIOR | PERIODO 0,000
DESPUES 18,0
F 11,9
LONGITUD SEXO 0,772
M 11,7
FARINGEA
ANTES 10,5
INFERIOR | PERIODO 0,007
DESPUES 13,1
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Tabla 9. Resultados Postratamiento (PSQ Cuestionario).

PUNTAJE Mc Nemar Test
ANTES | DEPUES | n % p-value
1 0| 37 90,2% 0,000
1 1| 4 9,8%
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Tabla 10. Resultados Postratamiento (Diferencia entre sexo).

F 16,9

LONGITUD FARINGEA SUPERIOR SEXO 0,217
M 16
F 11,9

LONGITUD FARINGEA INFERIOR SEXO 0,772
M 11,7
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GRAFICAS

LONGITUD FARINGEA SUPERIOR

W ANTES [ DESPUES

30
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mm

15

10

Grafica 1. Comparacion entre la longitud de la via faringea superior antes y

después del tratamiento
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LONGITUD FARINGEA INFERIOR

B ANTES [ DESPUES
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' ——

mm

Grafica 2. Comparacion entre la longitud de la via  faringea inferior antes y
después del tratamiento
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FIGURAS

Figura 1. Disyuntor de Mc Namara modificado.
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Clase 1: paladar Clase 2: paladar blando,
blando, fauces, Gvula, pilares fauces y Gvula visibles
anterior y posterior visibles

Clase 3: paladar blando y base Clase 4: paladar blando
de la Gvula visibles no visible

Figura 2. Posicion del paladar de Friedman Grading.
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A. Contorno posterior del paladar blando.

B. Punto mas cercano sobre la pared faringea posterior.

Figura 3. Espacio Faringeo Superior.
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C. Borde posterior de la lengua.

D. Borde inferior de la mandibula.

Figura 4. Espacio faringeo Inferior.
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Figura 5. Ejercicios miofuncionales. Inflar globo #9.
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Figura 6. Ejercicios miofuncionales. Ejercicio con boton y resorte para

fortalecimiento de la musculatura perioral.
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Figura 7. Ejercicios miofuncionales. Orientacion masticatoria con baja lengua

de madera.
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ABREVIATURAS

TR: Trastorno respiratorio.

SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

ERP: Expansion rapida palatina

TMF: Terapia Miofuncional.

TRS: Trastornos respiratorios del suefio.

PSQ: Cuestionario pediatrico de suefo.

OVA: Obstruccion de vias aéreas.

HA: Hipertrofia adenoamigdalina.

RA: Rinitis Alérgica.

PSG: Polisomnografia.
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